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ΒΙΟΓΡΑΦΙΚΟ ΣΗΜΕΙΩΜΑ

ΤΟΥ

ΚΩΣΤΑ ΜΑΥΡΟΜΑΤΙΔΗ

ΝΕΦΡΟΛΟΓΟΥ
(ΔΗΜΟΣΙΟΥ ΤΟΜΕΑ)
Τ. ΔΙΕΥΘΥΝΤΟΥ «ΝΕΦΡΟΛΟΓΙΚΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ» ΚΟΜΟΤΗΝΗΣ

ΒΙΟΓΡΑΦΙΚΟ ΣΗΜΕΙΩΜΑ

του 

Κώστα Μαυροματίδη

Νεφρολόγου

Γεννήθηκα το 1953 στη Θεσ/νίκη, όπου και αποφοίτησα το 1971 από το ΙΣΤ' Γυμνάσιο Αρρένων με βαθμό απολυτηρίου "λίαν καλώς". Την ίδια χρονιά μετά από εισαγωγικές εξετάσεις εισήχθην στην Ιατρική Σχολή του Αριστοτέλειου Πανεπιστήμιου Θεσ/νίκης, απ' όπου και αποφοίτησα τον Ιούνιο του 1977 με βαθμό "λίαν καλώς".

Το Σεπτέμβριο του 1977 κατατάχθηκα στο Στρατό, τον οποίο υπηρέτησα επί 2ετία. Κατά τη διάρκεια της θητείας μου υπηρέτησα επί ένα 4μηνο στην Μονάδα Εντατικής Θεραπείας και στην Καρδιολογική Κλινική του 424 Στρατιωτικού Νοσοκομείου Θεσ/νίκης.

Α. ΔΙΠΛΩΜΑΤΑ ΚΑΙ ΤΙΤΛΟΙ ΣΠΟΥΔΩΝ

1. Ιούνιος 1977: Πτυχίο Ιατρικής Σχολής Αριστοτέλειου Πανεπιστήμιου Θεσ/νίκης (λίαν καλώς)

2. Μάρτιος 1987: Τίτλος ειδικότητας Νεφρολογίας

3. Ιούνιος 1991: Διδακτορικό Δίπλωμα Ιατρικής Σχολής Αριστοτέλειου Πανεπιστήμιου Θεσ/νίκης (άριστα)

4. Σεπτέμβριος 1991: Μετεκπαίδευση στο Νεφρολογικό εργαστήριο του Νοσοκομείου Hammersmith του Λονδίνου, με αντικείμενο την πειραματική σπειραματονεφρίτιδα σε ποντικούς, υπό τον καθηγητή κ. A. Rees, που διήρκεσε ένα χρόνο

Β. ΘΕΣΕΙΣ

1. Ιανουάριος 1979-Οκτώβριος 1980: Διορίστηκα και υπηρέτησα στο Αγροτικό Ιατρείο Μικρού Δερείου και Ελαφοχωρίου 'Εβρου

2. Οκτώβριος 1980-Οκτώβριος 1981: Υπηρέτησα σαν ειδικευόμενος Παθολογίας στην Παθολογική Κλινική του Νοσοκομείου Φλώρινας

3. Δεκέμβριος 1981-Ιανουάριος 1982: Προσλήφθηκα στην Παθολογική Κλινική του Νοσοκομείου Φλώρινας σαν βοηθός Παθολογικής Κλινικής

4. Ιανουάριος 1982-Αύγουστος 1983: Διορίστηκα και υπηρέτησα στο Αγροτικό Ιατρείο  Κυανής Έβρου

5. Αύγουστος 1983-Σεπτέβριος 1984: Υπηρέτησα σαν έμμισθος ειδικευόμενος Παθολογίας στη Β' Παθολογική Κλινική του Ιπποκράτειου Γενικού Νοσοκομείου Θεσ-νίκης υπό τον καθηγητή Λέανδρο Κονκουρή

6. Νοέμβριος 1984-Φεβρουάριος 1987: Διορίστηκα και υπηρέτησα σαν ειδικευόμενος Νεφρολογίας στη Νεφρολογική Κλινική του Β' Νοσοκομείου ΙΚΑ Θεσ/νίκης υπό τον καθηγητή Σωτήριο Φαλτσή

7. Φεβρουάριος 1987-Σεπτέμβριος 1989: Προσλήφθηκα σαν ειδικός Νεφρολόγος στη Νεφρολογική Κλινική του Β' Νοσοκομείου ΙΚΑ Θεσ/νίκης

8. Οκτώβριος 1989-Αύγουστος 1991: Διορίστηκα σαν Επιμελητής Β' στη ΜΤΝ του ΓΠΝ "Γ. Παπανικολάου" Θεσ/νίκης

9. Σεπτέμβριος 1991-Αύγουστος 1992: Με υποτροφία του ΕΣΥ εργάστηκα για ένα χρόνο στο Πειραματικό εργαστήριο του Νεφρολογικού Τμήματος του Νοσοκομείου Hammersmith του Λονδίνου, πάνω σε μοντέλα πειραματικής σπειραματονεφρίτιδας και παράλληλα ασχολήθηκα με τους προσδιορισμούς των anti-GBM αντισωμάτων και των ANCA

10. Σεπτέμβριος 1992-19.7.98: Συνέχισα να εργάζομαι στη θέση που κατείχα στο ΓΠΝ "Γ. Παπανικολάου" σαν Επιμελητής Β' Νεφρολογίας

11. Ιούλιος 1998-2020 : Διευθυντής Νεφρολογικού Τμήματος ΓΝΝ Κομοτηνής

12. Νοέμβριος 2020-Σήμερα: Διευθυντής και Υπεύθυνος «Δημοκρίτειου» Νεφρολογικού Κέντρου Κομοτηνής (Μονάδα Χρόνιας Αιμοκάθαρσης)
Γ. ΚΛΙΝΙΚΟ ΚΑΙ ΔΙΔΑΚΤΙΚΟ ΕΡΓΟ
Γ. ΚΛΙΝΙΚΟ ΚΑΙ ΔΙΔΑΚΤΙΚΟ ΕΡΓΟ

1. Υπήρξα επί 2 1/2 χρόνια στη Νεφρολογική Κλινική του Β' Νοσοκομείου ΙΚΑ Θεσ/νίκης υπεύθυνος βοηθός 7 θαλάμων, δύναμης 18 κρεβατιών με πληρότητα πάνω από 100%. Στα κρεβάτια αυτά εκπαιδεύονταν 4 ειδικευόμενοι, στην εκπαίδευση των οποίων συμμετείχα ουσιαστικά με εκπαιδευτικές επισκέψεις και μαθήματα.

2. Ενδοκλινικά μαθήματα στη Νεφρολογική Κλινική του Β' Νοσοκομείου του ΙΚΑ


 α. Οξεία νεφρική ανεπάρκεια (Δεκέμβριος 1987)


 β. Ερωτήσεις Νεφρολογίας [(κύκλος 20 μαθημάτων με ερωτήσεις Νεφρολογίας, όπου κάθε μάθημα περιλάμβανε 10 ερωτήσεις (Μάiος 1988-Νοέμβριος 1988)]


 γ. Υπέρταση και ηλικιωμένοι (Νοέμβριος 1988)




Δόθηκε κείμενο


 δ. Υπέρταση και κύηση (Δεκέμβριος 1988)




Δόθηκε κείμενο

 ε. Υπέρταση και σακχαρώδης διαβήτης (Ιανουάριος 1989)




Δόθηκε κείμενο


στ. Νεφρική ρύθμιση του NaCI και νερού (Φεβρουάριος 1989)


 ζ. Διουρητικά και υπέρταση (Φεβρουάριος 1989)

3. Το νεφρωσικό σύνδρομο και οι επιπλοκές του (Μάθημα στη Β' Παθολογική Κλινική του ΓΠΝ "Γ. Παπανικολάου", Φεβρουάριος 1990)

4. Οξεία νεφρική ανεπάρκεια : Μάθημα στη Νεφρολογική Κλινική του Β' Νοσοκομείου ΙΚΑ Θεσ/νίκης, στα πλαίσια των μετεκπαιδευτικών μαθημάτων της Κλινικής  (24.10.1990)

5. Συνεχής αρτηριοφλεβική αιμοδιήθηση : Μάθημα στη Νεφρολογική Κλινική του Β' Νοσοκομείου ΙΚΑ Θεσ/νίκης στα πλαίσια των μετεκπαιδευτικών μαθημάτων της Νεφρολογικής Κλινικής (8.5.91)

6. Εισαγωγή στην πειραματική σπειραματονεφρίτιδα : Μάθημα στη Νεφρολογική Κλινική του Β' Νοσοκομείου ΙΚΑ Θεσ/νίκης, στα πλαίσια των μετεκπαιδευτικών μαθημάτων της Νεφρολογικής Κλινικής (18.11.92)

7. Σημασία των κυτοκινών στο σηπτικό shock. Μάθημα στην Δ' Χειρουργική Κλινική του ΑΠΘ στα πλαίσια των μετεκπαιδευτικών μαθημάτων της κλινικής (29.4.93)

8. Η αντιμετώπιση της ΟΝΑ. Μάθημα στην Β' Παθολογική Κλινική του ΓΠΝ "Γ. Παπανικολάου" Θεσσαλονίκης, στα πλαίσια των μετεκπαιδευτικών μαθημάτων της κλινικής (10.3.94)

9. Η πολυκυστική νόσος των νεφρών. Δύο παρουσιάσεις στα πλαίσια των μαθημάτων της Β' Παθολογικής Κλινικής του Νοσοκομείου "Γ. Παπανικολάου" (7-8.12.94)

10. Οξεία νεφρική ανεπάρκεια από ριφαμπικίνη, ραβδομυόλυση και σύνδρομο λύσης του όγκου. Μάθημα στους Γιατρούς της Β' Παθολογικής κλινικής του Νοσοκομείου "Γ. Παπανικολάου" (19.1.95)

11. Συνεχής αιμοδιήθηση. Μάθημα προς τις νοσηλεύτριες που ειδικεύονταν στη Νεφρολογία. Αμφιθέατρο Νοσοκομείου "Γ. Παπανικολάου" (29.3.95)

Παραδόθηκαν ερωτήσεις σχετικές με το θέμα για τις εξετάσεις τους μαζί με τις αντίστοιχες απαντήσεις
12. Οξεία και χρόνια νεφρική ανεπάρκεια. Επείγοντα προβλήματα. Μάθημα προς τους γιατρούς του ΕΚΑΒ, στα πλαίσια 1ου ειδικού προγράμματος που στόχευε στην εκπαίδευση των γιατρών στην επείγουσα Ιατρική, Θεσ/νίκη, Αμφιθέατρο Νοσοκομείου Αγ. Δημήτριος (28.4.95)

Κατατέθηκε κείμενο για να εκδοθεί τεύχος από το οποίο θα εξετάζονταν οι Γιατροί που παρακολούθησαν τον κύκλο των μαθημάτων στο τέλος της περιόδου
13. Διαταραχές οξεοβασικής ισορροπίας σε ηπατική ανεπάρκεια. Μάθημα στους Γιατρούς της Γαστρεντερολογικής Κλινικής του Γ.Π.Ν. "Γ. Παπανικολάου", στα πλαίσια του εκπαιδευτικού τους προγράμματος, που έγινε 20.2.96.

Κατατέθηκε κείμενο πλήρες για τις ανάγκες εκπαίδευσης των Γιατρών της Κλινικής
14. Διαταραχές οξεοβασικής ισορροπίας σε ηπατική ανεπάρκεια. Μάθημα στους Γιατρούς της Β' Παθολογικής Κλινικής του Γ.Π.Ν. "Γ. Παπανικολάου", στα πλαίσια του εκπαιδευτικού τους προγράμματος, που έγινε 23.2.96.

15. Η αρτηριακή υπέρταση με απλά λόγια : Παρουσίαση στο Δήμο Σταυρούπολης, υπό την αιγίδα του Δημάρχου Σ. Μπαρούτα, στα πλαίσια ενημέρωσης του λαού, 7.6.96, ΚΑΠΗ

16. Οξεία νεφρική ανεπάρκεια - Χρόνιος νεφροπαθής - Ιδιαίτερα προβλήματα κατά την άσκηση Ε.Π.Ι. Μάθημα στα πλαίσια του 2ου Μετεκπαιδευτικού Προγράμματος Εκπαίδευσης Γιατρών στην Επείγουσα Ιατρική του ΕΚΑΒ Θεσ/νίκης, Αμφιθέατρο Νοσοκομείου Αγ. Δημήτριος Θεσ/νίκης, 10.6.96

Κατατέθηκε κείμενο για να εκδοθεί τεύχος από το οποίο θα εξετάζονταν οι Γιατροί που παρακολούθησαν τον κύκλο των μαθημάτων στο τέλος της περιόδου
17. Οξεοβασική ισορροπία και οι διαταραχές της : Ομιλία στα πλαίσια των μετεκπαιδευτικών διαλέξεων του Νοσοκομείου Γιαννιτσών, όπου κλήθηκα από την Επιστημονική Επιτροπή, Αμφιθέατρο Νοσοκομείου Γιαννιτσών, 16.4.97

18. Οξεοβασική ισορροπία : Μάθημα στους φοιτητές του ΣΤ' έτους, στα πλαίσια του τριμήνου της χειρουργικής, Αίθουσα διδασκαλίας Δ' χειρουργικής Κλινικής, Νοσοκομείο Παπανικολάου Θεσ/νίκης, 17.4.97

19. Οξεία νεφρική ανεπάρκεια - Χρόνιος νεφροπαθής - Ιδιαίτερα προβλήματα κατά την άσκηση Ε.Π.Ι. Μάθημα στα πλαίσια του 3ου Μετεκπαιδευτικού Προγράμματος Εκπαίδευσης Γιατρών στην Επείγουσα Ιατρική του ΕΚΑΒ Θεσ/νίκης, Αμφιθέατρο Θεαγένειου Νοσοκομείου Θεσ/νίκης, 10.6.97

20. Εισαγωγή στην οξεοβασική ισορροπία-Απλές και μικτές οξεοβασικές διαταραχές. Στα πλαίσια των μαθημάτων των αναισθησιολόγων του ΓΠΝ «Γ. Παπανικολάου», Αμφιθέατρο Νοσοκομείου Παπανικολάου, Θεσ/νίκη 9.12.97

21. Οξεία νεφρική ανεπάρκεια στη ΜΕΘ. Παρουσίαση στα πλαίσια των μαθημάτων των γιατρών της ΜΕΘ του ΓΠΝ «Γ. Παπανικολάου» Θεσ/νίκης, 18.5.98

22. Οξεία νεφρική ανεπάρκεια - Χρόνιος νεφροπαθής - Ιδιαίτερα προβλήματα κατά την άσκηση Ε.Π.Ι. Μάθημα στα πλαίσια του 4ου Μετεκπαιδευτικού Προγράμματος Εκπαίδευσης Γιατρών στην Επείγουσα Ιατρική του ΕΚΑΒ Θεσ/νίκης, Αμφιθέατρο Θεαγένειου Νοσοκομείου Θεσ/νίκης, 2.6.98

23. Συνεχής αιμοδιήθηση (ΣΑΦΑ) και παραλλαγές της (μάθημα στα πλαίσια της εκπαίδευσης του Νοσηλευτικού προσωπικού της ΜΤΝ του ΓΝΝ Κομοτηνής, 6.10.98.

24. Αιμοπροσρόφηση (αρχές, ενδείξεις, επιπλοκές), (μάθημα στα πλαίσια της εκπαίδευσης του Νοσηλευτικού προσωπικού της ΜΤΝ του ΓΝΝ Κομοτηνής, 10.12.98.

25. Ισοζύγιο και διαταραχές νατρίου και νερού. Μάθημα διακλινικό στο ΓΝΝ Κομοτηνής, 4.2.99.

26. Διαταραχές οξεοβασικής ισορροπίας. Μάθημα διακλινικό ΓΝΝ Κομοτηνής, 25.2.99

27. Πλασμαφαίρεση (αρχές, ενδείξεις, προβλήματα), (μάθημα στα πλαίσια της εκπαίδευσης του Νοσηλευτικού προσωπικού της ΜΤΝ του ΓΝΝ Κομοτηνής, 18.2.99.

28. Ισοζύγιο νερού και νατρίου. Βασικές έννοιες. Μάθημα στα πλαίσια των μετεκπαιδευτικών δραστηριοτήτων του ΓΝΝ Κιλκίς, 5.4.99

29. Ολικό νερό του σώματος και νάτριο του ορού. Συσχέτιση του νατρίου του ορού και της οσμωτικότητας. 1ο Σεμινάριο συνεχιζόμενης Ιατρικής εκπαίδευσης στη Νεφρολογία, Ιωάννινα 24.4.99


Κατετέθη κείμενο 45 σελίδων για έκδοση πρακτικών
30. Καρδιολογικά προβλήματα ασθενών με οξεία και χρόνια νεφρική ανεπάρκεια. Μάθημα διακλινικό ΓΝΝ Κομοτηνής, 14.6.99

31. Οξεία νεφρική ανεπάρκεια - Χρόνιος νεφροπαθής - Ιδιαίτερα προβλήματα κατά την άσκηση Ε.Π.Ι. Μάθημα στα πλαίσια του 5ου Μετεκπαιδευτικού Προγράμματος Εκπαίδευσης Γιατρών στην Επείγουσα Ιατρική του ΕΚΑΒ Θεσ/νίκης, Αμφιθέατρο Θεαγένειου Νοσοκομείου Θεσ/νίκης, 3.6.99

32. Η αρτηριακή υπέρταση με απλά λόγια. Δημοσίευση στην εφημερίδα «Παρατηρητής» Κομοτηνής, 20.5.99

33. Οξεία νεφρική ανεπάρκεια - Χρόνιος νεφροπαθής - Ιδιαίτερα προβλήματα κατά την άσκηση Ε.Π.Ι. Μάθημα στα πλαίσια του 6ου Μετεκπαιδευτικού Προγράμματος Εκπαίδευσης Γιατρών στην Επείγουσα Ιατρική του ΕΚΑΒ Θεσ/νίκης, Αμφιθέατρο Θεαγένειου Νοσοκομείου Θεσ/νίκης, 20.4.2000

34. Ενδοκλινικό μάθημα στο Νοσηλευτικό προσωπικό της ΜΤΝ : Διαιτητικά προβλήματα του ασθενούς υπό περιτοναϊκή κάθαρση – Σύγκριση με αιμοκάθαρση (σύνθεση τροφής, θερμίδες, λιπίδια, παχυσαρκία κ.ά.) (22.2.2000)

35. Ενδοκλινικό μάθημα στο Νοσηλευτικό προσωπικό της ΜΤΝ : Προβλήματα περιτοναϊκής (εκτός περιτονίτιδας) (31.3.2000)

36. Οξεία νεφρική ανεπάρκεια - Χρόνιος νεφροπαθής - Ιδιαίτερα προβλήματα κατά την άσκηση Ε.Π.Ι. Μάθημα στα πλαίσια του 7ου Μετεκπαιδευτικού Προγράμματος Εκπαίδευσης Γιατρών στην Επείγουσα Ιατρική του ΕΚΑΒ Θεσ/νίκης, Αμφιθέατρο Θεαγένειου Νοσοκομείου Θεσ/νίκης, 17.5.2001

Κατετέθη κείμενο για έκδοση πρακτικών

37. Ενδοκλινικό μάθημα στο Νοσηλευτικό προσωπικό της ΜΤΝ. Χορήγηση υγρών και ηλεκτρολυτών. Ενδείξεις, σημασία, προβλήματα (16.01.2001)
38. Στοιχεία φυσιολογίας της οξεοβασικής ισορροπίας και βασικές οξεοβασικές διαταραχές 

ΓΝ Παπαγεωργίου, Μάθημα στα πλαίσια των εκπαιδευτικών δραστηριοτήτων της Α’ Παθολογικής Κλινικής, 6.12.2002, Θεσσαλονίκη.

39. Εκτίμηση των αποτελεσμάτων των αερίων αίματος ασθενών ΓΝ Παπαγεωργίου, Μάθημα στα πλαίσια των εκπαιδευτικών δραστηριοτήτων της Α’ Παθολογικής Κλινικής, 20.12.2002, Θεσσαλονίκη.

40. Οξεία νεφρική ανεπάρκεια - Χρόνιος νεφροπαθής - Ιδιαίτερα προβλήματα κατά την άσκηση Ε.Π.Ι. Μάθημα στα πλαίσια του 7ου Μετεκπαιδευτικού Προγράμματος Εκπαίδευσης Γιατρών στην Επείγουσα Ιατρική του ΕΚΑΒ Θεσ/νίκης, Αμφιθέατρο Θεαγένειου Νοσοκομείου Θεσ/νίκης, 6.6.2002.

41. Εκτίμηση των αποτελεσμάτων των αερίων αίματος, ΓΝ Παπαγεωργίου Θεσσαλονίκης, Μάθημα στα πλαίσια των εκπαιδευτικών δραστηριοτήτων της Α’ Παθολογικής Κλινικής, 10/01/2003.

42. Αρχές μετακίνησης υγρών-διαταραχές ύδατος (υπό- και υπερωσμωτικές καταστάσεις, ΓΠΝ Παπαγεωργίου Θεσσαλονίκης, Μάθημα στα πλαίσια των εκπαιδευτικών δραστηριοτήτων της Α’ Παθολογικής Κλινικής 24/01/2003
43. Οξεοβασική ισορροπία, 28/1/2005, στα πλαίσια των μαθημάτων του Β’ Νοσοκιομείου ΙΚΑ Θεσσαλονίκης

44. Υποωσμωτικά σύνδρομα, 15/4/2005, στα πλαίσια των μαθημάτων του Β’ Νοσοκιομείου ΙΚΑ Θεσσαλονίκης

45. Υπο- και υπερνατριαιμία, μάθημα στα πλαίσια των ενδονοσοκομειακών μαθημάτων ΓΝ Κομοτηνής (2005)
46. Ερμηνεία δεδομένων αερίων αίματος, μάθημα στα πλαίσια των ενδονοσοκομειακών μαθημάτων ΓΝ Κομοτηνής (2005)
47. Υπο- και υπερνατριαιμία, μάθημα στα πλαίσια των ενδονοσοκομειακών 

μαθημάτων ΓΝ Κομοτηνής (9.4.2008)

48. Διαταραχές της οξεοβασικής ισορροπίας σε αιμοκάθαρση και 

περιτοναϊκή κάθαρση, Μάθημα στην Πανεπιστημιακή Νεφρολογική 

Κλινική του Δημοκρίτειου Πανεπιστήμιου Θράκης, στα πλαίσια των 

ετήσιων μετεκπαιδευτικών μαθημάτων (11.4.2008)

49. Ερμηνεία δεδομένων αερίων αίματος, μάθημα στα πλαίσια των 

ενδονοσοκομειακών μαθημάτων ΓΝ Κομοτηνής (4.6.2008)

50. Η πολυκυστική νόσος των νεφρών. Ενημέρωση της Novartis στα πλαίσια της κυκλοφορίας του Certican με ένδειξη την αντιμετώπιση της πολυκυστικής νόσου των νεφρών (20.1.2009)

51. Σατχυολοήματα οξεοβασικής ισορροπίας, 3ο Εκπαιδευτικό Σεμινάριο Νεφρολογίας, Crowne Plaza Hotel, Αθήνα 18-22 Ιανουαρίου 2009 (11.4.2008)
52. Η σημασία της βιταμίνης D στην καρδιά και τους νεφρούς, μάθημα στα πλαίσια των διακλινικών μαθημάτων του ΓΝ Κομοτηνής (25.2.2009)

53. Πολυκυστική νόσος των νεφρών – Θεραπευτική αντιμετώπιση, Μάθημα στα πλαίσια της 77ης Επιστημονικής Εκδήλωσης ΕΝΕ, 12-13 Μαρτίου 2009, Crowne Plaza, Αθήνα (13.3.2009)

54. Σεμινάριο συνεχιζόμενης ιατρικής εκπαίδευσης στη Νεφρολογία, Αλεξανδρούπολη 3-4 Απριλίου 2009, Ο ρόλος του Mg, Zn και άλλων στοιχείων στην ομοιόσταση του ασβεστίου και φωσφόρου
55. Σεμινάριο υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, Βλάστη Κοζάνης, 25-26 Σεπτεμβρίου 2009, Φυσιολογία – Ειδικές περιπτώσεις
56. Σεμινάριο υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, Βλάστη Κοζάνης, 25-26 Σεπτεμβρίου 2009, Κλινικό φροντηστήριο υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, Εισηγήθηκα το θέμα: Ο ασθενής με καρδιακή ανεπάρκεια – Προβλήματα ηλεκτρολυτών (εκτός νατρίου) και οξεοβασικής ισορροπίας
57. Σεμινάριο υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, Βλάστη Κοζάνης, 25-26 Σεπτεμβρίου 2009, Οξεοβασικές διαταραχές στο νεφροπαθή
58. Επετειακό Πανελλήνιο Συνέδριο Εσωτερικής παθολογίας, Αθήνα, Divani Caravel, 13-17 Οκτωβρίου 2009, Εισηγήθηκα το θέμα: Ηλεκτρολυτικές διαταραχές

59. Η διαχείριση και φροντίδα των ατόμων με νεφρική ανεπάρκεια, Εισηγήθηκα το θέμα: Χρόνια νεφρική ανεπάρκεια από τη μεριά του νεφρολόγου

60. 4ο Σεμινάριο υγρών ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, με θέμα «μεταβολισμός καλίου» υπήρξα σχολιαστής σ’ ένα στρογγυλό τραπέζι με θέμα την υποκαλιαιμία, Μαρώνεια 24-25 Σεπτεμβρίου 2010

61. 4ο Σεμινάριο υγρών ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, με θέμα «μεταβολισμός καλίου» υπήρξα εισηγητής στο «κλινικό φροντιστήριο με θέμα «υπερκαλιαιμία», εισηγήθηκα την Υπερκαλιαιμία

62. 4ου Σεμινάριο υγρών ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, με θέμα «μεταβολισμός καλίου» που έγινε στη Μαρώνεια στις 24-25 Σεπτεμβρίου 2010, υπήρξα ο εισηγητής του θέματος «ερμηνεία αερίων αίματος» σε ένα φροντιστήριο διάρκειας 4 ωρών όπου ανέλυσα σε μία ομάδα ιατρών την οξεοβασική ισορροπία και στη συνέχεια με 30 παραδείγματα έγινε συζήτηση σε βάθος

63. Στρογγυλό τραπέζι στην Επιστημονική Πολυθεματική Διημερίδα του 2ου Γενικού Νοσοκομείου ΙΚΑ – ΕΤΑΜ «Παναγία» στις 14-15 Ιανουαρίου 2011, Θεσσαλονίκη, Εισηγήθηκα το θέμα: Η διαχείριση και η φροντίδα του διαβητικού αρρώστου από την πλευρά του νεφρολόγου
64. 5ου Εκπαιδευτικό Σεμινάριο Νεφρολογίας, 19-23 Ιανουαρίου 2011, Divani Caravel, Αθήνα, Εισηγήθηκα το θέμα: Προσέγγιση διαταραχών της οξεοβασικής ισορροπίας
65. 7ο Ετήσιο Συνέδριο Αθηροσκλήρωσης, 10-12 Μαρτίου 2011, Macedonia Pallas, Θεσσαλονίκη, Καρδιαγγειακός κίνδυνος στη χρόνια νεφρική νόσο (ΧΝΝ), Εισηγήθηκα το θέμα: Παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου στη ΧΝΝ

66. 5ο Σεμινάριο υγρών ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, υπήρξα εισηγητής με θέμα «μεταβολισμός ασβεστίου και φωσφόρου», Βλάστη Κοζάνης 23-24 Σεπτεμβρίου 2011, εισηγήθηκα το θέμα:  Πλειοτροπικές δράσεις της βιταμίνης D (νεφροί, καρδιά)

67. Στα πλαίσια του 5ου Σεμινάριο υγρών ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, με θέμα «μεταβολισμός ασβεστίου και φωσφόρου» που έγινε στη Βλάστη Κοζάνης στις 23-24 Σεπτεμβρίου 2011, υπήρξα ο εισηγητής του θέματος «μεταβολικές διαταραχές της οξεοβασικής ισορροπίας» σε ένα φροντιστήριο διάρκειας 4 ωρών όπου ανέλυσα σε μία ομάδα 25 ιατρών τις μεταβολικές διαταραχές της οξεοβασικής ισορροπίας και στη συνέχεια με 22 παραδείγματα έγινε συζήτηση σε βάθος.
68. 10ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νοσηλευτών Νεφρολογίας, 7-10 Ιουνίου 2012, Καμένα Βούρλα

Προεδρείο: Ελευθερούδη Μ, Καραγκούνη Α

Εισηγητές: Μαυροματίδης Κ

Εισηγήθηκα το θέμα: Η σημασία της οξεοβασικής ισορροπίας στη ζωή

69. Διαταραχές οξεοβασικής ισορροπίας και ηλεκτρολυτών

Εισηγήθηκα το θέμα: Φυσιολογία της οξεοβασικής ισορροπίας -  Ερμηνεία αερίων αίματος

Προεδρείο: Α. Βαγενάκης, Κ. Φίλος

Ανακοινώθηκε: 2ο Εκπαιδευτικό Σεμινάριο, 9-10 Νοεμβρίου 2012, Συνεδριακό & Πολιτιστικό Κέντρο Πανεπιστημίου Πατρών, Πάτρα

70. Διαταραχές οξεοβασικής ισορροπίας και ηλεκτρολυτών, 9-10 Νοεμβρίου 2012, Πάτρα

Θέμα: Οξεοβασικής ισορροπία

Πρόεδροι: Α. Βαγενάκης, Κ. Φίλος

Εισηγητές: Κ. Μαυροματίδης, Κ. Σπυρόπουλος, Χ. Μηλιώνης, Ε. Παπαχρήστου, Κ. Φουρτούνας

Εισηγήθηκα: Φυσιολογία της οξεοβασικής ισορροπίας-Ερμηνεία αερίων αίματος

71. 6ο Ετήσιο Μετεκπαιδευτικό Σεμινάριο Υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, «Μεταβολισμός μαγνησίου και άλλες διαταραχές υγρών και ηλεκτρολυτών, 28-29 Σεπτεμβρίου 2012

Πρόεδροι: Βαργεμέζης Β, Χριστίδου Φ

Εισηγήθηκα: Ηλεκτρολυτικές και οξεοβασικές διαταραχές την κύηση

72. Ο νεφρολόγος ως σύμβουλος IV, Κομοτηνή 16.2.2013

Προεδρείο: Πασαδάκης Π

Εισηγητές: Μαυροματίδης Κ

Εισηγήθηκα το θέμα: Η θεραπεία της διαβητικής κετοξέωσης

73. 9ο εκπαιδευτικό Σεμινάριο Νεφρολογίας, 14-18 Ιανουαρίου 2015
Προεδρείο: Ελισάφ Μ, Μαυροματίδης Κ

Εισηγήθηκα το θέμα: Ερμηνεία αερίων αίματος – Συζήτηση περιστατικών με διαταραχές της οξεοβασικής ισορροπίας

74. 26η Νοσηλευτική Ημερίδα ΕΝΕΝ, 29 Μαρτίου 2015, Αθήνα

Προεδρείο: Μάτζιου Β, Κοντούλη Δ

Εισηγητής: Μαυροματίδης Κ

Εισηγήθηκα το θέμα: Η σημασία της έγκαιρης παραπομπής στο νεφρολόγο

Δημοσίευση: Κατατέθηκε κείμενο για τα πρακτικά

75. 2ο Εκπαιδευτικό Σεμινάριο Περιτοναϊκής Κάθαρσης, 17-19 Σεπτεμβρίου 2015, Ηράκλειο Κρήτης

Προεδρείο: Π. Πασαδάκης, Μ. Μαυροματίδης

Εισηγητές:

Εκτίμηση επάρκειας κάθαρσης: Πως (Kt/V, CICr(, Πότε (οδηγίες)

Μ. Θεοδωρίδης

Τρόποι αξιολόγησης του εξωκυττάριου όγκου (κλινικά, Bioimpedance & Ultrasound)

Π. Κρίκη

Διαταραχές της ομοιόστασης του νατρίου στην περιτοναϊκή κάθαρση

Χ. Δημητριάδης

76. 2ο Εκπαιδευτικό Σεμινάριο Περιτοναϊκής Κάθαρσης, 17-19 Σεπτεμβρίου 2015, Ηράκλειο Κρήτης

Μη λοιμώδεις επιπλοκές στην περιτοναϊκή κάθαρση

Προεδρείο: Γ. Τσιρπανλής, Μ. Καλιεντζίδου

Εισηγητές

Σχετιζόμενες με τον καθετήρα

Ν. Σωτηρακόπουλος

Μη σχετιζόμενες με τον καθετήρα

Μ. Καλιεντζίδου

Σκληρυντική περιτονίτιδα 

α. Επίπτωση, παθογένεια, παράγοντες κινδύνου

Γ. Τσιρπανλής

β. Θεραπεία, πρόληψη, προοπτικές

Ε. Ντουνούση

76. 14η Διαμερισματική Επιστημονική Εκδήλωση ΕΝΕΝ, που έγινε στις 6.12.2015 στο Ηράκλειο της Κρήτης, με θέμα: Παράγοντες ου συμβάλλουν στην ποιότητα ζωής των ασθενών με ΧΝΝ τελικού σταδίου

Προεδρείο: Α. Πρινάρη, Ε. Μενεγάκης

Εισηγητής: Μπόζης Χρήστος

Εισηγήθηκε το θέμα: Μηχάνημα σύγχρονο μηχάνημα αιμοκάθαρσης και η συμβολή του στην ασφάλεια και την ποιότητα ζωής των ασθενών

77. 27η Νοσηλευτική Ημερίδα ΕΝΕΝ, 27 Μαρτίου 2016, Αθήνα

Θέμα: Οξεοβασική ισορροπία και χρόνια νεφρική νόσος

Προεδρείο: Μαυροματίδης Κ, Μάτζιου Β

Εισηγητές:

Φυσιολογία της οξεοβασικής ισορροπίας

Μαυροματίδης Κ

Αερισμός των πνευμόνων

Ράπτη Ε

Δειγματοληψία αίματος – Λάθη σχετιζόμενα με την ανάλυση του δείγματος

Γιανναράκη Δ

Ερμηνεία ερίων αίματος

Παρόγλου Ι

Δημοσίευση: Κατατέθηκαν κείμενα για τα πρακτικά

78. 2ο Εκπαιδευτικό Σεμινάριο Περιτοναϊκής Κάθαρσης, 17-19 Σεπτεμβρίου 2015, Ηράκλειο Κρήτης

Προεδρείο: Π. Πασαδάκης, Μ. Μαυροματίδης

Εισηγητές:

Εκτίμηση επάρκειας κάθαρσης: Πως (Kt/V, CICr(, Πότε (οδηγίες)

Μ. Θεοδωρίδης

Τρόποι αξιολόγησης του εξωκυττάριου όγκου (κλινικά, Bioimpedance & Ultrasound)

Π. Κρίκη

Διαταραχές της ομοιόστασης του νατρίου στην περιτοναϊκή κάθαρση

Χ. Δημητριάδης

79. 2ο Εκπαιδευτικό Σεμινάριο Περιτοναϊκής Κάθαρσης, 17-19 Σεπτεμβρίου 2015, Ηράκλειο Κρήτης

Μη λοιμώδεις επιπλοκές στην περιτοναϊκή κάθαρση

Προεδρείο: Γ. Τσιρπανλής, Μ. Καλιεντζίδου

Εισηγητές

Σχετιζόμενες με τον καθετήρα

Ν. Σωτηρακόπουλος

Μη σχετιζόμενες με τον καθετήρα

Μ. Καλιεντζίδου

Σκληρυντική περιτονίτιδα 

α. Επίπτωση, παθογένεια, παράγοντες κινδύνου

Γ. Τσιρπανλής

β. Θεραπεία, πρόληψη, προοπτικές

Ε. Ντουνούση

80. 14η Διαμερισματική Επιστημονική Εκδήλωση ΕΝΕΝ, που έγινε στις 6.12.2015 στο Ηράκλειο της Κρήτης, με θέμα: Παράγοντες ου συμβάλλουν στην ποιότητα ζωής των ασθενών με ΧΝΝ τελικού σταδίου

Προεδρείο: Α. Πρινάρη, Ε. Μενεγάκης

Εισηγητής: Μπόζης Χρήστος

Εισηγήθηκε το θέμα: Μηχάνημα σύγχρονο μηχάνημα αιμοκάθαρσης και η συμβολή του στην ασφάλεια και την ποιότητα ζωής των ασθενών

81. Ο υπογράφων υπήρξα πρόεδρος μαζί με τον κ. Πετρά Δ, στο παρακάτω στρογγυλό τραπέζι του 3ου Εκπαιδευτικού Σεμιναρίου Περιτοναϊκής κάθαρσης, που έγινε στην Αλεξανδρούπολη στις 3-5 Σεπτεμβρίου 2017

Διαχείριση του Όγκου και Νa+ στην Περιτοναϊκή Κάθαρση

Συντονιστές: Κ. Μαυροματίδης - Δ. Πετράς 

Πως αξιολογείται η υδατική κατάσταση του ασθενή σε 

Περιτοναϊκή Κάθαρση 

Ο. Μπαλάφα

Διατήρηση της υπολειμματικής νεφρικής λειτουργίας 

Α. Σταυρουλόπουλος

Στρατηγικές μεγιστοποίησης της υπερδιήθησης 

Π. Κρίκη

82. Αυτοματοποιημένη Περιτοναϊκή Κάθαρση (ΑΠΚ) - Λειτουργία 

Μηχανήματος (Cycler) 

Συντονιστές: Μ. Θεοδωρίδης - Μ. Βλασακάκη 

Λειτουργία και συναγερμοί (signals) μηχανημάτων ΑΠΚ 

Μ. Καλαϊτζή 

Εκπαίδευση - Παρακολούθηση ασθενούς ΑΠΚ 

Ε. Μπαμπίδου 

Συνταγογράφηση κατάλληλης θεραπείας για ΑΠΚ 

Μ. Θεοδωρίδης

83. 16η Διαμερισματική Ημερίδα Ανατολικής Μακεδονίας

Θέμα: Επίκαιρα θέματα στην Νεφρολογική Νοσηλευτική

Προεδρείο: Γκίδη Κ, Χριστοφορίδου Σ.

Εισηγητές:

Η συμβολή της σύγχρονης τεχνολογίας και τεχνογνωσίας στην ποιότητα ζωής των ασθενών υπό αιμοκάθαρση

Μπόζης Χ

Τεχνική αγγειακής προσπέλασης fistula-Μοσχεύματος

Αντωνιάδης Ν

Εφαρμογή πρωτοκόλλου αγγειακής προσπέλασης (Fistula – Μοσχεύματος)

Μερσίνογλου Β

Νοσηλευτικοί χειρισμοί-Πρωτόκολλο φροντίδας κεντρικού φλεβικού  καθετήρα (ΚΦΚ)

Αθανασίου Θ

84. 11ο Σεμινάριο υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, 22-23 Σεπτεμβρίου 2017, «Ίδρυμα Παπανικολάου» Κομοτηνή

Φροντιστήριο: Εισαγωγή στην οξεοβασική ισορροπία – Ερμηνεία αερίων αίματος 

Ανέπτυξα επί 5 ώρες την φυσιολογία του καλίου την υπο-και υπερ-καλιαιμία και στο τέλος συζήτησα με το ακροατήριο παραδείγματα ασθενών

85. Ο υπογράφων μίλησα στο 4ο Νεφρολογικό Συμπόσιο της Λάρισας, 7-9 Δεκεμβρίου 2018, με θέμα: «Πλειοτροπικές δράσεις της βιταμίνης D»

Βιταμίνη D και χρόνια νεφρική νόσος

Συντονιστές: Κ. Κατωπόδης - Κ. Μαυροματίδης

Ομοιοστασία ασβεστίου-Φωσφόρου στη χρόνια νεφρική νόσο (σταδίου IV-V)

Κ. Κατωπόδης

Έλλειψη βιταμίνης D και διατροφή 

Ζ. Παφίλη

Πλειοτροπικές δράσεις της βιταμίνης D
Κ. Μαυροματίδης

Βιταμίνη D στη χρόνια νεφρική νόσο

Π. Μακρή

86. 4η Επιστημονική Εκδήλωση Νεφρολογικού Τμήματος ΓΝ Παπαγεωργίου, με τίτλο «Περί θεραπευτικής αφαίρεσης», όπου προήδρευσα σε τραπέζι με τίτλο»  εφαρμογή της θεραπευτικής αφαίρεσης σε ηπατοπάθειες ,σε δηλητηριάσεις, στις δυσλιπιδιαμίες και σε διάφορα ορφανά νοσήματα», Helectra Pallas, 14-16 Δεκεμβρίου 2018, Θεσσαλονίκη

Πρόεδροι: Ι. Στεφανίδης, Κ. Μαυροματίδης

Εισηγητές:

Σε παθήσεις του ήπατος

Α. Μπέλλου

Σε δηλητηριάσεις

Ο. Μπαλάφα

Στις δυσλιπιδαιμίες και σε διάφορα «ορφανά» νοσήματα

Π. Κρίκη

87. Ο υπογράφων υπήρξα εισηγητής στο 47ο Συνέδριο του EDTNA/ERCA, 15-18 September 2018, Genova Italy.

Θέμα: Ion kinetic during the dialysis session

Προεδρείο: P. Tsougia, V. Lagazali

88. 12ο Σεμινάριο υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, 28-29 Σεπτεμβρίου 2018, Αμφιθέατρο «Ιδρύματος Παπανικολάου», Κομοτηνή

Φροντιστήριο: Φυσιολογία νατρίου και ύδατος - υπο- και υπερ-νατριαιμία

Ανέπτυξα επί 5 ώρες την φυσιολογία του ύδατος την υπο-και υπερ-νατριαιμία και στο τέλος συζήτησα με το ακροατήριο παραδείγματα ασθενών

89. Ο υπογράφων υπήρξα πρόεδρος σε τραπέζι στο συνέδριο «αγγειακή προσπέλαση. Εξελίξεις και προοπτικές, με τίτλο: «Αντιμετώπιση θρομβωτικών επιπλοκών της αγγειακής προσπέλασης»,1-2 Νοεμβρίου 2019, Ξενοδοχείο Kalavryta Canyon, Καλάβρυτα

Προεδρείο: Α. Παπαγιάννη, Κ. Μαυροματίδης

Παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί στένωσης της αγγειακής προσπέλασης 

Κ. Κατσάνος 

Φαρμακευτική πρόληψη θρόμβωσης της αγγειακής προσπέλασης: Νεότερα

 δεδομένα 

Ε. Ντουνούση 

Αντιμετώπιση της θρόμβωσης των μοσχευμάτων αιμοκάθαρσης: Η εμπειρία

 του νεφρολόγου

Ι. Γιαννικουρής 

Ενδαγγειακή αντιμετώπιση θρομβωτικών επιπλοκών αγγειακής 

προσπέλασης 

Δ. Καρναμπατίδης

90. 95η Επιστημονική Συνεδρίαση ΕΝΕ, 21-25 Νοεμβρίου 2019, Ξενοδοχείο Divani Caravel, Αθήνα

Διαταραχές υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας 

Συντονιστές: Κ. Μαυροματίδης, Π. Πασαδάκης

Σχέση νατρίου και νερού: Υπονατριαιμία και υπερνατριαιμία

Β. Μαργέλλος

Υποκαλιαιμία και υπερκαλιαιμία

Σ. Παναγούτσος

Μεταβολική οξέωση

Δ. Βλαχάκος

Μεταβολική αλκάλωση

Κ. Αδαμίδης

Μικτές οξεοβασικές διαταραχές

Ν. Καπλάνης

Ερμηνεία αερίων αίματος - Συζήτηση περιστατικών με διαταραχές

ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας

Κ. Μαυροματίδης

Ηλεκτρολυτικές διαταραχές

Π. Πασαδάκης

91. 13ο Σεμινάριο υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, 25-26 Σεπτεμβρίου 2019, Αμφιθέατρο «Ιδρύματος Παπανικολάου», Κομοτηνή

Φροντιστήριο: Φυσιολογία της οξεοβασικής ισορροπίας- Ερμηνεία αερίων αίματος

Ανέπτυξα επί 5 ώρες τα θέματα αυτά και στο τέλος συζήτησα με το ακροατήριο παραδείγματα ασθενών

92. 5η Επιστημονική Εκδήλωση Νεφρολογικού Τμήματος ΓΝ Παπαγεωργίου, με τίτλο «Λοιμώξεις και νεφρός», Electra Pallas, 13-14 Δεκεμβρίου 2019, Θεσσαλονίκη

Τίτος τραπεζιού: Αποφυγή λοιμώξεων στους αιμοκαθαιρόμενους και στους περιτοναϊκούς ασθενείς. Από την θεωρία στην πράξη

Βασικές αρχές περιποίησης και φροντίδας των δίαυλων καθετήρων αιμοκάθαρσης από τους νοσηλευτές. Οδηγίες προς τους ασθενείς.

Προεδρείο: Ε. Κοινοβιάρχου, Γ. Μπαμίχας

Εισηγητές: Μ.Ε. Αλεξάνδρου, Β. Τζήκα, Σ. Σαμαρά

Σχολιαστής: Κ. Μαυροματίδης

93. Ο υπογράφων υπήρξα πρόεδρος σε τραπέζι στο συνέδριο «αγγειακή προσπέλαση. Εξελίξεις και προοπτικές, με τίτλο: «Αντιμετώπιση θρομβωτικών επιπλοκών της αγγειακής προσπέλασης»,1-2 Νοεμβρίου 2019, Ξενοδοχείο Kalavryta Canyon, Καλάβρυτα

Προεδρείο: Α. Παπαγιάννη, Κ. Μαυροματίδης
Παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί στένωσης της αγγειακής προσπέλασης 

Κ. Κατσάνος 

Φαρμακευτική πρόληψη θρόμβωσης της αγγειακής προσπέλασης: Νεότερα

 δεδομένα 

Ε. Ντουνούση 

Αντιμετώπιση της θρόμβωσης των μοσχευμάτων αιμοκάθαρσης: Η εμπειρία

 του νεφρολόγου

Ι. Γιαννικουρής 

Ενδαγγειακή αντιμετώπιση θρομβωτικών επιπλοκών αγγειακής 

προσπέλασης 

Δ. Καρναμπατίδης

94. 95η Επιστημονική Συνεδρίαση ΕΝΕ, 21-25 Νοεμβρίου 2019, Ξενοδοχείο Divani Caravel, Αθήνα

Διαταραχές υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας 

Συντονιστές: Κ. Μαυροματίδης, Π. Πασαδάκης

Σχέση νατρίου και νερού: Υπονατριαιμία και υπερνατριαιμία

Β. Μαργέλλος

Υποκαλιαιμία και υπερκαλιαιμία

Σ. Παναγούτσος

Μεταβολική οξέωση

Δ. Βλαχάκος

Μεταβολική αλκάλωση

Κ. Αδαμίδης

Μικτές οξεοβασικές διαταραχές

Ν. Καπλάνης

Ερμηνεία αερίων αίματος - Συζήτηση περιστατικών με διαταραχές

ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας

Κ. Μαυροματίδης

Ηλεκτρολυτικές διαταραχές

Π. Πασαδάκης

95. 13ο Σεμινάριο υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, 25-26 Σεπτεμβρίου 2019, Αμφιθέατρο «Ιδρύματος Παπανικολάου», Κομοτηνή

Φροντιστήριο: Φυσιολογία της οξεοβασικής ισορροπίας- Ερμηνεία αερίων αίματος

Ανέπτυξα επί 5 ώρες τα θέματα αυτά και στο τέλος συζήτησα με το ακροατήριο παραδείγματα ασθενών

96. 5η Επιστημονική Εκδήλωση Νεφρολογικού Τμήματος ΓΝ Παπαγεωργίου, με τίτλο «Λοιμώξεις και νεφρός», Electra Pallas, 13-14 Δεκεμβρίου 2019, Θεσσαλονίκη

Τίτος τραπεζιού: Αποφυγή λοιμώξεων στους αιμοκαθαιρόμενους και στους περιτοναϊκούς ασθενείς. Από την θεωρία στην πράξη

Βασικές αρχές περιποίησης και φροντίδας των δίαυλων καθετήρων αιμοκάθαρσης από τους νοσηλευτές. Οδηγίες προς τους ασθενείς.

Προεδρείο: Ε. Κοινοβιάρχου, Γ. Μπαμίχας

Εισηγητές: Μ.Ε. Αλεξάνδρου, Β. Τζήκα, Σ. Σαμαρά

Σχολιαστής: Κ. Μαυροματίδης

Δ. ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΕΡΓΟ

Ε. ΟΡΓΑΝΩΤΙΚΟ ΕΡΓΟ

ΣΤ.ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ ΣΕΜΙΝΑΡΙΩΝ ΣΥΝΕΔΡΙΩΝ ΚΑΙ ΜΕΤΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΩΝ ΜΑΘΗΜΑΤΩΝ

Ζ. ΜΕΛΟΣ ΙΑΤΡΙΚΩΝ ΕΤΑΙΡΕΙΩΝ

Δ. ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΕΡΓΟ

Το ερευνητικό μου έργο άρχισε το 1985, όταν υπηρετούσα στο Β' Νοσοκομείο του ΙΚΑ Θεσ/νίκης. Στο διάστημα που ήμουν εκεί ανακοίνωσα και δημοσίευσα 21 επιστημονικές μελέτες, τόσο κλινικές, όσο και εργαστηριακές. Ταυτόχρονα το 1986 άρχισα και τη Διδακτορική μου Διατριβή στη Β' Παθολογική Κλινική του Ιπποκράτειου Νοσοκομείου που την τελείωσα τον Ιούνιο του 1991. Το θέμα της ήταν η "Μελέτη της σωληναριακής μεταφοράς του ουρικού οξέος στην πολυκυστική νόσο των νεφρών με τις δοκιμασίες πυραζιναμίδης και προβενεκίδης".

Το 1991 έως το 1992 (για ένα έτος) εργάστηκα ερευνητικά στο Νεφρολογικό Εργαστήριο του Νοσοκομείου Hammersmith του Λονδίνου υπό τον καθηγητή κ. A. Rees. Το αντικείμενο της μελέτης ήταν η πειραματική σπειραματονεφρίτιδα σε ποντίκια, όπως επίσης και η σημασία των κυτοκινών στη βλάβη αυτή. Η μελέτη αυτή έχει δημοσιευθεί στο NDT.

Στη ΜΤΝ του ΓΠΝ "Γ. Παπανικολάου" της Θεσ/νίκης ασχολήθηκα ερευνητικά και έχω ανακοινώσει και δημοσιεύσει μέχρι το 1997 που μετακινήθηκα στη ΜΤΝ της Κομοτηνής πάνω από 80 μελέτες.

Στο Νεφρολογικό Τμήμα του ΓΝΝ Κομοτηνής ασχολούμαι επίσης ερευνητικά και έχω ανακοινώσει και δημοσιεύσει μέχρι σήμερα πάνω από 190 μελέτες. Σημειώνεται ότι μελέτες μας από το Νοσοκομείο αυτό έχουν δημοσιευθεί και σε ξενόγλωσσα περιοδικά.

Ε. ΟΡΓΑΝΩΤΙΚΟ ΕΡΓΟ

Στο Β' Νοσοκομείο του ΙΚΑ στη Νεφρολογική Κλινική όπου υπηρέτησα, επέκτεινα το εξωτερικό Ιατρείο νεφρικών νόσων και υπέρτασης που υπήρχε μαζί με άλλο συνάδελφο και το καθιέρωσα σε καθημερινή βάση. Παρακολουθούσα τους ασφαλισμένους του ΙΚΑ της Βόρειας Ελλάδας, που αποστέλλονταν στο Νοσοκομείο για νεφρικά νοσήματα ή για έλεγχο και ρύθμιση της αρτηριακής τους υπέρτασης. Στο Νοσοκομείο "Γ. Παπανικολάου" συνέχισα τη λειτουργία του εξωτερικού Ιατρείου νεφρικών νόσων που υπήρχε και το επέκτεινα και στην υπέρταση. 

Τέλος με ενέργειές μου δημιουργήθηκε ο "Σύλλογος πασχόντων από πολυκυστική νόσο των νεφρών" του οποίου αποτέλεσα τον πρώτο Πρόεδρο, που έχει σαν στόχους την ενημέρωση των μελών του με τα σύγχρονα δεδομένα που αφορούν στην Πολυκυστική Νόσο των Νεφρών την περιστολή της νόσου στις επόμενες γενεές και την οργάνωση και καταγραφή των ασθενών με την νόσο στην Ελλάδα.

Οργάνωσα τη λειτουργία του Ιατρείου νεφρικών νόσων στο ΓΝΝ Κομοτηνής που λειτουργεί σήμερα 2 φορές την εβδομάδα και εξυπηρετεί τουλάχιστον 12-15 ασθενείς κάθε φορά, όπως και το ιατρείο υπέρτασης στο ίδιο νοσοκομείο, το οποίο επίσης λειτουργεί μία φορά την εβδομάδα και εξυπηρετεί περίπου 15 ασθενείς κάθε φορά.

Οργάνωσα την έναρξη λειτουργίας της μονάδας συνεχούς φορητής περιτοναϊκής κάθαρσης στο ΓΝΝ Κομοτηνής, που θεσπίσθηκε να λειτουργεί από το ΔΣ του Νοσοκομείου σαν τμήμα της Μονάδας Τεχνητού Νεφρού (υπό τη Διεύθυνσή μου), για την εξυπηρέτηση των ασθενών με τελικό στάδιο ΧΝΑ του Νομού της Ροδόπης.

Με ενέργειές μου δημιουργήθηκε η Βιβλιοθήκη του Νοσοκομείου Κομοτηνής. Ειδικότερα ασχολήθηκα επί ένα έτος και αφού βρήκα τον κατάλληλο χώρο, με ενέργειές μου αγοράστηκαν βιβλιοθήκες (έπιπλα), computer και εκτυπωτής, έγινε σύνδεση με internet και τοποθετήθηκε φωτοτυπικό μηχάνημα στο χώρο της βιβλιοθήκης. Ακόμη με δικές μου ενέργειες έρχονται δωρεάν στη βιβλιοθήκη όλα τα ελληνικά Ιατρικά Περιοδικά, και άλλα 29 αγγλόφωνα (δαπάνη 5.000.000/ετός). Τέλος και πάλι με ενέργειές μου ο εκδοτικός οίκος University Studio Press χορήγησε και συνεχίζει να χορηγεί όλες τις Ιατρικές του εκδόσεις δωρεάν προς τη βιβλιοθήκη μας.

Με ενέργειές μου δόθηκε από το ΚΕΣΥ η δυνατότητα στη ΜΤΝ που διευθύνω να δίδει 3 χρόνια ειδικότητας νεφρολογίας. Επίσης με ενέργειές μου δόθηκαν 3 θέσεις ειδικευόμενων νεφρολογίας.

Οργάνωσα και έστειλα στην 1η Πανευρωπαϊκή Αθλητική Συνάντηση Νεφροπαθών 3 αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς, οι οποίο στα αγωνίσματα της κολύμβησης και σφαίρας πήραν ένα χρυσό μετάλλιο, δύο αργυρά και ένα χάλκινο. 

Διοργάνωσα στην πόλη μας το 2008 ημερίδα με τίτλο "Αρτηριακή υπέρταση -διάγνωση - δοξασίες και λάθη - υπέρταση παχυσάρκων - ηλικιωμένων - διαβητικών", στην οποία ομιλητές ήταν όλοι οι μόνιμοι γιατροί της ΜΤΝ και 3 νεφρολόγοι που κλήθηκαν από Θεσσαλονίκη και Αθήνα, με μεγάλη απήχηση και επιτυχία. Έκτοτε διοργανώθηκαν στην πόλη μας κάθε έτος ανάλογες εκδηλώσεις, οπότε από το 2009 και μετά από κοινούμε την πανεπιστημιακή Νεφρολογική κλινική διοργανώνουμε κάθε έτος (τον Φεβρουάριο) ημερίδα με γενικό τίτλο: «Ο νεφρολόγος ως σύμβουλος».
Διοργανώνω κάθε έτος σε συνεργασία με τη νεφρολογική κλινική της Αλεξανδρούπολης μία ημερίδα με δύο τραπέζια (ένα από κάθε νεφρολογική κλινική) από το 2008.

Ετοίμασα πρόγραμμα νεφρολογικού τμήματος, το οποίο λειτουργεί σε δίκτυο, έτσι ώστε να είναι δυνατή η μηχανογράφηση όλου του τμήματός μας, με τρόπο ανεπανάληπτο για τα Ελληνικά και Διεθνή δεδομένα. Σημειώνεται ότι το πρόγραμμα έχει δυνατότητες επεξεργασίας των στοιχείων που καταχωρούνται, δυνατότητες απεικόνισης με γραφήματα, αλλά και να δίνει εκτυπώσεις κάθε είδους στον χρήστη του. Η δυνατότητα αυτή προσφέρθηκε από φίλο αφιλοκερδώς για τις ανάγκες μας, ο οποίος μαζί με τον υπογράφοντα εργάστηκαν για περισσότερο από ένα χρόνο για να υλοποιηθεί ο σκοπός αυτός.

Δημιούργησα ιστοσελίδα στο Internet με διεύθυνση: www.renalkomotini.gr, στην οποία γίνεται αναλυτική αναφορά στο προσωπικό (βιογραφικά των ιατρών), στην δομή και οργάνωση της ΜΤΝ, στην απόδοσή της (με διαγράμματα και αναλυτική αναφορά και στις επιστημονικές μας δραστηριότητες. Υπάρχει φάκελος με τίτλο "ενδιαφέροντα θέματα", στα οποία μπορούν τόσο οι ιατροί, όσο και οι μη ιατροί να ανατρέξουν και να βρουν ανεπτυγμένα ιατρικά θέματα γενικού κει ειδικού ενδιαφέροντος. Τέλος στο άνοιγμα της ιστοσελίδας υπάρχει "Η ερώτηση του μήνα", η οποία μπορεί να απαντηθεί και να σταλεί με e-mail στην διεύθυνσή μας, ενώ η σωστή απάντηση θα εμφανισθεί στις αρχές του επόμενου μήνα. Τα μέχρι τώρα σχόλια για την ιστοσελίδα μας είναι ενθαρρυντικά και μας δίνουν κουράγιο για μεγαλύτερες προσπάθειες.

Οργάνωσα τη λειτουργία του Ιατρείου Παχυσαρκίας στο ΓΝΝ Κομοτηνής που λειτουργεί μία φορά την εβδομάδα και εξυπηρετεί τουλάχιστον 10 ασθενείς κάθε φορά. Το συγκεκριμένο Ιατρίο λειτουργεί μα την υπ. Αριθμ. 7377/23.8.2005 απόφαση του Διοικητού του ΓΝ Κομοτηνής.

Οργάνωσα με τον. κ. Κατσίνα Χρίστο 6 Ετήσια Μετεκπαιδευτικά Σεμινάρια υγρών ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας (αρχή από το 2007 και τέλος 2012) και στη τα διοργαάνωνα μόνος με το ίδιο περιεχόμενο μέχρι το 2018 (συνολικά έγιναν 13 σεμινάρια).
Ο υπογράφων κατά τις αρχαιρεσίες για την ανάδειξη του νέου Επιστημονικού Συμβουλίου του ΓΝ Κομοτηνής ανεδείχθη πρόεδρος, για τα επόμενα δύο χρόνια
Υπήρξα μέλος της Επιστημονικής Επιτροπής της 1ης Ημερίδας Καρδιονεφρικό Σύνδρομο, Εθνικό Ίδρυμα Ερευνών, 6.6.2007, Αθήνα

Από το 2012-2019 ήμουν δ/ντής ιατρικής υπηρεσίας στο ΓΝ Κομοτηνής (9ετής θητεία).
ΣΤ. ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ ΣΕΜΙΝΑΡΙΩΝ ΣΥΝΕΔΡΙΩΝ ΚΑΙ 
ΜΕΤΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΩΝ ΜΑΘΗΜΑΤΩΝ

 1. Μετεκπαιδευτικά μαθήματα Νεφρολογίας (1985)

 2. Τρίτο Παγκρήτιο Ιατρικό Συνέδριο (1-3 Νοεμβρίου 1985)

 3. Μετεκπαιδευτικά μαθήματα Νεφρολογίας (1986)

 4. Τέταρτο Πανελλήνιο Συνέδριο Νεφρολογίας (Λευκωσία, 21-23 Μαίου 1986)

 5. 23ο Συνέδριο EDTA (Βουδαπέστη 1986)

 6. 5ο Πανελλήνιο Συνέδριο Μεταμοσχεύσεων (16-18 Οκτωβρίου 1987)

 7. 24ο Συνέδριο EDTA (25-29 Οκτωβρίου 1987, Δ. Βερολίνο)

 8. Τέταρτο Παγκρήτιο Ιατρικό Συνέδριο (12-15 Νοεμβρίου 1987)

 9. Πέμπτο Πανελλήνιο Συνέδριο Νεφρολογίας (Χανιά 1-3 Ιουνίου 1988)

10. 25ο Συνέδριο EDTA (Μαδρίτη 5-8 Σεπτεμβρίου 1988)

11. 12ο Ιατρικό Συνέδριο Ενόπλων Δυνάμεων (18-20 Νοεμβρίου 1988)

12. 26ο Συνέδριο EDTA (Goteborg, 11-15 Ιουνίου 1989)

13. Second Hellenic-British-Scandinavian meeting on antimicrobial chemotherapy (Halkidiki Greece, September 3-10, 1989)

14. 2ο Μετεκπαιδευτικό Σεμινάριο Αναισθησιολογίας και Εντατικής Θεραπείας (Θεσ/νίκη, Νοέμβριος 1989)

15. 1ο Πανελλήνιο Συνέδριο Εντατικής Θεραπείας (30.3-1.4.1989)

16. 5ο Βορειοελλαδικό Ιατρικό Συνέδριο (Θεσ/νίκη, 17-19 Μαίου 1990)

17. 6ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νεφρολογίας (Ιωάννινα, 22-25 Μαίου 1990)

18. 27ο Συνέδριο EDTA (Vienna, Austria 5-8 Σεπτεμβρίου 1990)

19. Πέμπτο Παγκρήτιο Ιατρικό Συνέδριο (Ρέθυμνο, 15-18 Νοεμβρίου 1990)

20. Meeting of Great Britain Society of Nephrology (28-29 Oct 1991, London)

21. Mechanisms of vascular injury in renal disease, one day workshop (Nov 1991, Lecture Theatre, Institute of Urology, London)

22. Course in Nephrology (London 1991-1992)

23. North West Thames regional renal interest group, Cilag meeting, Diabetic Nephropathy, by Viberty C (London, Hammersmith Hospital, 19.5.92)

24. Cellular & Molecular approaches to Nephritis & Renal Transplantation (16-17 March 1992, Royal Postgraduate Medical School, London)

25. Histopathology of glomerulonephritis, by Prof Renee Habib (3 March 1992, London Kennendy Lecture Theatre

26. 6ο Παγκόσμιο Συνέδριο Περιτοναϊκής κάθαρσης (Θεσ/νίκη, 1-4 Οκτωβρίου 1992)

27. 3rd International Satellite Symposium on Acute Renal Failure (20-23 June 1993, Halkidiki, Greece

28. 5ο Μετεκπαιδευτικό σεμινάριο αναισθησιολογίας και εντατικής θεραπείας (Θεσ/νίνη, 27-28 Νοεμβρίου 1993)

29. 8ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νεφρολογίας (Κέρκυρα 11-13 Μαίου 1994)

30. Strategies for delaying the progression of renal disease (El Escorial, Μαδρίτη 9-11.9.94)

31. 7ο Παγκρήτιο Ιατρικό Συνέδριο, 18-20. 11. 1994

32. 32ο Συνέδριο EDTA, Αθήνα 11-14 Ιουνίου 1995

33. 9ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νεφρολογίας, Ακτή Σάνη Χαλκιδικής, 28.4.96 έως 2.5.96, Χαλκιδική

34. 8ο Παγκρήτιο Ιατρικό Συνέδριο, 24-27 Οκτωβρίου 1996, Σίση, Αγίου Νικολάου, Λασίθι, Κρήτη

35. 34ο Συνέδριο ΕDTA, Γενεύη 21-24 Σεπτεμβρίου 1997, Ελβετία

36. 2ο Διεθνές Σεμινάριο Νεφρολογίας, 4-5 Οκτωβρίου 1997, Ιπποκράτειο Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης

37. 7ο Μετεκπαιδευτικό Σεμινάριο Αναισθησιολογίας και Εντατικής Θεραπείας, Θεσσαλονίκη 27-28 Νοεμβρίου 1997

38. 10o Πανελλήνιο Συνέδριο Νεφρολογίας, Καβάλα 24-27 Μαίου 1998

39. 11ο Πανελλήνιο Ακτινολογικό Συνέδριο, Θεσ/νίκη 23-27 Σεπτεμβρίου 1998

40 9ο Παγκρήτιο Ιατρικό Συνέδριο, Ηράκλειο, Κρήτη  5-8 Νοεμβρίου 1998

41. 3ο Συμπόσιο Περιτοναϊκής Κάθαρσης, Θεσ/νίκη 25-26 Νοεμβρίου 1998

42. Βιοτεχνολογία και Νεφρολογία, Treatment of anemia with erythropoietin :When to start and where to target, Αθήνα, 8 Μαρτίου 1999

43. 1ο Συνέδριο Ιατρικής Εταιρείας Καβάλας, 7-9 Μαίου 1999, Αμυγδαλεώνας, Καβάλα

44. 14 ο Βορειοελλαδικό Ιατρικό Συνέδριο, 22-24 Απριλίου 1999, Θεσ/νίκη

45. 1ο Σεμινάριο Συνεχιζόμενης Ιατρικής Εκπαίδευσης στη Νεφρολογία, Ιωάννινα 23-24 Απριλίου 1999

46. 1ο Συνέδριο Ιατρικής Εταιρείας Καβάλας, 7-9 Μαίου 1999

47. 3ο Διεθνές Σεμινάριο Νεφρολογίας, 25-26 Σεπτεμβρίου 1999, Ιπποκράτειο Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης

48. 59η Επιστημονική Συνεδρίαση ΕΝΕ, 3 Αθήνα Μαρτίου 2000

49. 2ο Πανελλήνιο Συμπόσιο Κληρονομικών Παθήσεων των Νεφρών, Βόλος, 27-29 Φεβρουαρίου 2000

50. 59η Επιστημονική Συνάντηση ΕΝΕ, Αθήνα, 3 Μαρτίου 2000

51. 11ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νεφρολογίας, Καλαμάτα 24-27 Μαίου 2000

52. 37ο Συνέδριο EDTA (Nice, France, 17-20 September 2000

53. 10ο Παγκρήτιο Ιατρικό Συνέδριο, Ρέθυμνο, 9-12 Νοεμβρίου 2000

54. 60η Επιστημονική Συνάντηση ΕΝΕ, Θεσσαλονίκη, Νοέμβριος 2000

55. Αλκυονίδες Ημέρες Νεφρολογίας, Δελφοί, 15-17 Φεβρουαρίου 2001-06-19

56. 2ο Σεμινάριο Συνεχιζόμενης Ιατρικής Εκπαίδευσης στη Νεφρολογία, Αλεξανδρούπολη 31/3/200-1/4/2001

57. 38ο Συνέδριο EDTA, Viena, Austria, 24-27 June 2001

58. Ημέρες Νεφρολογίας στην Έδεσσα, 7-8/62001
59. 12o Πανελλήνιο Συνέδριο Νεφρολογίας, Ιωάννινα, 29 Μαίου -2 Ιουνίου 2002

60. 5ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νοσηλευτών Νεφρολογίας, 16-18 Μαίου 2002, Κως

61. 63η Επιστημονική Συγκέντρωση ΕΝΕ, Αθήνα 15.3.2002

62. 39ο Συνέδριο EDTA, Κοπεγχάγη 14-17 Ιουνίου 2002

63. 11ο Παγκρήτιο Ιατρικό Συνέδριο, 1-3 Νοεμβρίου 2002, Χανιά Κρήτης

64. 6ος Κύκλος Συνεχιζόμενης ιατρικής Εκπαίδευσης, Αλκυονίδες Ημέρες Νεφρολογίας, Ολυμπία, 13-15 Φεβρουαρίου 2003

65. 65η Επιστημονική Συγκέντρωση ΕΝΕ, Αθήνα 13-14.3.2003

66. Optimizing Anemia management, Exploring the present, discovering the future, Munich, Germany 8 March 2003
67. 3ο Σεμινάριο Συνεχιζόμενης Εκπαίδευσης στη Νεφρολογία, «Σακχαρώδης Διαβήτης και νεφρός-Διαβητική νεφροπάθεια», Αλεξανδρούπολη, 4-5 Απριλίου 2003-10-13

68. Optimizing Anemia management, Exploring the present, discovering the future, Αθήνα, Roche
69. 40ο Συνέδριο EDTA, Βερολίνο 8-12 Ιουνίου 2003

70. Επιστημονικό Συμπόσιο «Μεταμόσχευση Νεφρού», Σύγχρονες Απόψεις, 3-4 Οκτωβρίου 2003, Βόλος

71. 6o Συνέδριο BANTAO, Βάρνα Βουλγαρίας, 6-9 Οκτωβρίου 2003

72. 66η Επιστημονική Συγκέντρωση ΕΝΕ, 21-22 Νοεμβρίου 2003, Θεσ/νίκη 

73. 3η Εκδήλωση Συνεχιζόμενης Ιατρικής Εκπαίδευσης «Ημέρες Νεφρολογίας στην Έδεσσα», Έδεσσα, 10-11 Οκτωβρίου 2003

74. 67η Επιστημονική Συγκέντρωση ΕΝΕ, Αθήνα 11-12 Μαρτίου 2004

75. 6ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νοσηλευτών Νεφρολογίας, 6-9 Μαΐου 2004, Σάνη Χαλκιδικής

76. 39ο Συνέδριο EDTA, Λισσαβόνα  15-18 Μαΐου 2004

77. 13o Πανελλήνιο Συνέδριο Νεφρολογίας, Ρόδος, 16-19 Ιουνίου 2004

78. 68η Επιστημονική Συγκέντρωση ΕΝΕ, Θεσσαλονίκη, 18-19 Νοεμβρίου 2004

79. 69η Επιστημονική Συγκέντρωση ΕΝΕ, 17-18 Μαρτίου 2004, Αθήνα

80.  The ISN 2004 conference on prevention of progression of renal disease, Hong Kong 29 June-1 July 2004 

81. 4ο Σεμινάριο συνεχιζόμενης εκπαίδευσης στη νεφρολογία, 7-9 Οκτωβρίου 2004, Μέτσοβο

82. 3Ο Διεθνές συνέδριο ποιότητας ζωής στη χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, Θεσσαλονίκη 19-20/3/2004

83. Η εικόνα στη διάγνωση της νεφρικής βλάβης, Αλκυονίδες Ημέρες Νεφρολογίας, 8ος κύκλος, 10-12 Φεβρουαρίου 2005, Ναύπλιο

84. Ο «κόσμος της εξωνεφρικής κάθαρσης», Κυπαρισσία, 14 Μαΐου 2005

85. 14η Ετήσια Επιστημονική Συνάντηση  Νεφρολογικού Τμήμταος του Νοσοκομείου ΕΕΣ, 4-5 Φεβρουαρίου 2005

86. Νεφρική οστεοδυστροφία – Δευτεροπαθής υπερπαραθυρεοειδισμός, Καρπενήσι 25-27 Φεβρουαρίου 2005

87. International Conference on Geriatric Nephrology and Urology, Thessaloniki, 5-8 May 2005

88. 40ο Συνέδριο EDTA, Istanbul, 4-7 June 2005

89. VI Κυθηραϊκές Ημέρες, 31/8/2005 – 3/9/2005

90. 7o Bantao Congress, Οχρίδα 8-11 Σεπτεμβρίου 2005

91. 3ο Συνέδριο Ιατρικής Εταιρείας Καβάλας, Αμυγδαλεώνας Καβάλας, 23-25 Σεπτεμβρίου 2005

92. Συνεχιζόμενη ιατρική εκπαίδευση, Επίκαιρα θέματα αιμοκάθαρσης & περιτοναϊκής κάθαρσης, Λουτράκι 7-8 Οκτωβρίου 2005

93. Επιστημονική Ημερίδα. Σακχαρώδης διαβήτης. Αντιμετώπιση από τη σκοπιά του Παθολόγου, Νεφρολόγου, Καρδιολόγου, Χειρουργού, Κομοτηνή 22 Οκτωβρίου 2006

94. 2η Ημερίδα Νεφρολογίας στην Πτολεμαϊδα, Πτολεμαϊδα 11.11.2005

95. Διεταιρική Επιστημονική Ημερίδα. Οξειδωτικό Stress & καρδιονεφρικό σύνδρομο, Βέροια 4.11.2005

96. 70η Επιστημονική Συγκέντρωση ΕΝΕ, 21-22 Νοεμβρίου 2004, Θεσ/νίκη

97. Διεταιρική Επιστημονική Ημερίδα. Οξειδωτικό Stress & καρδιονεφρικό σύνδρομο, Βέροια 4.11.2005

98. Πρόληψη και αντιμετώπιση καρδιαγγειακού κινδύνου- Enidence based practice. Επιστημονικό Συμπόσιο Ελληνικής Εταιρείας Αθησοσκληρωσης-Ιατρικός Σύλλογος Ροδόπης, 25 Νοεμβρίου 2005

99. 2η Ημερίδα Νεφρολογίας στην Πτολεμαϊδα, Πτολεμαϊδα 11.11.2005

100. 15Ο Ετήσιο Σεμινάριο Νεφρολογικού Τμήματος Νοσοκομείου «Κοργιαλένειο-Μπενάκειο» ΕΕΣ, 27-28.1.2006

101. Σεμινάριο, Σπειραματονεφρίτιδες. Από το εργαστήριο στην κλινική πράξη, Λάρισα 17-18 Φεβρουαρίου 2006

102. 2o Ετήσιο Συνέδριο Αθηροσκλήρωσης, Θεσσαλονίκη 23-25 Φεβρουαρίου 2006

103. 71η Συνεδρίαση ΕΝΕ, Αθήνα 9-10 Μαρτίου 2006

104. 4ο Διεθνές Συνέδριο «Παράγοντες Κινδύνου και Ποιότητας Ζωής στην Χρόνια Νεφρική Νόσο», Θεσσαλονίκη 9-11 Μαρτίου 2006

105. Υπέρταση και καρδιαγγειακό κίνδυνος, Επιστημονικό συμπόσιο, Κομοτηνή 18.3.2006
106. Ημέρες Νεφρολογίας στην Έδεσσα, Πρωτοπαθή σύνδρομα συστηματικών αγγειιτίδων των μικρού μεγέθους αγγείων, Έδεσσα 5-6.05.2006

107. 7ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νοσηλευτών Νεφρολογίας, Αλεξανδρούπολη, 25-28 Μαΐου 2006

108. 5o Σεμινάριο Συνεχιζόμενης Εκπαίδευσης στη Νεφρολογία «μεταβολικό σύνδρομο», Αλεξανδρούπολη, 28-29 Σεπτεμβρίου 2006

109. Σεμινάριο για την υπέρταση, Αλεξανδρούπολη, 29-30 Σεπτεμβρίου 2006

110. Εκπαιδευτικό σεμινάριο «Οι διαταραχές της οξεoβασικής ισορροπίας και των ηλεκτρολυτών», Θεσσαλονίκη, 7 Οκτωβρίου 2006

111. 72η Συνεδρίαση ΕΝΕ, Θεσσαλονίκη 23-24 Νοεμβρίου 2006

112. Athens renal anemia meeting, Ευγενίδειο Ίδρυμα, 16.12.2006

113. 9ος Κύκλος Αλκυονίδες Ημέρες, «Η επίδραση της χρόνιας νεφρικής νόσου στο καρδιαγγειακό και στα άλλα συστήματα», Καλαμπάκα 15-17 Φεβ. 2007

114. 1ο Εκπαιδευτικό Σεμινάριο Νεφρολογίας, 4-8 Μαρτίου 2007, Αθήνα

115. 73η Συνεδρίαση ΕΝΕ, Αθήνα 8-9 Μαρτίου 2007

116. Εκπαιδευτικό Σεμινάριο, Θεραπεύσιμες και ειδικές μορφές υπέρτασης, Ιωάννινα, 27-28 Απριλίου 2007

117. 33ο Ετήσιο Πανελλήνιο Ιατρικό Συνέδριο, Αθήνα 2-5 Μαΐου 2007

118. Παράγοντες Καρδιαγγειακού Κινδύνου-Θεραπευτική αντιμετώπιση, Αλεξανδρούπολη, 4-6 Μαΐου 2007

119. Λοιμώξεις και νεφρός, Σάμος 31.5.07-2.6.07

120. XLIV EDTA-ERA Congress, Barcelona Spain, June 21-24, 2007

121. 1η Ημερίδα Καρδιονεφρικό Σύνδρομο, Εθνικό Ίδρυμα Ερευνών, 6.6.2007, Αθήνα 

122. 1ο Ετήσιο Μετεκπαιδευτικό Σεμινάριο υγρών ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, Εισαγωγικές έννοιες οξεοβασικής ισορροπίας-Μεταβολική οξέωση, Πτολεμαϊδα, 28-29 Σεπτεμβρίου 2007

123. VII Κυθηραϊκές Ημέρες Υπέρτασης και Νεφρολογίας, 29 Αυγούστου-1 Σεπτεμβρίου 2007, Κύθηρα

124. 74η Συνεδρίαση ΕΝΕ, Θεσσαλονίκη, 22-23 Νοεμβρίου 2007 4th Athens renal Anemia meeting, 14.12.2007
125. Συμπόσιο αρτηριακής υπέρτασης, Κομοτηνή 19.2.2008

126. 4ο Ετήσιο Συνέδριο Αθηροσκλήρωσης, Θεσσαλονίκη 21-23 Φεβρουαρίου 2008

127. 75η Συνεδρίαση ΕΝΕ, Αθήνα 18 Μαρτίου 2008

128. 6ο Σεμινάριο Συνεχιζόμενης Ιατρικής Εκπαίδευσης στη Νεφρολογία, Φάρμακα στις Νεφρικές Παθήσεις-Αντι-υπερτασικά, Ιωάννινα, 28-29 Μαρτίου 2008

129. Annual Course of the vascular access society (VAS), Alexandroupolis, April 18-19, 2008
130. XLIVΙ EDTA-ERA Congress, Στοκχόλμη, 10-13 Μαΐου 2008
131. 15ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νεφολογίας, Αθήνα,18-21 Ιουνίου 2008

132. 37ο Συνέδριο EDTNA/ERCA, Πράγα 18, 6-9 Σεπτεμβρίου 2008

133. 2ο Μετεκπαιδευτικό Σεμινάριο υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, Κομοτηνή 26-27 Σεπτεμβρίου 2008

134. 42Ο National Congress of Turkish Anaesthesiology and Reanimation, Antalya Turkey 29 Oct – 1 Nov 2008
135. 76η Συνεδρίαση ΕΝΕ, Θεσσαλονίκη, 20 Νοεμβρίου 2008

136. Ημερίδα ΕΝΕ, «Νεφρός και Τρίτη Ηλικία», Θεσσαλονίκη,21 Νοεμβρίου 2008

137. 22ο Ιατρικό Συνέδριο Ενόπλων Δυνάμεων, 6-9 Νοεμβρίου 2008, Θεσσαλονίκη

138. 3ο Εκπαιδευτικό Σεμινάριο Νεφρολογίας, Crown Plaza Hotel, Αθήνα 18-22 Ιανουαρίου 2009

139. Συμπόσιο ΟΝΑ, Κομοτηνή 21.2.2009

140. Αλκυονίδες ημέρες Νεφρολογίας. 10ος κύκλος, «Επίδραση των ορμονών στη νεφρική και καρδιαγγειακή νόσο, Καμένα Βούρλα, 12-14 Φεβρουαρίου 2009

141. 77η Συνεδρίαση ΕΝΕ, Αθήνα 12-13 Μαρτίου 2009

142. Ο ρόλος της παρικαλσιτόλης στον ασθενή με ΧΝΝ, 13 Μαρτίου 2009, Αθήνα

143. Βιταμίνη D και πλειοτροπικές δράσεις, Αθήνα Μάρτιος 2009

144. 29th International Congress on Occupational Health, Cape Town-South Africa, 22-27 March 2009

145. 7ο Σεμινάριο Συνεχιζόμενης Ιατρικής Εκπαίδευσης στη Νεφρολογία, Φάρμακα στις νεφρικές παθήσεις, Φαρμακευτική παρέμβαση στις διαταραχές του μεταβολισμού Ca2+ και PO43-, 3-4 Απριλίου 2009, Αλεξανδρούπολη

146. VIII Κυθηραϊκές ημέρες υπέρτασης και νεφρολογίας, Κύθηρα, 2-5 Σεπτεμβρίου 2009

147. 3ο Σεμινάριο υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, Βλάστη Κοζάνης, 25-26 Σεπτεμβρίου 2009

148. 15ο Επετειακό Πανελλήνιο Συνέδριο Εσωτερικής παθολογίας, Αθήνα, Divani Caravel, 13-17 Οκτωβρίου2009

149. 78η Συνεδρίαση ΕΝΕ, Αθήνα 5-6 Νοεμβρίου 2009

150. 9th Bantao Congress, 18-22 Nov 2009, Rixos Hotel, Antalya Turkey
151. 12ο Θεματικό Συνέδριο, Εντατική Θεραπεία & Επείγουσα Ιατρική Monitoring, Αθήνα 27-28 Νοεμβρίου 2009

152. Συμπόσιο «Ο νεφρολόγος ως σύμβουλος-Ι», Κομοτηνή 20.2.2010

153. 79η Επιστημονική Συνάντηση ΕΝΕ, 11-12 Μαρτίου 2010, Crown Plaza, Αθήνα

154. 3η Εκπαιδευτική Διημερίδα φροντίδας κατακεκλιμένων & χρονίως πασχόντων ασθενών, 8-9 Μαΐου 2010, Αρκάδια Κομοτηνή

155. 16ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νεφρολογίας, 2-5 Ιουνίου 2010, Κως

156. 4ο Σεμινάριο Υγρών, Ηλεκτρολυτών και Οξεοβασικής Ισορροπίας-Μεταβολισμός Καλίου, Μαρώνεια Ροδόπης, 24-25 Σεπτεμβρίου 2010

157. 80η Επιστημονική Συνάντηση ΕΝΕ, 4-5 Νοεμβρίου 2010, Θεσσαλονίκη

158. Επιστημονική Πολυθεματική Διημερίδα του 2ου Γενικού Νοσοκομείου ΙΚΑ – ΕΤΑΜ «Παναγία» στις 14-15 Ιανουαρίου 2011, Θεσσαλονίκη 

159. 5ο Εκπαιδευτικό Σεμινάριο Νεφρολογίας, 19-23 Ιανουαρίου 2011, Divani Caravel Αθήνα

160. 7ο Ετήσιο Συνέδριο Αθηροσκλήρωσης, 10-12 Μαρτίου 2011, Macedonia Pallas, Θεσσαλονίκη

161. Μην αφήνεις τους νεφρούς να σου ραγίσουν την καρδιά, Αθήνα 15 Απριλίου 2011

162. 5ο Σεμινάριο υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας-μεταβολισμός ασβεστίου και φωσφόρου, Βλάστη Κοζάνης, 23-24 Σεπτεμβρίου 2011

163. Ηλεκτρονική συνταγογράφηση και ηλεκτρονικός φάκελος ασθενούς: Προοπτικά μέτρα το πρώτο βήμα, 16.9.2011

164. 10th BANTAO Congress, Sani Chalkidiki, 13-15 November 2011

165. 82η Συνάντηση ΕΝΕ, Σάνη Χαλκιδικής, 12-13 Οκτωβρίου 2011

166. Third international symposium on albuminuria: The prognostic role of albuminuria-impact on kidney and cardiovascular outcomes, Groningen Netherlands, 29 November-1 December 2011

167. Ετήσιο σεμινάριο Ερυθρού Σταυρού, Αθήνα, Φεβρουάριος 2012

168. Μάθημα Αλεξανδρούπολης

169. Συμπόσιο «Ο νεφρολόγος ως σύμβουλος-ΙIΙ», Κομοτηνή 18.2.2012

170. 83η Επιστημονική συνεδρίαση ΕΝΕ, 8-9 Μαρτίου 2012, Divani Caravel, Αθήνα 2012

171. 9ο Σεμινάριο Συνεχιζόμενης ιατρικής Εκπαίδευσης στη Νεφρολογία, Φάρμακα στις Νεφρικές Παθήσεις, Αναιμία και Ερυθροποιητικοί Παράγοντες, 30-31 Μαρτίου 2012, Θράκη Pallas, Αλεξανδρούπολη

172. 17ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νεφρολογίας, 10-13 Μαΐου 2012, Κυλλήνη

173. 10ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νοσηλευτών Νεφρολογίας, 7-10 Ιουνίου 2012

174. IX Κυθηραϊκές ημέρες Υπέρτασης & Νεφρολογίας, 1-3 Σεπτεμβρίου 2012, Κύθηρα

175. 6ο Ετήσιο Μετεκπαιδευτικό Σεμινάριο Υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, «Μεταβολισμός μαγνησίου και άλλες διαταραχές υγρών και ηλεκτρολυτών, 28-29 Σεπτεμβρίου 2012

176. 7ο μετεκπαιδευτικό Σεμινάριο ΕΝΕ, 16-20 Ιανουαρίου 2013, Caravel, Αθήνα

177. 22ο Ετήσιο Σεμινάριο του Νεφρολογικού Τμήματος του Νοσοκομείου ΕΕΣ, 1-2 Φεβρουαρίου 2013, Αθήνα

178. Συμπόσιο «Ο νεφρολόγος ως σύμβουλος-ΙV», Κομοτηνή 16.2.2013

179. 14ο Πανελλήνιο Συνέδριο Καρδιακής Ανεπάρκειας, Αθήνα 1-3 Φεβρουαρίου 2013

180. Ημερίδα σπανίων παθήσεων και ορφανών φαρμάκων στην καθημερινή κλινική πράξη, 3 Απριλίου 2013, Αλεξανδρούπολη

181. ISN World Congress of Nephrology, Hong Kong, Chine 31.5.2013-4.6.2013
182. 10ο Σεμινάριο Συνεχιζόμενης Ιατρικής εκπαίδευσης στη Νεφολογία, 30-31 Αυγούστου 2013, Αρίστη Ιωαννίνων

183. 7o Σεμινάριο Υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής Ισορροπίας, με τίτλο: Διαταραχές της οξεοβασικής ισορροπίας, 20-21 Σεπτεμβρίου 2013, Αρκάδια, Κομοτηνή

184. M11-352/SONAR investigator Meeting, Athens, Greece 16-17 Jen 2014

185. 1ου Χειμερινό Σχολείο Εσωτερικής Παθολογίας, 24-25 Ιανουαρίου 2014, Θεσσαλονίκη

186. 23ο Σεμινάριο του Νεφρολογικού Τμήματος του ΓΝΑ «Κοργιαλένειο-Μπενάκειο ΕΕΣ» στις 31 Ιανουαρίου – 1 Φεβρουαρίου 2014

187. Πανελλήνιες εκπαιδευτικές ημερίδες πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας «Παπαδάκης» 2014, 17-21 Φεβρουαρίου 2014, Αθήνα

188. 87Η Επιστημονική συνάντηση ΕΝΕ, 12-14 Μαρτίου 2014, Divani Caravel, Αθήνα

189. Κτίζοντας την κουλτούρα της ποιότητας και της ασφάλειας στις υπηρεσίες υγείας: Εμπειρία και προοπτικές, Θεσσαλονίκη 25.4.2014

190. 18ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νεφρολογίας, 13-17 Μαϊου 2014, Αλεξανδρούπολη
191. 8ο Σεμινάριο υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, με θέμα: «Διαταραχές ύδατος και νατρίου, 26-27 Σεπτεμβρίου 2014, Κομοτηνή

192. 43rd EDTNA/ERCA. Latvija, Riga 6-9 September 2014

193. 2o Εκπαιδευτικό Σεμινάριο Ψυχονεφρολογίας, 17-18 Οκτωβρίου 2014, Λίμνη Πλαστήρα

194. 13η Διαμερισματική Επιστημονική Ημερίδα ΕΝΕΝ, «Παράμετροι ασφάλειας και ποιότητας νοσηλευτικής φροντίδας σε ασθενείς με ΧΝΝ τελικού σταδίου», 14 Δεκεμβρίου 2014, Αρκάδια Κομοτηνής

195. 9ο Εκπαιδευτικό Σεμινάριο Νεφρολογίας, Αθήνα 14-18 Ιανουαρίου 2015 
196. 89η Επιστημονική Συνάντηση ΕΝΕ, 12-13 Μαρτίου 2015, Divani – Caravel Αθήνα

197. 26η Επιστημονική Ημερίδα ΕΝΕΝ, 29 Μαρτίου 2015, Αθήνα

198. 1η Επιστημονική Διημερίδα Νεφρολογικού Τμήματος ΓΝ Θεσσαλονίκης, «Παπαγεωργίου», Electra Palace 8-9 Μαΐου 2025, Θεσσαλονίκη

199. 52nd Certificate of Attendance, 28-30 May 2015, London, United Kingdom

200. 2ο Εκπαιδευτικό Σεμινάριο Περιτοναϊκής Κάθαρσης, 17-19 Σεπτεμβρίου 2015, Ηράκλειο Κρήτης

201. 12th BANTAO

202. 12th BANTAO, Joint Congress, DiaTransplant, Oppatija, Croatia, 14-15 October 2015

203. 91η Επιστημονική Συνάντηση ΕΝΕ, 10-11 Μαρτίου 2016, Αθήνα, Divani Caravel
204. 27η Επιστημονική Ημερίδα ΕΝΕΝ, Οξεοβασική ισορροπία και χρόνια νεφρική νόσος, Αθήνα 27 Μαρτίου 2016, Growne Plaza
205. 19ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νεφρολογίας, Καλαμάτα, 11-14 Μαΐου 2016

206. 12ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νοσηλευτών Νεφρολογίας, 26-28 Μαΐου 2016, Grand Serai, Ιωάννινα

207. 10ο Σεμινάριο υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, 23-24 Σεπτεμβρίου 2016, Αρκάδια, Κομοτηνή

208. 10th European Lupus Meeting, 5-8 October, Venice, Italy

209. Νεφρολογικό Συμπόσιο Κεντρικής Ελλάδος 25-27 Νοεμβρίου 2016, Imperial Hotel, Λάρισα
210. 93η Επιστημονική Συνάντηση ΕΝΕ, 9-10 Μαρτίου 2017, Αθήνα, Ηλέκτρα Metrolopis
211. Μετεκπαιδευτικό σεμινάριο της ΕΝΕ που πραγματοποιήθηκε στην Αθήνα, στα πλαίσια των εργασιών της 93ης συνεδρίας της ΕΝ, στις 9-13 Μαρτίου 2017

212. EDTNA/ERA Κρακοβία 2017

213. 3ο συνέδριο Περιτοναϊκής κάθαρσης, Αλεξανδρούπολη

214. 11ο Σεμινάριο υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, 22-23 Σεπτεμβρίου 2017, Αμφιθέατρο «Ιδρύματος Παπανικολάου», Κομοτηνή

215. 94η Επιστημονική Συνάντηση ΕΝΕ, 16-18 Νοεμβρίου 2017, Macedonia Pallas, Θεσσαλονίκη

216. 20ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νεφρολογίας, 3-6 Μαΐου 2018, Μέγαρο Διεθνές Συνεδριακό Κέντρο Αθηνών, Αθήνα

217. 47th EDTNA/ERCA Iternational Conference, Genoa, Italy, 15-18 September 2018

218. 95η Επιστημονική Συνεδρίαση ΕΝΕ, 15-16 Νοεμβρίου 2018

219. 12ο Σεμινάριο υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, 28-29 Σεπτεμβρίου 2018, Αμφιθέατρο «Ιδρύματος Παπανικολάου», Κομοτηνή

220. Νεφρολογικό Συμπόσιο 2018, Larissa Imperial, 8-9 Δεκεμβρίου 2018, Λάρισα

221. 4η Επιστημονική Εκδήλωση Νεφρολογικού Τμήματος ΓΝ Παπαγεωργίου, με τίτλο «Περί θεραπευτικής αφαίρεσης», όπου προήδρευσα σε τραπέζι με τίτλο»  εφαρμογή της θεραπευτικής αφαίρεσης σε ηπατοπάθειες ,σε δηλητηριάσεις, στις δυσλιπιδιαμίες και σε διάφορα ορφανά νοσήματα», Helectra Pallas, 14-16 Δεκεμβρίου 2018, Θεσσαλονίκη

222. 21ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νεφρολογίας, 29 Μαϊου-1 Ιουνίου 2019, Ευρωπαϊκό Πολιτιστικό Κέντρο Δελφών

223. 48th EDTNA/ERCA Internationl Conference, Prgua, 2019

224. 13ο σεμινάριο υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, 27-28 Σεπτεμβρίου 2019, Κομοτηνή

225. Αγγειακή προσπέλαση. Εξελίξεις και προοπτικές, 1-2 Νοεμβρίου 2019, Ξενοδοχείο Kalavryta Canyon, Καλάβρυτα

226. 95η Επιστημονική Συνεδρίαση ΕΝΕ, 21-25 Νοεμβρίου 2019, Ξενοδοχείο Divani Caravel, Αθήνα

227. 5η Επιστημονική Εκδήλωση Νεφρολογικού Τμήματος ΓΝ Παπαγεωργίου, με τίτλο «Λοιμώξεις και νεφρός», Helectra Pallas, 13-14 Δεκεμβρίου 2019, Θεσσαλονίκη

228. 21ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νεφρολογίας, 29 Μαϊου-1 Ιουνίου 2019, Ευρωπαϊκό Πολιτιστικό Κέντρο Δελφών

229. 48th EDTNA/ERCA Internationl Conference, Prgua, 2019

230. 13ο σεμινάριο υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, 27-28 Σεπτεμβρίου 2019, Κομοτηνή

231. Αγγειακή προσπέλαση. Εξελίξεις και προοπτικές, 1-2 Νοεμβρίου 2019, Ξενοδοχείο Kalavryta Canyon, Καλάβρυτα

232. 95η Επιστημονική Συνεδρίαση ΕΝΕ, 21-25 Νοεμβρίου 2019, Ξενοδοχείο Divani Caravel, Αθήνα

233. 5η Επιστημονική Εκδήλωση Νεφρολογικού Τμήματος ΓΝ Παπαγεωργίου, με τίτλο «Λοιμώξεις και νεφρός», Helectra Pallas, 13-14 Δεκεμβρίου 2019, Θεσσαλονίκη

Συμμετείχα σ' όλες τις συνεδριάσεις της ΕΝΕ από το 1984 μέχρι σήμερα και άλλα συναφείς με την ειδικότητα μου συνεδριάσεις, εκδηλώσεις και στρογγυλά τραπέζια.

Ζ. ΜΕΛΟΣ ΙΑΤΡΙΚΩΝ ΕΤΑΙΡΕΙΩΝ

1. Ελληνική Νεφρολογική Εταιρεία από 1984

2. EDTA από 1988

3. Ιατρική Εταιρεία Θεσ/νίκης από 1990

4. International Society of Nephrology από 1992

5. Ένωση Ελλήνων Νεφρολόγων (ΕΕΝ) (ιδρυτικό)

6. Ιατρική εταιρία Ροδόπης από 1998

7. Μέλος Ελληνικής Αντιυερτασικής Εταιρείας από Ιολυνιο 2004

8. Μέλος της Ελληνικής Εταιρείας της Ιστορίας της Ιατρικής από 2005

9. Μέλος της Παγκόσμιας Εταιρείας Ιστορίας της Ιατρικής από 2005

10. Μέλος Εταιρείας Αθηροσκλήρωσης Βορείου Ελλάδος (2005)

Η. ΣΥΓΓΡΑΦΗ ΣΥΓΓΡΑΜΜΑΤΩΝ

Θ. ΣΥΜΒΟΛΗ ΣΤΗΝ ΕΚΠΟΝΗΣΗ ΔΙΑΤΡΙΒΩΝ, ΒΙΒΛΙΩΝ ή ΜΟΝΟΓΡΑΦΙΩΝ

Η. ΣΥΓΓΡΑΦΗ ΣΥΓΓΡΑΜΜΑΤΩΝ

1. Η πολυκυστική νόσος των νεφρών (144 σελίδες)
Κ ΜΑΥΡΟΜΑΤΙΔΗ, Κ ΣΟΜΠΟΛΟΥ

ΕΚΔΟΤΕΣ : Κ ΜΑΥΡΟΜΑΤΙΔΗΣ, Κ ΣΟΜΠΟΛΟΣ

Θεσ/νίκη 1991

Η πολυκυστική νόσος των ενηλίκων (ΠΚΝ) περιγράφηκε για πρώτη φορά το 19ο αιώνα στη Γαλλία, οπότε και αναφέρθηκε  η οικογενής φύση  της. Αποτελεί  διάχυτη  κυστική νεφρική νόσο, που χαρακτηρίζεται από αύξηση του μεγέθους των νεφρών, προοδευτική παραμόρφωση της αρχιτεκτονικής του πυελοκαλυκικού συστήματος και συμπίεση του φυσιολογικού παρεγχύματος, λόγω της ύπαρξης των νεφρικών κύστεων. Τα κεφάλαια που περιλαμβάνει το βιβλίο αυτό είναι η οντογενετική προέλευση, η παθογένεια σχηματισμού των νεφρικών κύστεων, η πειραματική ΠΚΝ, η αύξηση του μεγέθους των κύστεων, η παθολογική τους ανατομία, η γενετική της ΠΚΝ, η κλινική της εικόνα (αρτηριακή υπέρταση, αιματουρία, λοιμώξεις ουροποιητικού, νεφρολιθίαση, τα εργαστηριακά ευρήματα και τα ακτινολογικά στην ενδοφλέβια και ανιούσα πυελογραφία, στο υπερηχοτομογράφημα, στην αξονική τομογραφία, στη μαγνητική αντιηχητική  απεικόνιση, στο ραδιενεργό νεφρόγραμμα και σπινθηρογράφημα, στη νεφραγγειογραφία, και στην φλεβογραφία. Επίσης εξετάζονται οι εξωνεφρικές εκδηλώσεις της ΠΚΝ (πεπτικό, μυοσκελετικό, καρδιαγγειακό σύστημα, μάτια κ.ά.). Τέλος γίνεται εκτενής αναφορά στη διάγνωση και διαφορική διάγνωση, στην σχέση της ΠΚΝ με τον καρκίνο και τα προβλήματα στην κύηση, η πορεία, η πρόγνωση και η εξέλιξη, η πρόληψη και οι γενετικές συμβουλές, όπως και οι θεραπευτικές μας παρεμβάσεις. Στις 144 σελίδες του δεν αφήνει καμία αναπάντητη ερώτηση και γενικά ήρθε να καλύψει ένα σημαντικό κενό στην Ελληνική βιβλιογραφία. Κρίθηκε πολύ ευνοϊκά απ' όσους το μελέτησαν.

2. Καχεκτίνη (ΤΝF-α) και λεμφοτοξίνη (TNF-β) (128 σελίδες)
Κ ΜΑΥΡΟΜΑΤΙΔΗ
ΕΚΔΟΤΗΣ : Κ ΜΑΥΡΟΜΑΤΙΔΗΣ

Θεσ/νίκη 1992

Στο βιβλίο αυτό γράφηκε με βάση τις γνώσεις που αποκόμισα ασχολούμενος με την πειραματική Σ/Ν στα πλαίσια των κυτοκινών στο Νοσοκομείο Hammersmith του Λονδίνου. Αρχίζει με τις γενικές πληροφορίες που αφορούν στην καχεκτίνη και την λεμφοτοξίνη, αναφέρεται τις ιδιότητες και τις δράσεις τους και στη συνέχεια γίνεται αναφορά κατά συστήματα στις κλινικές τους εφαρμογές και όπου μπορεί να παίζουν κάποιο ιδιαίτερο ρόλο. Περιέχει κάθε βιβλιογραφικό δεδομένο που αφορά στην κλινική πράξη σε σχέση την καχεκτίνη ή λεμφοτοξίνη και δίνει με πολύ απλό τρόπο, ποικιλία πληροφοριών για τις δύο αυτές κυτοκίνες που έχουν ποικίλες δράσεις. Το βιβλίο έχει 128 σελίδες και κάλυψε ένα σημαντικό κενό της Ελληνικής βιβλιογραφίας.

3. Η δίαιτα στη χρόνια νεφρική ανεπάρκεια (48 σελίδες)
Κ ΜΑΥΡΟΜΑΤΙΔΗ, Κ ΣΟΜΠΟΛΟΥ

ΕΚΔΟΤΕΣ : Κ ΜΑΥΡΟΜΑΤΙΔΗΣ, Κ ΣΟΜΠΟΛΟΣ

Θεσ/νίκη 1993

Το βιβλίο αυτό, που απευθύνεται στον άρρωστο με νεφρική ανεπάρκεια, δεν αποτελεί "ειδικό οδηγό" κάποιων τυπικών διαιτητικών συνταγών. Φιλοδοξία των συγγραφέων ήταν να προσφερθεί βοήθεια στο νεφροπαθή προκειμένου να μπορέσει να κατανοήσει το ρόλο της δίαιτας στη νεφρική ανεπάρκεια και να αναγνωρίζει μεταξύ των διαφόρων τροφών τις λιγότερο "επικίνδυνες" γι' αυτόν. Περιέχει τις ειδικές γνώσεις που σχετίζονται με τη δίαιτα στη χρόνια νεφρική ανεπάρκεια (όσον αφορά στο νάτριο, το κάλιο, το νερό, τον φώσφορο, τις βιταμίνες και τα λευκώματα), αναφέρεται σε διάφορα ειδικά προβλήματα με τις απαντήσεις τους και πιο εξειδικευμένα στη δίαιτα αυτών που αιμοκαθαίρονται, που είναι σε πρόγραμμα περιτοναϊκής κάθαρσης ή και που έχουν μεταμοσχευτεί. Τέλος παρέχει σε ειδικό κεφάλαιο χρήσιμες υποδείξεις όσον αφορά στη δίαιτα τέτοιων ασθενών. Γραμμένο σε απλή γλώσσα ήταν εύκολα κατανοητό και αποτέλεσε τελικά χρήσιμο οδηγό για τον αναγνώστη που ήθελε να πολεμήσει μαζί μας τη νεφρική ανεπάρκεια.

4. Ιντερλευκίνη-1 (IL-1) και ιντερλευκίνη-6 (IL-6) (166 σελίδες)
Κ ΜΑΥΡΟΜΑΤΙΔΗ
ΕΚΔΟΤΗΣ : Κ ΜΑΥΡΟΜΑΤΙΔΗΣ

Θεσ/νίκη 1993

Σήμερα είναι πλέον αρκετά γνωστή η σημασία των κυτοκινών και η συμμετοχή τους σε διάφορες παθολογικές καταστάσεις. Στην μονογραφία αυτή που περιέλαβε δύο πολύ σημαντικές κυτοκίνες, την ιντερλευκίνη-1 (IL-1) και την ιντερλευκίνη-6 (IL-6), έγινε προσπάθεια να καλυφθεί ένα πολύ μεγάλο μέρος της βιβλιογραφίας και μάλιστα αυτής που σχετίζονταν με την κλινική πράξη. Οι κυτοκίνες αυτές μαζί με τον TNF (α και β) είναι οι σημαντικότερες και περισσότερο μελετημένες τόσο πειραματικά, όσο και κλινικά. Τα τρία αυτά μόρια έχουν αλληλοκαλυπτόμενες επιδράσεις, παρεμβαίνουν σε πλήθος διαταραχών και νόσων και σχετίζονται με την παθογένεια πολλών κλινικών εκδηλώσεων και εργαστηριακών διαταραχών. Οι ξενόγλωσσοι όροι που χρησιμοποιήθηκαν στο κείμενο και οι συντμήσεις τους συγκεντρώθηκαν σε έναν κατάλογο, που τοποθετήθηκε στην αρχή της μονογραφίας, έτσι ώστε να μπορεί εύκολα κανείς να ανατρέχει σ' αυτόν. Τελικά στο βιβλίο αυτό παρουσιάστηκαν όλες οι γενικές ιδιότητες των δύο αυτών κυτοκινών και η κλινική τους εφαρμογή. Στις 166 σελίδες του καταφέρνει να δώσει με σαφήνεια και ακρίβεια πληροφορίες από περισσότερες από 650 βιβλιογραφίες για ένα θέμα που ήταν στους περισσότερους κλινικούς γιατρούς άγνωστο.

5. Οι κυτοκίνες στη νεφρολογία (155 σελίδες)
Κ ΜΑΥΡΟΜΑΤΙΔΗ, Κ ΣΟΜΠΟΛΟΥ

ΕΚΔΟΤΕΣ : Κ ΜΑΥΡΟΜΑΤΙΔΗΣ, Κ ΣΟΜΠΟΛΟΣ
Θεσ/νίκη 1994

Η μονογραφία αυτή αναφέρεται στις 4 σημαντικότερες κυτοκίνες (IL-1, IL-2, IL-6 και TNF), οι οποίες αποτελούν αντικείμενο εκτεταμένης μελέτης τόσο στο πεδίο της Νεφρολογίας, όσο και σε άλλα πεδία της Ιατρικής Επιστήμης. Οι μικρού μοριακού βάρους αυτές γλυκοπρωτεϊνες ρυθμίζουν πλήθος βιολογικών διεργασιών του ανθρώπινου οργανισμού και θεωρούνται οι κυρίαρχοι μεσολαβητές για την απάντηση του ανοσολογικού συστήματος στη λοίμωξη, τη φλεγμονή και τη νεοπλασία. Δεν είναι περίεργο όπου οι φλεγμονές του σπειράματος αλλά και του διαμέσου νεφρικού ιστού, η νεφρική ανεπάρκεια, οι ουρολοιμώξεις, η μεταμόσχευση νεφρού και ο νεφρικός καρκίνος είναι καθημερινά προβλήματα. Η μονογραφία ξεκινάει με την παράθεση γενικών πληροφοριών σχετικά με τα μόρια αυτά και συνεχίζει κατόπιν στην ανάπτυξη των σχέσεων που υπάρχουν μεταξύ των κυτοκινών αυτών και των διαφόρων παθολογικών καταστάσεων στη νεφρολογία, τόσο διαγνωστικά, όσο και θεραπευτικά. Οι πληροφορίες που παρέχονται είναι πολυάριθμες αλλά συχνά και αντιφατικές πιστοποιώντας έτσι το ιδιαίτερα μεγάλο ενδιαφέρον των ερευνητών για σχετικά καινούργιες ουσίες, που προσδιορίζονται με ποικίλους τρόπους.

6. Διαταραχές οξεοβασικής ισορροπίας (403 σελίδες)
Κ ΜΑΥΡΟΜΑΤΙΔΗ
ΕΚΔΟΤΗΣ: Κ ΜΑΥΡΟΜΑΤΙΔΗΣ

Θεσ/νίκη 1995

Η οξεοβασική ισορροπία είναι το κεφάλαιο της Ιατρικής του οποίου η κατανόηση χρειάζεται συγκροτημένη προσπάθεια και συστηματική μελέτη της φυσιολογίας των οργάνων και συστημάτων που εμπλέκονται στη ρύθμισή της. Η αξιολόγηση και κατανόηση των διαταραχών της οξεοβασικής ισορροπίας είναι συχνά δύσκολη για τους περισσότερους κλινικούς γιατρούς. Γι' αυτό ευθύνεται η πλημμελής εκπαίδευση όλων μας, η σχετική δυσκολία που παρουσιάζει το θέμα και η έλλειψη σύγχρονου, απλού και περιεκτικού συγγράμματος.

Το βιβλίο αυτό γράφηκε για να δώσει στο γιατρό τις πληροφορίες που χρειάζεται για την διάγνωση και την αντιμετώπιση κάθε οξεοβασικής διαταραχής. Έγινε προσπάθεια να αναλυθούν διεξοδικά και με κάθε λεπτομέρεια όλα τα κεφάλαιά του, έτσι ώστε να γίνονται κατανοητά από τον γιατρό κάθε ειδικότητας. Τα κύρια σημεία του κάθε κεφαλαίου τοποθετήθηκαν σε ειδικούς πίνακες με τον τίτλο "επισημάνσεις" έτσι ώστε εύκολα ο αναγνώστης να έχει μέσα σε λίγες σειρές τον κεντρικό κορμό των δεδομένων κάθε κεφαλαίου. Ακόμη παρατίθενται αρκετά κλινικά παραδείγματα κατά την ανάπτυξη των διαφόρων οξεοβασικών διαταραχών, όπως και σε ένα ξεχωριστό κεφάλαιο άλλα 16 προβλήματα με τις απαντήσεις τους, έτσι ώστε ο αναγνώστης να εξοικειωθεί περισσότερο με την εκτίμηση ασθενών με προβλήματα διαταραχών της οξεοβασικής ισορροπίας.

Είναι επίσης πολύ σημαντικό ότι στο βιβλίο περιλήφθηκε ξεχωριστό κεφάλαιο με τίτλο "ερμηνεία δεδομένων εξέτασης αερίων αίματος", που έχει σαν στόχο του να δώσει στον αναγνώστη την δυνατότητα, να οδηγηθεί στη διάγνωση της οξεοβασικής διαταραχής του ασθενή, ακολουθώντας τις οδηγίες που παρατίθενται. Κατά τον τρόπο αυτό ο καθένας θα αισθανθεί αρκετά οικείος με το θέμα και γνώστης αυτού του δαιδαλώδους και παρεξηγημένου τμήματος της κλινικής ιατρικής. Σημειώνεται ότι υπάρχουν δύο επαινετικές βιβλιοπαρουσιάσεις για το συγκεκριμένο σύγγραμμα.

7. Η δίαιτα του νεφροπαθή υπό εξωνεφρική κάθαρση (52 σελίδες)

Κ. ΜΑΥΡΟΜΑΤΙΔΗ
ΕΚΔΟΤΗΣ: Κ. ΜΑΥΡΟΜΑΤΙΔΗΣ

Κομοτηνή 1999

Στο βιβλίο αυτό που είναι 52 σελίδων αναλύεται με σαφή και πολύ απλό τρόπο η δίαιτα που πρέπει να ακολουθεί ο κάθε ασθενής που βρίσκεται σε τελικό στάδιο ΧΝΑ και θεραπεία υποκατάστασης με αιμοκάθαρση ή περιτοναϊκή κάθαρση. Η γλώσσα του είναι απλή και κατανοητή από τον κάθε αναγνώστη. Έγινε προσπάθεια η εμφάνιση του βιβλίου να είναι ευχάριστη (μεγάλα γράμματα, μη κόψιμο λέξεων, χρώματα), έτσι ώστε ο κάθε αναγνώστης να το αντιμετωπίσει φιλικά. Οι πρώτες κριτικές που απέσπασε ήταν ιδιαίτερα θετικές και ελπίζω η συμβολή του να είναι σημαντικό στο χώρο που θέλει να καλύψει

8. Η δίαιτα του χρόνιου νεφροπαθή πριν το τελικό στάδιο (62 σελίδες)
Κ. ΜΑΥΡΟΜΑΤΙΔΗ
ΕΚΔΟΤΗΣ: Κ. ΜΑΥΡΟΜΑΤΙΔΗΣ

Κομοτηνή 1999

Και στο βιβλίο αυτό έγινε προσπάθεια να καταγραφούν όλα όσα θα έπρεπε να γνωρίζει ο χρόνιος νεφροπαθής για τη δίαιτά του, έτσι ώστε να μπορέσει να σταθεί με την συντηρητική διαιτητική αγωγή καλά για όσο γίνεται περισσότερο διάστημα. Έχει 62 σελίδες, οι οποίες καταγράφουν με σαφήνεια και απλότητα, όλα όσα θα έπρεπε να ξέρει ο χρόνιος νεφροπαθής, έτσι ώστε να επιλέγει το σωστό και να αποφεύγει το επικίνδυνο. Η εμφάνιση του βιβλίου είναι ευχάριστη, έχει χρώματα για να μην είναι κουραστικό και μεγάλα γράμματα για να διαβάζεται από όλους. Έχει ήδη θετικές κρητικές και πιστεύω να συμβάλλει στο χώρο που θέλει και ελπίζω να καλύψει.

9. Διαταραχές ύδατος και ηλεκτρολυτών (766 σελίδες)
Κ. ΜΑΥΡΟΜΑΤΙΔΗ
ΕΚΔΟΤΗΣ: Κ. ΜΑΥΡΟΜΑΤΙΔΗΣ

Θεσσαλονίκη 1999 (769 σελίδων)

(Πρόλογος κ. Μπίλλη, όπως παρατίθεται στο βιβλίο)

Διαταραχές του ύδατος και των ηλεκτρολυτών παρατηρούνται συχνά σε διάφορες παθήσεις (παθολογικές, χειρουργικές, καρδιολογικές, νεφρολογικές κ.ά.) και επιβαρύνουν σημαντικά την κατάσταση των ασθενών. Το γεγονός ότι οι διαταραχές αυτές υπόκεινται συνήθως σε αποτελεσματική θεραπεία, καθιστά επιτακτική την ανάγκη της έγκαιρης διάγνωσης και θεραπευτικής τους αντιμετώπισης. Κάθε βοήθημα, συνεπώς, που είναι σε θέση να ενισχύσει ουσιαστικά τις γνώσεις και την ικανότητα του γιατρού για την επίτευξη του σκοπού αυτού είναι ευπρόσδεκτο. 

Το παρόν βιβλίο, προϊόν συστηματικής και επίπονης εργασίας του συναδέλφου και φίλου Νεφρολόγου Κώστα Μαυροματίδη αποτελεί αναμφισβήτητα μία πολύ χρήσιμη συμβολή στην πληρέστερη κατανόηση, διάγνωση και θεραπεία των διαταραχών του ύδατος και των ηλεκτρολυτών. Κατ’ αρχήν ο συγγραφέας κατόρθωσε να παρουσιάσει την πρώτη, στην Eλληνική τουλάχιστον βιβλιογραφία ολοκληρωμένη περιγραφή του θέματος. Έτσι, ύστερ’ από μία πολύ κατατοπιστική ανασκόπηση των βασικών εννοιών φυσιολογίας και των ποικίλων μηχανισμών (αιμοδυναμικών, νεφρικών, ορμονικών κ.ά.) που καθορίζουν τη ρύθμιση των υγρών του οργανισμού, περιγράφει αναλυτικά το ισοζύγιο και τις διαταραχές του ύδατος, του νατρίου, του καλίου, του ασβεστίου, του φωσφόρου και του μαγνησίου.

Η περιγραφή όλων των παραπάνω διαταραχών είναι διεξοδική, ιδιαίτερα προς την αιτιολογία και τη θεραπευτική τους αντιμετώπιση, γραμμένη με σαφήνεια και κλινικό προσανατολισμό και εμπλουτισμένη με πλήθος δεδομένων τα οποία δύσκολα ανευρίσκονται σε αντίστοιχα συγγράμματα που έχουν γραφεί από πολλούς συγγραφείς και θεωρούνται κλασσικά του είδους στη διεθνή βιβλιογραφία. Εκείνο που προκαλεί επίσης ιδιαίτερη εντύπωση είναι η εμπεριστατωμένη και, το κυριότερο, πλήρως κατανοητή περιγραφή των συχνά περίπλοκων παθοφυσιολογικών μηχανισμών που ευθύνονται για τις υδατικές και ηλεκτρολυτικές διαταραχές, ενδεικτική της βαθιάς γνώσης του συγγραφέα στον τομέα αυτόν. Πρέπει πάντως, να σημειωθεί ότι η διεξοδική αυτή περιγραφή, η οποία ασφαλώς θα ικανοποιήσει τον «απαιτητικό» αναγνώστη που διαθέτει σημαντικό απόθεμα γνώσεων (ιδίως στη φυσιολογία και την παθοφυσιολογία των νεφρών), ενδέχεται να θεωρηθεί υπερβολική για «μη ειδήμονα» κλινικό γιατρό.

Δύο πολύ χρήσιμες προσθήκες του βιβλίου είναι : α) Οι «επισημάνσεις» που παρατίθενται ύστερ’ από κάθε θεματική ενότητα (αιτιολογία, κλινική εικόνα, θεραπεία κ.τ.λ.) και στις οποίες συνοψίζονται τα κυριότερα σημεία της ενότητας αυτής και β) τα «προβλήματα» που τίθενται υπό μορφή ερωτήσεων στο τέλος των περισσοτέρων κεφαλαίων και τα οποία υποβοηθούν σημαντικά το γιατρό να αξιολογήσει τις θεωρητικές και πρακτικές γνώσεις που απεκόμισε.

Η βιβλιογραφία είναι προσεκτικά επιλεγμένη και περιλαμβάνει κυρίως μελέτες και ανασκοπήσεις που δημοσιεύθηκαν την τελευταία δεκαετία.

Πιστεύω ότι το βιβλίο αυτό του κ. Μαυροματίδη θα βοηθήσει σημαντικά κάθε γιατρό που είναι αποφασισμένος να καταβάλει την απαιτούμενη προσπάθεια προκειμένου να ολοκληρώσει τις γνώσεις του στις διαταραχές του ύδατος και των ηλεκτρολυτών.

10. Ο οδηγός του υπερτασικού (σελίδες 39)
Κ. ΜΑΥΡΟΜΑΤΙΔΗ, Ν. ΣΩΤΗΡΑΚΟΠΟΥΛΟΥ, Τ. ΤΣΙΤΣΙΟΥ
ΕΚΔΟΤΕΣ: Κ. ΜΑΥΡΟΜΑΤΙΔΗΣ, Ν. ΣΩΤΗΡΑΚΟΠΟΥΛΟΣ, Τ. ΤΣΙΤΣΙΟΣ

Κομοτηνή 2000

Στο βιβλίο αυτό που γράφηκε για τους ασθενείς που πάσχουν από αρτηριακή υπέρταση τους χορηγείται δωρεάν) έγινε προσπάθεια να απλουστευθούν κατά το δυνατό οι έννοιες που σχετίζονται με την υπέρταση, να δοθούν οι εξηγήσεις που χρειάζονται σε κάθε πιθανό ερώτημα του ασθενούς και να αποσαφηνισθούν ανακρίβειες που ταλαιπωρούν επί χρόνια πολλούς υπερτασικούς. Δοσμένα όλα αυτά σε απλή γλώσσα χωρίς δυσνόητες εκφράσεις και έννοιες προσέφερε και θα προσφέρει στο μέλλον σημαντικά στους πάσχοντες από υπέρταση.

11. Η πολυκυστική νόσος των νεφρών (σελίδες 293)
Κ. ΜΑΥΡΟΜΑΤΙΔΗ
ΕΚΔΟΤΗΣ: Κ. ΜΑΥΡΟΜΑΤΙΔΗΣ

Θεσσαλονίκη 2003

Η πολυκυστική νόσος των νεφρών αποτελεί ίσως την εντονότερα διερευνημένη κληρονομική νεφρική νόσο των τελευταίων 20 χρόνων. Έτσι οι πολυάριθμες μελέτες που έγιναν στα χρόνια που πέρασαν διαλεύκαναν το γονιδιακό τοπίο της νόσου και ξεκαθάρισαν πολλές άλλες πτυχές της. Αυτή η αλματώδης πρόοδος που έγινε, απαιτούσε συστηματική συγκέντρωση της συσσωρευμένης γνώσης που αποκτήθηκε για τη νόσο, έτσι ώστε σε κάθε τομέα της να καταγράφεται η τρέχουσα κατάσταση. Το τεράστιο λοιπόν υλικό που συγκεντρώθηκε, μελετήθηκε διεξοδικά και καταγράφηκε στις σελίδες του βιβλίου αυτού. Η προσπάθεια που έγινε ήταν να δοθεί κυρίως κλινική κατεύθυνση, αν και η αναφορά στη γονιδιακή φύση της νόσου, στην παθογένεια και την ανάπτυξη των κύστεως επίσης αναλύθηκαν διεξοδικά. Βέβαια δεν πρέπει να λησμονείται ότι στη δομή του βιβλίου που καλύπτει κάθε πτυχή της νόσου, συνέβαλε σημαντικά η γνώση και η εμπειρία του γράφοντος για τη νόσο, από τον πολύ σημαντικό αριθμό ασθενών που συγκεντρώθηκε στο αρχείο του στα χρόνια που μεσολάβησαν. 


Η συγγραφή του βιβλίου ήταν δύσκολη, επίπονη και χρονοβόρα. Πιστεύω ότι δόθηκε σ' αυτό εκτός από την εμπειρία μου για τη νόσο και ο κύριος κορμός της σημερινής γνώσης που απορρέει από τη διεθνή βιβλιογραφία, με τον καλύτερο δυνατό τρόπο και περιμένω να προσφέρει στον αναγνώστη (ειδικό νεφρολόγο και μη), όλα όσα χρειάζεται για να αντιμετωπίσει τα προβλήματα του πάσχοντα συνανθρώπου. Φυσικά η καλοπροαίρετη κριτική από τον κάθε ένα που θα ανατρέξει στις σελίδες του θα συμβάλλει στη βελτίωση πιθανής επόμενης έκδοσης.
12. Παχυσαρκία. Η σημασία της και απλές οδηγίες για αδυνάτισμα
Κ. ΜΑΥΡΟΜΑΤΙΔΗ
ΕΚΔΟΤΗΣ: Κ. ΜΑΥΡΟΜΑΤΙΔΗΣ

Θεσσαλονίκη 2005 (82 σελίδων)
13. Διαταραχές ύδατος, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας
Κ. ΜΑΥΡΟΜΑΤΙΔΗ
ΕΚΔΟΤΗΣ: Κ. ΜΑΥΡΟΜΑΤΙΔΗΣ

Θεσσαλονίκη 2006 (848 σελίδων)

14. Περί χασμάτων
Κ. Μαυροματίδη
ΕΚΔΟΤΗΣ: Κ. ΜΑΥΡΟΜΑΤΙΔΗΣ

Θεσσαλονίκη 2008 (68 σελίδων)

15. Ερμηνεία αερίων αίματος
Κ. Μαυροματίδη
ΕΚΔΟΤΗΣ: Κ. ΜΑΥΡΟΜΑΤΙΔΗΣ

Θεσσαλονίκη 2010 (115 σελίδων)

16. Οξεία νεφρική βλάβη
Ο υπογράφων επιμελήθηκα την έκδοση και έγραψα το 1/3 του βιβλίου με τίτλο «Οξεία νεφρική βλάβη», 588 πραγματικών σελίδων, που πραγματεύεται το δύσκολο θέμα της οξείας νεφρικής ανεπάρκειας

ΕΠΙΜΕΛΕΙΑ ΕΚΔΟΤΗΣ: Κ. ΜΑΥΡΟΜΑΤΙΔΗΣ

Θεσσαλονίκη 2011 (588 σελίδων)

17. Comprehensive κλινική νεφρολογία
Κ. Μαυροματίδη
ΕΠΙΜΕΛΕΙΑ ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΕΚΔΟΤΗΣ: Κ. ΜΑΥΡΟΜΑΤΙΔΗΣ

Θεσσαλονίκη 2012(1776 σελίδων)

18. Εξωνεφρική κάθαρση
Κ. Μαυροματίδης, Π. Πασαδάκης

Κομοτηνή 2014 (890 σελίδες, δύο τόμοι)

19. Ερμηνεία αερίων αίματος

Κ. Μαυροματίδης

Κομοτηνή 2015 (185 σελίδες)

20. Διαταραχές υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας

Κ. Μαυροματίδης, Π.Πασαδάκης

Αλεξανδρούπολη 2015 (355 σελίδες)

21. Νεφροσωληναριακής οξεώσεις

Κ. Μαυροματίδης

Κομοτηνή 2015 (95 σελίδες)

22. Φυσιολογία του νεφρού

Κ. Μαυροματίδης

Κομοτηνή 2017 (504 σελίδες)

23. Η δίαιτα του νεφροπαθή υπο εξωνεφρική κάθαρση

Ε. Καλογιαννίδου, Κ. Μαυροματίδης

Κομοτηνή 2019 (63 σελίδες)

24. Εξωνεφρική κάθαρση στην κλινική πράξη

Κ. Μαυροματίδης

Κομοτηνή 2019 (480 σελίδες)

Θ. ΣΥΜΒΟΛΗ ΣΤΗΝ ΕΚΠΟΝΗΣΗ ΔΙΑΤΡΙΒΩΝ, ΒΙΒΛΙΩΝ ή ΜΟΝΟΓΡΑΦΙΩΝ

1. Διδακτορική διατριβή: Κ Μαυροματίδη
Μελέτη της σωληναριακής μεταφοράς του ουρικού οξέος στην πολυκυστική νόσο των νεφρών με τις δοκιμασίες προβενεκίδης και πυραζιναμίδης 

Θεσ/νίκη, Ιούνιος 1991

Διδακτορική διατριβή : Κ Κολέτσου-Κούτσιου
2. "Συμβολή του ανεξάρτητου (independent) αερισμού σε ετερόπλευρη πνευμονική βλάβη 
Θεσ/νίκη 1991

Στη μελέτη αυτή συμμετείχα κάνοντας τη στατιστική ανάλυση των αποτελεσμάτων, τους πίνακες και την επιμέλεια του κειμένου γλωσσολογικά.

3. Συνεχής αιμοδιήθηση
Κ. ΣΟΜΠΟΛΟΥ

ΔΕΥΤΕΡΗ ΕΚΔΟΣΗ

ΕΚΔΟΤΗΣ : Κ. ΣΟΜΠΟΛΟΣ

Θεσ/νίκη 1992

Στη μονογραφία αυτή συμμετείχα συγκεντρώνοντας βιβλιογραφικά δεδομένα, κάνοντας παρατηρήσεις σε κλινικό επίπεδο τις οποίες μεταφέραμε στο κείμενο και στην τελική διαμόρφωση του κειμένου

4. Η σημασία των κυτοκινών στην ενδοτοξιναιμική καταπληξία. Στη "Μεταπτυχιακή χειρουργική". Τόμος πρώτος, 249-269.
Δ. ΛΑΖΑΡΙΔΗ

ΕΚΔΟΤΗΣ: Δ. ΛΑΖΑΡΙΔΗΣ

Θεσ/νίκη 1993

Στο βιβλίο αυτό συμμετείχα γράφοντας το συγκεκριμένο κεφάλαιο καλύπτοντας όλα τα σύγχρονα βιβλιογραφικά δεδομένα που αφορούσαν το θέμα. Ειδικότερα την αιτιολογική συσχέτιση της LPS και του λιπιδίου Α με το σηπτικό shock, την κλινική του εικόνα και τα εργαστηριακά του ευρήματα. Ακόμη αναφέρθηκε με λεπτομέρειες στο φαινόμενο ανοχής και στη θεραπευτική του αξία, όπως και στη θεραπευτική προσέγγιση του σηπτικού shock με τα νεώτερα θεραπευτικά μέσα (anti-LPS, anti-IL-1, HA-1A, E5, anti-TNF κ.ά.)

5. Σωληναριακή μεταφορά του ουρικού στο μονήρη νεφρό. Μελέτη των μηχανισμών προσαρμογής μετά από ετερόπλευρη νεφρεκτομή
Ι ΜΑΓΟΥΛΑ - ΠΑΠΑΔΟΠΟΥΛΟΥ

ΕΚΔΟΤΗΣ: Ι ΜΑΓΟΥΛΑ - ΠΑΠΑΔΟΠΟΥΛΟΥ

ΣΕΛΙΔΕΣ : 147

Θεσ/νίκη 1990

Στη μονογραφία αυτή συνέβαλα αφού έφερα σε πέρας όλο το πειραματικό της μέρος, όπως χαρακτηριστικά αναφέρεται στη σελίδα 7 (πρόλογος), στις ευχαριστίες της συγγραφέως κ. Ι. Μαγούλας - Παπαδοπούλου

6. Διδακτορική διατριβή : Ιωάννη Χατζηγιάννη

Ανοσογενετική και ανοσιακή μελέτη του καρκίνου της ουροδόχου κύστεως εκ μεταβατικού επιθηλίου σε Έλληνες ασθενείς
Θεσ/νίκη 1996

Στη διατριβή αυτή συμμετείχα στα κεφάλαια που αναφέρονται στις κυτοκίκες, στην ανάλυση και δομή του κειμένου και στη βιβλιογραφική του κάλυψη

7. Ο νεφρός στα συστηματικά νοσήματα

Συμμετείχα με συγγραφή του κεφαλαίου "Νεφρός και δηλητηριάσεις"
ΠΝ Ζηρογιάννης

ΕΚΔΟΤΗΣ: ΠΝ ΖΗΡΟΓΙΑΝΝΗΣ

ΣΕΛΙΔΕΣ: 972-982

Αθήνα 2001

8. Ο νεφρός στα συστηματικά νοσήματα

Συμμετείχα με συγγραφή του κεφαλαίου " Αιματολογικές διαταραχές "
ΠΝ Ζηρογιάννης

ΕΚΔΟΤΗΣ: ΠΝ ΖΗΡΟΓΙΑΝΝΗΣ

ΣΕΛΙΔΕΣ: 595-597

Αθήνα 2001

9. Υπονατριαιμία

Κ. Μαυροματίδης
Επείγουσα νεφρολογία

ΕΚΔΟΤΗΣ: ΠΝ ΖΗΡΟΓΙΑΝΝΗΣ

ΣΕΛΙΔΕΣ: 135-152

Αθήνα 2003

10. Επίδραση των διαταραχών της οξεοβασικής ισορροπίας στα συστήματα του οργανσμού

Κ. Μαυροματίδης
Επείγουσα νεφρολογία

ΕΚΔΟΤΗΣ: ΠΝ ΖΗΡΟΓΙΑΝΝΗΣ

ΣΕΛΙΔΕΣ: 528-536

Αθήνα 2003

11. Υπερνατριαιμία-Υπερωσμωτικές καταστάσεις

Κ Μαυροματίδης, Π. Ζηρογιάννης

Δημοσιεύθηκε: Πρακτικά 6ου Σεμιναρίου. Εντατικής Θεραπείας Υγρά και Ηλεκτρολύτες. Εκδότης Γ. Μπαλτόπουλος, Εκδόσεις ΠΧ Πασχαλίδη, Αθήνα σελ. 323-341, 2003

12. Υπονατριαιμία-Υπωσμωτικές καταστάσεις

Κ Μαυροματίδης, Π. Ζηρογιάννης

Δημοσιεύθηκε: Πρακτικά 6ου Σεμιναρίου. Εντατικής Θεραπείας Υγρά και Ηλεκτρολύτες. Εκδότης Γ. Μπαλτόπουλος, Εκδόσεις ΠΧ Πασχαλίδη, Αθήνα σελ. 342-366, 2003

13. Υπερκαλιαιμία

Κ Μαυροματίδης, Π. Ζηρογιάννης

Δημοσιεύθηκε : Πρακτικά 6ου Σεμιναρίου. Εντατικής Θεραπείας Υγρά και Ηλεκτρολύτες. Εκδότης Γ. Μπαλτόπουλος, Εκδόσεις ΠΧ Πασχαλίδη, Αθήνα σελ. 390-421, 2003

14. Υποκαλιαιμία

Κ Μαυροματίδης, Π. Ζηρογιάννης

Δημοσιεύθηκε: Πρακτικά 6ου Σεμιναρίου. Εντατικής Θεραπείας Υγρά και Ηλεκτρολύτες. Εκδότης Γ. Μπαλτόπουλος, Εκδόσεις ΠΧ Πασχαλίδη, Αθήνα σελ. 422-453, 2003

15. Ύδωρ και ηλεκτρολύτες & οξεοβασικές διαταραχές σε ασθενείς με οξεία ή χρόνια νεφρική ανεπάρκεια

Κ. Μαυροματίδης

Δημοσιεύθηκε: Πρακτικά 6ου Σεμιναρίου. Εντατικής Θεραπείας Υγρά και Ηλεκτρολύτες. Εκδότης Γ. Μπαλτόπουλος, Εκδόσεις ΠΧ Πασχαλίδη, Αθήνα σελ. 661-677, 2003

16. Επίδραση των διαταραχών οξεοβασικής ισορροπίας στα συστήματα του οργανισμού

Κ. Μαυροματίδης 

Δημοσιεύθηκε: Επείγουσα Νεφρολογία , 2003; 528-536
Στο κείμενο αυτό περιγράφονται αναλυτικά τα κλινικά ευρήματα κάθε οξεοβασικής διαταραχής από κάθε σύστημα χωριστά.

17. Ισοζύγιο υγρών – ηλεκτρολυτών - Σύνθεση και κατανομή των υγρών των διαμερισμάτων του οργανισμού 

ΠΝ Ζηρογιάννης, Κ. Μαυροματίδης
Δημοσιεύθηκε: Κλινική Νεφρολογία, Αθήνα, Ιατρικές εκδόσεις Τεχνόγραμμα, Τόμος Ι, Κεφάλαιο 6ο, 2005, Σελίδες 439-474

18. Ισοζύγιο υγρών – ηλεκτρολυτών – Μεταβολισμός νατρίου και νερού 

ΠΝ Ζηρογιάννης, Κ. Μαυροματίδης
Δημοσιεύθηκε: Κλινική Νεφρολογία, Αθήνα, Ιατρικές εκδόσεις Τεχνόγραμμα, Τόμος Ι, Κεφάλαιο 6ο, 2005, Σελίδες 494-553

19. Κλινική – Διαγνωστική προσέγγιση ηλεκτρολυτικών διαταραχών – Υπωσμωτικές καταστάσεις - Υπονατριαιμία 

Κ. Μαυροματίδης, ΠΝ Ζηρογιάννης
Δημοσιεύθηκε: Κλινική Νεφρολογία, Αθήνα, Ιατρικές εκδόσεις Τεχνόγραμμα, Τόμος Ι, Κεφάλαιο 7ο, 2005, Σελίδες 584-603

20. Κλινική – Διαγνωστική προσέγγιση ηλεκτρολυτικών διαταραχών – Υπερωσμωτικές καταστάσεις - Υπερνατριαιμία 

Κ. Μαυροματίδης, ΠΝ Ζηρογιάννης
Δημοσιεύθηκε: Κλινική Νεφρολογία, Αθήνα, Ιατρικές εκδόσεις Τεχνόγραμμα, Τόμος Ι, Κεφάλαιο 7ο, 2005, Σελίδες 604-619

21. Κλινική – Διαγνωστική προσέγγιση ηλεκτρολυτικών διαταραχών – Μεταβολισμός καλίου 

ΠΝ Ζηρογιάννης, Ελ. Σακκά, Κ. Μαυροματίδης
Δημοσιεύθηκε: Κλινική Νεφρολογία, Αθήνα, Ιατρικές εκδόσεις Τεχνόγραμμα, Τόμος Ι, Κεφάλαιο 7ο, 2005, Σελίδες 620-645

22. Κλινική – Διαγνωστική προσέγγιση ηλεκτρολυτικών διαταραχών – Υποκαλιαιμία
Κ. Μαυροματίδης, ΠΝ Ζηρογιάννης
Δημοσιεύθηκε: Κλινική Νεφρολογία, Αθήνα, Ιατρικές εκδόσεις Τεχνόγραμμα, Τόμος Ι, Κεφάλαιο 7ο, 2005, Σελίδες 646-672

23. Κλινική – Διαγνωστική προσέγγιση ηλεκτρολυτικών διαταραχών – Υπερκαλιαιμία 

Κ. Μαυροματίδης, ΠΝ Ζηρογιάννης, Γ. Τριανταφύλλης
Δημοσιεύθηκε: Κλινική Νεφρολογία, Αθήνα, Ιατρικές εκδόσεις Τεχνόγραμμα, Τόμος Ι, Κεφάλαιο 7ο, 2005, Σελίδες 673-691

24. Κλινική – Διαγνωστική προσέγγιση ηλεκτρολυτικών διαταραχών – Μεταβολισμός ασβεστίου 
Κ. Μαυροματίδης, ΠΝ Ζηρογιάννης
Δημοσιεύθηκε: Κλινική Νεφρολογία, Αθήνα, Ιατρικές εκδόσεις Τεχνόγραμμα, Τόμος Ι, Κεφάλαιο 7ο, 2005, Σελίδες 692-703

25. Αντιμετώπιση σπειραματοπαθειών-Νεφρωσικού συνδρόμου – Η χρήση των διουρητικών στην κλινική πράξη 
Κ. Μαυροματίδης, ΠΝ Ζηρογιάννης
Δημοσιεύθηκε: Κλινική Νεφρολογία, Αθήνα, Ιατρικές εκδόσεις Τεχνόγραμμα, Τόμος ΙΙΙ, Κεφάλαιο 25ο, 2005, Σελίδες 2517-2529
26. Νεφρός και δηλητηριάσεις – Νεφρός και δηλητηριάσεις 
Κ. Μαυροματίδης
Δημοσιεύθηκε: Κλινική Νεφρολογία, Αθήνα, Ιατρικές εκδόσεις Τεχνόγραμμα, Τόμος ΙV, Κεφάλαιο 46ο, 2005, Σελίδες 3611-3620
27. Ο υπογράφων επιμελήθηκα μαζί με τον κ. Κατσίνα Χρίστο την έκδοση των πρακτικών του πρώτου μετεκπαιδευτικού σεμιναρίου υγρών (2007), ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, σελίδων 266

28. Ο υπογράφων επιμελήθηκα μαζί με τον κ. Κατσίνα Χρίστο την έκδοση των πρακτικών του δευτέρου μετεκπαιδευτικού σεμιναρίου υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, σελίδων 224

29. Συμμετείχα στην Ελληνική έκδοση του βιβλίου «Εγχειρίδιο Αιμοκάθαρσης» των J Daugirdas, P. Blake Και R. Ihg, Έκδοση 4η, 2007, που επιμελήθηκε ο κ. Π. Ζηρογιάννης, Εκδόσεις Τεχνόραμα, Αθήνα 2008.
30. Ο υπογράφων επιμελήθηκα μαζί με τον κ. Κατσίνα Χρίστο την έκδοση των πρακτικών του 3ου μετεκπαιδευτικού σεμιναρίου υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, σελίδων 416

31. Monitoring οξεοβασικής ισορροπίας

Κ. Μαυροματίδης

Δημοσιεύθηκε: Πρακτικά 12ου Θεματικού Συνεδρίου, Εντατικής Θεραπείας & Επείγουσας Ιατρικής Monitoring, Αθήνα 27-28 Νοεμβρίου 2009, 1030-1050
32. Ο υπογράφων επιμελήθηκα μαζί με τον κ. Κατσίνα Χρίστο την έκδοση των πρακτικών του 4ου μετεκπαιδευτικού σεμιναρίου υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, σελίδων 398 σελίδων

33. Ο υπογράφων επιμελήθηκα την έκδοση του βιβλίου του κ. Γ. Κοσμαδάκη με θέμα «Αιμοκάθαρση – οδηγός για το νοσηλευτικό προσωπικό», 205 σελίδων, από τις εκδόσεις «Ροτόντα»

34. Ο υπογράφων επιμελήθηκα μαζί με τον κ. Κατσίνα Χρίστο την έκδοση των πρακτικών του 4ου μετεκπαιδευτικού σεμιναρίου υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, σελίδων 704 σελίδων

35. Ο υπογράφων επιμελήθηκα την έκδοση των πρακτικών του 4ου μετεκπαιδευτικού σεμιναρίου υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, σελίδων 560 σελίδων

36. Επιμελήθηκα τα πρακτικά του 5ου Ετήσιο Μετεκπαιδευτικό Σεμινάριο υγρών ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, Μεταβολισμός ασβεστίου και φωσφόρου – Βλάστη Κοζάνης, 23-24 Σεπτεμβρίου 2011 (708 σελίδων)
37. Επιμελήθηκα την έκδοση και έγραψα το 1/3 του βιβλίου με τίτλο «Οξεία νεφρική βλάβη», 588 πραγματικών σελίδων, που πραγματεύεται το δύσκολο θέμα της οξείας νεφρικής ανεπάρκειας.
38. Επιμελήθηκα την έκδοση των πρακτικών του 6ου μετεκπαιδευτικού σεμιναρίου υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, 550 σελίδων.
39. Μετέφρασα μέρος και επιμελήθηκα της μετάφρασης του “Comprehensive Clinical Nephrology” 1800 σελίδων, που αποτελεί το ευαγγέλιο της νεφρολογίας Παγκοσμίως
40. Συμμετείχα στη συγγραφή του βιβλίου της κ. Ε. Καλογιαννίδου με τίτλο: «Η δίαιτα του χρόνιου νεφροπαθή»
41. Συνέγραψα με τον καθηγητή νεφρολογίας κ. Πασαδάκη Πλουμή το βιβλίο «Εξωνεφρική κάθαρση» 890 σελίδων, το οποίο εκδόθηκε από τις εκδόσεις «Ροτόντα».
42. Συνέγραψα το βιβλίο με τίτλο «Νεφροσωληναριακές οξεώσεις», 84 σελίδων, που εκδόθηκε από τις εκδόσεις «Ροτόντα»
43. Συνέγραψα το βιβλίο «Φυσιολογία του νεφρού, 504 σελίδων, που κυκλοφόρησε τον Ιανουάριο του 2017 από τις εκδόσεις Ροτόντα.
44. Επιμελήθηκα την έκδοση των πρακτικών του 7ου-13ου μετεκπαιδευτικού σεμιναρίου υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας
45. Συνέβαλα στην εκπόνηση της διατριβής της κ. Καλογιαννίδου (2015)
46. Συνέβαλα στην εκπόνηση της διατριβής της κ. Γεωργουλίδου (2018)
Ι. ΔΙΕΘΝΕΙΣ ΔΙΑΚΡΙΣΕΙΣ - ΑΝΑΦΟΡΑ ΣΕ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΕΣ
Ι. ΔΙΕΘΝΕΙΣ ΔΙΑΚΡΙΣΕΙΣ - ΑΝΑΦΟΡΑ ΣΕ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΕΣ - ΠΡΟΕΔΡΕΙΑ - ΒΡΑΒΕΙΑ - ΜΕΛΟΣ ΟΡΓΑΝΩΤΙΚΩΝ ΕΠΙΤΡΟΠΩΝ ΣΥΝΕΔΡΙΩΝ-ΚΡΙΤΗΣ ΕΡΓΑΣΙΩΝ

IΑ. ΔΙΑΚΡΙΣΕΙΣ
1. Single kidney function. Early and late changes in urate transport after nephrectomy

Magoula I, Tsapas G, Mavromatidis K, Katinios A

The years book of nephrology, Mosby, St Louis, 1994, 380-381

Το βιβλίο αυτό που αναφέρεται ετησίως στις καλύτερες εργασίες που δημοσιεύθηκαν σε πάνω από 1000 περιοδικά απ' όλο τον κόσμο, αφιερώνει 2 σελίδες του στη μελέτη μας αυτή.

28. Βιβλιοπαρουσίαση

2.1. Στο Περιοδικό Ελληνική Ιατρική, Τεύχος 1, Τόμος 62, 1996 ο Επ. Καθηγητής Α. Δημητριάδης έκανε με ιδιαίτερα επαινετικό τρόπο την παρουσίαση του Βιβλίου μου "Διαταραχές οξεοβασικής ισορροπίας"

2.2. Στο περιοδικό Ελληνική Νεφρολογία, Τόμος 9, Τεύχος 1, 1997 ο Διευθυντής του Γενικού Νοσοκομείου Αθηνών (Κρατικό), κ. Ζηρογιάννης έκανε εγκωμιαστική βιβλιοπαρουσίαση του βιβλίου μου "Διαταραχές οξεοβασικής ισορροπίας"

2.3. Στο περιοδικό Επιθεώρηση Υγείας Τεύχος Νοεμ-Δεκ. 1999 έγινε βιβλιοπαρουσίαση του Βιβλίου μου Διαταραχές ύδατος και ηλεκτρολυτών, με ιδιαίτερα κολακευτικά λόγια (σελ. 56)

2.4. Βιβλιοπαρουσίαση επίσης του παραπάνω βιβλίου μου έγινε και στο περιοδικό Ιατρικό Βήμα (Μάρτιος-Απρίλιος 2000 (σελ. 66), επίσης με κολακευτικά λόγια

2. Η εργασία μας με τίτλο:
132. Deviations of placement / function of permanent central vein catheters for hemodialysis 

I. Skandalos, A. Hatzibaloglou, I. Evagelou, T. Ntitsias, A. Samaras, G. Visvardis, K. Mavromatidis, K. Karamoshos ή στα Ρωσικά Неправильная установка и недостаточная функция постоянных   центральных  венозных катетеров для гемодиализа
Αναφέρθηκε σαν μία από τις 10 καλύτερες τον μήνα Αύγουστο του 2005 στα Ρωσικά

Η ίδια εργασία ήταν στα TopAbstracs in Dialysis thn 26/7/2005 τις προηγούμενες 14 ημέρες από την αναγραφείσα ημερομηνία

ΙΒ. ΑΝΑΦΟΡΕΣ ΣΕ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΕΣ (CITETION INDEX) (Τελευταία ενημέρωση Σεπτέμβριος 2001)

IB1. ΒΙΒΛΙΑ

1. Η νεφρολογία στο εξωτερικό ιατρείο
Θ. Αγραφιώτη

Εκδόσεις Βήτα, 1994

Αναφέρεται το βιβλίο μου "Πολυκυστική νόσος των νεφρών"
2. Η μακροχρόνια επίδραση της ανασυνδυασμένης ανθρώπινης ερυθροποιητίνης
Μαργέλος ΒΚ

Στο : Περιτοναϊκή Κάθαρση (Πρακτικά 2ου Συμποσίου 22-23 Μαρτίου 1995, Εκδότες. Ζηρογιάννης Π, Αγραφιώτης Θ, Ντόμπρος Ν, Τσακίρης Δ, 1995; σελ. 423-439.

Αναφέρεται στην ανασκόπησή μου "Η αναιμία στη χρόνια νεφρική ανεπάρκεια"

3. Διαγνωστική προσέγγιση υπερουριχαιμίας (σελ. 34-47)
Στο : Μετεκπαιδευτικά μαθήματα 1993-1994, Θεσσαλονίκη 1994

Ι. Μαγούλα (αναφέρονται οι βιβλιογραφίες με α/α 24, 30 και 35

Κλινική Νεφρολογία, ΠΝ Ζηρογιάννης Αθήνα, Ιατρικές εκδόσεις Τεχνόγραμμα, Τόμος ΙΙΙ, 
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8. Προήδρευσα στις εργασίες των Ημερών Νεφρολογίας στην Έδεσσα 7-8 Ιουνίου 2001
9. Προήδρευσα στις εργασίες του 13ου Πανελλήνιου Συνέδριου Νεφρολογίας, Ρόδος, 16-19 Ιουνίου 2004

10. Προήδρευσα στις εργασίες του 4ου Σεμινάριου Συνεχιζόμενης Εκπαίδευσης στη Νεφρολογία, Μέτσοβο, 7-9 Οκτωβρίου 2004

11. Προήδρευσα στις εργασίες της 2ης επιστημονικής ημερίδας, «Ο κόσμος της εξωνεφρικής κάθαρσης», Κυπαρισσία 14 Μαϊου 2005

12. Προήδρευσα στις εργασίες των VI Κυθηραϊκών ημερών, με θέμα «Το ενζυμικό σύστημα Heme – Oxygenase στην ιδιοπαθή υπέρταση», 31 Αυγούστου-3 Σεπτεμβρίου 2005
13. Προήδρευσα στις εργασίες του 7th ΒΑΝΤΑΟ, 8-11 Sept 2005, Ohrid
14. Προήδρευσα στις εργασίες του 8th Internatiol Congress on Gefiatric Nephrology and Urology, 5-8 May 2005, Thessaloniki
15. Προήδρευσα σε μία ομάδα εργασιών του 3ου Συνεδρίου της Ιατρικής Εταιρείας Καβάλας, 23-25 Σεπτεμβρίου 2005 
16. Στρογγυλό τραπέζι με τίτλο «Ηλεκτρολυτικές διαταραχές», Πτολεμαϊδα, Σεπτέμβριος 2005
17. Προήδρευσα στην διάλεξη του καθ. Vanholder Με θέμα “Is the uremia a toxic syndrome” Στο 4ο Διεθνές Συμπόσιο. Παράγοντες κινδύνου και ποιότητας ζωής στη Χρόνια Νεφρική Νόσο, Θεσσαλονίκη 9-11 Μαρτίου 2006
18. Προήδρευσα στο 1ο Πανελλήνιο Συνέδριο Διευθυντών ΕΣΥ, 31 Μαρτίου – 1 Απριλίου 2006, Αθήνα, στο στρογγυλό τραπέζι με θέμα «Το βήμα της περιφέρειας»
19. Προήδρευσα σε μία στρογγυλή τράπεζα του 14ου Πανελλήνιου Συνεδρίου Νεφρολογίας, Πόρτο Καρράς, 31.5.2006-3.6.2006
20. Σεμινάριο Συνεχιζόμενης Εκπαίδευσης στη Νεφρολογία «Μεταβολικό σύνδρομο», Αλεξανδρούπολη, 28-29 Σεπτεμβρίου 2006
21. Προήδρευσα στο 33ο Ετήσιο Πανελλήνιο Ιατρικό Συνέδριο, Αθήνα 2-5 Μαϊου 2007, στην ενότητα: Οξεία νεφρική ανεπάρκεια, με εισηγητές :

1. Β. Μαργέλο (Ορισμοί – Κλινική εικόνα της ΟΝΑ)

2. Γ. Μπαμίχα (Πρόληψη) της ΟΝΑ)
22. Προήδρευσα στις εργασίες της επιστημονικής ημερίδας με τίτλο: «Συμπόσιο αρτηριακής Υπέρτασης» που συνδιοργανώσαμε με την Πανεπιστημιακή Νεφρολογική Κλινική του ΔΠ Θράκης, στην Κομοτηνή στις 16.2.2008

Ομιλητές: Σιβρίδης Δ, Σωτηρακόπουλος Ν, Τσίτσιος Τ, Τασιοπούλου Κ

23. Προήδρευσα στις εργασίες του 15ου Πανελλήνιου Συνεδρίου Νεφρολογίας, στο πλαίσιο των ελεύθερων ανακοινώσεων, Αθήνα 18-21 Ιουνίου 2008
24. Προήδρευσα στις εργασίες της επιστημονικής ημερίδας με τίτλο: «οξεία νεφρική ανεπάρκεια» που συνδιοργανώσαμε με την Πανεπιστημιακή Νεφρολογική Κλινική του ΔΠ Θράκης, στην Κομοτηνή στις 21.2.2009

Ομιλητές: Σιβρίδης Δ, Σωτηρακόπουλος Ν, Τσίτσιος Τ, Τασιοπούλου Κ, Μ. Τέρση

25. Προήδρευσα στις εργασίες του 3ου Εκπαιδευτικού Σεμιναρίου Νεφρολογίας, επί μία ολόκληρη ημέρα με θέμα «Διαταραχές υγρών-ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας», Crowne Plaza Hotel, Αθήνα 18-22 Ιανουαρίου 2009

26. Προέδρευσα ως συμπρόεδρος στο τρίτο σεμινάριο υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, που έγινε στη Βλάστη Κοζάνης στις 25 και 26 Σεπτεμβρίου 2009.

27. Προήδρευσα στις εργασίες της επιστημονικής ημερίδας με τίτλο: «οξεία νεφρική ανεπάρκεια» που συνδιοργανώσαμε με την Πανεπιστημιακή Νεφρολογική Κλινική του ΔΠ Θράκης, στην Κομοτηνή στις 21.2.2009

28. Προήδρευσα στις εργασίες του 3ου Εκπαιδευτικού Σεμιναρίου Νεφρολογίας, επί μία ολόκληρη ημέρα με θέμα «Διαταραχές υγρών-ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας», Crowne Plaza Hotel, Αθήνα 18-22 Ιανουαρίου 2009

29. Προέδρευσα ως συμπρόεδρος στο τρίτο σεμινάριο υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, που έγινε στη Βλάστη Κοζάνης στις 25 και 26 Σεπτεμβρίου 2009

30. Προέδρευσα στις εργασίες της επιστημονικής ημερίδας με τίτλο: «Ο νεφρολόγος ως σύμβουλος-1» που συνδιοργανώσαμε με την Πανεπιστημιακή Νεφρολογική Κλινική του ΔΠ Θράκης, στην Κομοτηνή στις 20.2.2010

31. Προέδρευσα σε ένα στρογγυλό τραπέζι των εργασιών της 3ης Εκπαιδευτική Διημερίδα φροντίδας κατακεκλιμένων & χρονίως πασχόντων ασθενών, 8-9 Μαϊου 2010, Αρκάδια, Κομοτηνή

32. Προέδρευσα στο 4ο σεμινάριο υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, που έγινε στη Μαρώνεια Ροδόπης στις 24 και 25 Σεπτεμβρίου 2010

33. Προέδρευσα σε μία ενότητα προφορικών εργασιών του 16ου Πανελλήνιου Συνεδρίου Νεφρολογίας, 2-5 Ιουνίου 2010, Κως

34. Προέδρευσα στις εργασίες του 5ου Εκπαιδευτικού Σεμιναρίου Νεφρολογίας επί μία ολόκληρη ημέρα που έγινε στις 19-23 Ιανουαρίου 2011 στην Αθήνα, Divani, Caravel.

35. Προέδρευσα σε ένα στρογγυλό τραπέζι των εργασιών του 7ου Ετήσιου Συνεδρίου Αθηροσκλήρωσης, 10-12 Μαρτίου 2011, Macedonia Pallas, Θεσσαλονίκη

36. Προέδρευσα ως συμπρόεδρος στο πέμπτο σεμινάριο υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, που έγινε στη Βλάστη Κοζάνης στις 23 και 24 Σεπτεμβρίου 2011

9o Σεμινάριο Συνεχιζόμενης Ιατρικής Εκπαίδευσης στη Νεφρολογία, 30-31 Μαρτίου 2012, Αλεξανδρούπολη

Θέμα: Νέα δεδομένα για τους ερυθροποιητικούς παράγοντες

Πρόεδροι: Ν. Παπαγαλάνης, Κ. Μαυροματίδης

Ομιλητές: Σαραφίδης Π, Φράγγου Ε, Σπανουδάκης Ε

IX Κυθηραϊκές ημέρες Υπέρτασης & Νεφρολογίας

Θέμα: Ορμόνες του φύλου και καρδιαγγειακή νοσηρότητα

Πρόεδρος: Μαυροματίδης Κ.

Ομιλητής: Κυριαζής Ι

7ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νεφρολογίας, 5-8 Μαΐου 2012, Κυλλήνη, Πάτρα

Θέμα: Ελεύθερες ανακοινώσεις: Αιμοκάθαρση - Περιτοναϊκή κάθαρση

Πρόεδροι: Κ. Μαυροματίδης, Γ. Τσιρπανλής

Ο υπογράφων υπήρξα πρόεδρος μαζί με τον κ. Μπαλτόπουλο μιας ολοήμερης συνεδρίας του 7ου Εκπαιδευτικού Σεμιναρίου της ΕΝΕ, που έγινε στις 16-20 Ιανουαρίου 2013 στο Caravel στην Αθήνα, με θέμα «Διαταραχές υγρών-Ηλεκτρολυτών και οξεοβασικές διαταραχές»

Ο υπογράφων προέδρευσε σε ένα τραπέζι του 22ου Ετήσιου Σεμιναρίου του Νεφρολογικού Τμήματος του Νοσοκομείου του ΕΕΣ, Αθήνα 1-2 Φεβρουαρίου 2013, με ομιλητή τον κ. Ν. Καπερώνη

Ο υπογράφων προέδρευσε στο τραπέζι με τίτλο: «Σύγχρονες μέθοδοι απεικόνισης (αξονική-Μαγνητική τομογραφία) του 10ου σεμιναρίου συνεχιζόμενης εκπαίδευσης, Αρίστη Ιωαννίνων, 31-8-2013 έως 1-9-2013

7ο μετεκπαιδευτικό Σεμινάριο υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, 20-21 Σεπτεμβρίου 2013

Φροντιστήριο: Αναπνευστικές διαταραχές οξεοβασικής ισορροπίας

Ομιλητής: Κ. Μαυροματίδης (ανέπτυξα επί 4 ώρες σε ένα ακροατήριο 42 ειδικευομένων που είχαν κάνει προεγγραφή το θέμα αυτό με παραδείγματα)

1ο Χειμερινό Σχολείο Εσωτερικής Παθολογίας της Ελληνικής Εταιρείας Αθηροσκλήρωσης, 24-25 Ιανουαρίου 2014

Προεδρείο: Α. Καραγιάννης
Εισηγήθηκα το θέμα: Εισαγωγή στην οξεοβασική ισορροπία και ερμηνεία αερίων αίματος, διάρκειας 4 ωρών
23ου Σεμιναρίου του Νεφρολογικού Τμήματος του ΓΝΑ «Κοργιαλένειο-Μπενάκειο ΕΕΣ» στις 31 Ιανουαρίου – 1 Φεβρουαρίου 2014

Προεδρείο: Πασαδάκης Π, Μαυροματίδης Κ

Εισηγητές: Μαυροματίδης Κ

Εισηγήθηκα το θέμα: Κριτική προσέγγιση των νέων θεραπειών της πολυκυστικής νόσου των νεφρών
13η Διαμερισματική Επιστημονική Ημερίδα ΕΝΕΝ, «Παράμετροι ασφάλειας και ποιότητας νοσηλευτικής φροντίδας σε ασθενείς με ΧΝΝ τελικού σταδίου», 14 Δεκεμβρίου 2014, Αρκάδια Κομοτηνής

Προεδρείο: Τσούγια Παναγιώτα

Εισηγήθηκα το θέμα: «Δίαιτα ασθενών με ΤΣΧΝΝ (λευκώματα, ενέργεια, κάλιο, νάτριο-νερό, φωσφόρος)»

9ο εκπαιδευτικό Σεμινάριο Νεφρολογίας, 14-18 Ιανουαρίου 2015
Προεδρείο: Ελισάφ Μ, Μαυροματίδης Κ
Εισηγήθηκα το θέμα: Ερμηνεία αερίων αίματος – Συζήτηση περιστατικών με διαταραχές της οξεοβασικής ισορροπίας
26η Νοσηλευτική Ημερίδα ΕΝΕΝ, 29 Μαρτίου 2015, Αθήνα

Προεδρείο: Μάτζιου Β, Κοντούλη Δ

Εισηγητής: Μαυροματίδης Κ

Εισηγήθηκα το θέμα: Η σημασία της έγκαιρης παραπομπής στο νεφρολόγο

Δημοσίευση: Κατατέθηκε κείμενο για τα πρακτικά
2ο Εκπαιδευτικό Σεμινάριο Περιτοναϊκής Κάθαρσης, 17-19 Σεπτεμβρίου 2015, Ηράκλειο Κρήτης

Προεδρείο: Π. Πασαδάκης, Μ. Μαυροματίδης

Εισηγητές:

Εκτίμηση επάρκειας κάθαρσης: Πως (Kt/V, CICr(, Πότε (οδηγίες)

Μ. Θεοδωρίδης

Τρόποι αξιολόγησης του εξωκυττάριου όγκου (κλινικά, Bioimpedance & Ultrasound)

Π. Κρίκη

Διαταραχές της ομοιόστασης του νατρίου στην περιτοναϊκή κάθαρση

Χ. Δημητριάδης

2ο Εκπαιδευτικό Σεμινάριο Περιτοναϊκής Κάθαρσης, 17-19 Σεπτεμβρίου 2015, Ηράκλειο Κρήτης

Μη λοιμώδεις επιπλοκές στην περιτοναϊκή κάθαρση

Προεδρείο: Γ. Τσιρπανλής, Μ. Καλιεντζίδου
Εισηγητές
Σχετιζόμενες με τον καθετήρα

Ν. Σωτηρακόπουλος

Μη σχετιζόμενες με τον καθετήρα

Μ. Καλιεντζίδου

Σκληρυντική περιτονίτιδα 

α. Επίπτωση, παθογένεια, παράγοντες κινδύνου

Γ. Τσιρπανλής

β. Θεραπεία, πρόληψη, προοπτικές

Ε. Ντουνούση

14η Διαμερισματική Επιστημονική Εκδήλωση ΕΝΕΝ, που έγινε στις 6.12.2015 στο Ηράκλειο της Κρήτης, με θέμα: Παράγοντες ου συμβάλλουν στην ποιότητα ζωής των ασθενών με ΧΝΝ τελικού σταδίου

Προεδρείο: Α. Πρινάρη, Ε. Μενεγάκης

Εισηγητής: Μπόζης Χρήστος
Εισηγήθηκε το θέμα: Μηχάνημα σύγχρονο μηχάνημα αιμοκάθαρσης και η συμβολή του στην ασφάλεια και την ποιότητα ζωής των ασθενών

27η Νοσηλευτική Ημερίδα ΕΝΕΝ, 27 Μαρτίου 2016, Αθήνα

Θέμα: Οξεοβασική ισορροπία και χρόνια νεφρική νόσος

Προεδρείο: Μαυροματίδης Κ, Μάτζιου Β

Εισηγητές:
Φυσιολογία της οξεοβασικής ισορροπίας
Μαυροματίδης Κ

Αερισμός των πνευμόνων

Ράπτη Ε

Δειγματοληψία αίματος – Λάθη σχετιζόμενα με την ανάλυση του δείγματος

Γιανναράκη Δ

Ερμηνεία ερίων αίματος

Παρόγλου Ι

Δημοσίευση: Κατατέθηκαν κείμενα για τα πρακτικά
12ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νοσηλευτών Νεφρολογίας, 26-28 Μαΐου 2016, Grand Serai, Ιωάννινα

Προεδρείο: Μ. Ελευθερούδη

Εισηγητής: Κ. Μαυροματίδης

Θέμα: Πολυκυστική νόσος 
10ο Σεμινάριο, Υγρών ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, Κομοτηνή 23-24 Σεπτεμβρίου 2016

Φροντιστήριο: Περί καλίου
Ανέπτυξα επί 5 ώρες την φυσιολογία του καλίου την υπο-και υπερ-καλιαιμία και στο τέλος συζήτησα με το ακροατήριο παραδείγματα ασθενών

Νεφρολογικό Συμπόσιο Κεντρικής Ελλάδος 2016

Προεδρείο: Ν. Κακλαμάνης, Κ. Μαυροματίδης

Εισηγητής: Θ. Ελευθεριάδης
Εισηγήθηκε το θέμα: Αντιμετώπιση της μεταβολικής οξέωσης και εξέληξη της χρόνιας νεφρικής νόσου

Υπήρξα πρόεδρος μαζί με τον κ. Πασαδάκη Πλουμή στο μετεκπαιδευτικό σεμινάριο της ΕΝΕ που πραγματοποιήθηκε στην Αθήνα, στα πλαίσια των εργασιών της 93ης συνεδρίας της ΕΝ, στις9-13 Μαρτίου 2017

Υπήρξα πρόεδρος μαζί με τον κ. Πετρά Δ, στο παρακάτω στρογγυλό τραπέζι του 3ου Εκπαιδευτικού Σεμιναρίου Περιτοναϊκής κάθαρσης, που έγινε στην Αλεξανδρούπολη στις 3-5 Σεπτεμβρίου 2017

Διαχείριση του Όγκου και Νa+ στην Περιτοναϊκή Κάθαρση

Συντονιστές: Κ. Μαυροματίδης - Δ. Πετράς 

Πως αξιολογείται η υδατική κατάσταση του ασθενή σε Περιτοναϊκή Κάθαρση 

Ο. Μπαλάφα

Διατήρηση της υπολειμματικής νεφρικής λειτουργίας 

Α. Σταυρουλόπουλος

Στρατηγικές μεγιστοποίησης της υπερδιήθησης 

Π. Κρίκη

Υπήρξα πρόεδρος μαζί με τον κ. Ι. Στεφανίδη, προήδρευσε στο 4ο τραπέζι του 11ου Σεμιναρίου Υγρών, ηλεκτρολυτών και Οξεοβασικής ισορροπίας, 22-23 Σεπτεμβρίου 2017.

Στρογγυλό τραπέζι IV: Οξεοβασικές διαταραχές σε διάφορους ασθενείς

Προεδρείο: Ι. Στεφανίδης – Κ. Μαυροματίδης
Οξεοβασικές διαταραχές στον ασθενή κατά και μετά την αναισθησία

Ε. Μουλούδη

Οξεοβασικές διαταραχές στον υπερτασικό ασθενή

Ε. Καλογιαννίδου

Διαφορική διάγνωση της υπερχλωραιμικής μεταβολικής οξέωσης

Μ. Σονικιάν

Οξεοβασικές διαταραχές στο παιδί

Ν. Καπλάνης

Σχόλια - Παραδείγματα: Σ. Παναγούτσος
Υπήρξα πρόεδρος σε συνεδρία ελεύθερων ανακοινώσεων στο 20ο Συνέδριο Νεφρολογίας, 3-6 Μαΐου 2018, Αθήνα

Υπήρξα εισηγητής στο 47ο Συνέδριο του EDTNA/ERCA, 15-18 September 2018, Genoa Italy.

Υπήρξα πρόεδρος σε τραπέζι στο συνέδριο «αγγειακή προσπέλαση. Εξελίξεις και προοπτικές, με τίτλο: «Αντιμετώπιση θρομβωτικών επιπλοκών της αγγειακής προσπέλασης»,1-2 Νοεμβρίου 2019, Ξενοδοχείο Kalavryta Canyon, Καλάβρυτα

Προεδρείο: Α. Παπαγιάννη, Κ. Μαυροματίδης

Παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί στένωσης της αγγειακής προσπέλασης 

Κ. Κατσάνος 
Φαρμακευτική πρόληψη θρόμβωσης της αγγειακής προσπέλασης: Νεότερα

 δεδομένα 

Ε. Ντουνούση 

Αντιμετώπιση της θρόμβωσης των μοσχευμάτων αιμοκάθαρσης: Η εμπειρία

 του νεφρολόγου

Ι. Γιαννικουρής 

Ενδαγγειακή αντιμετώπιση θρομβωτικών επιπλοκών αγγειακής 

προσπέλασης 

Δ. Καρναμπατίδης
95η Επιστημονική Συνεδρίαση ΕΝΕ, 21-25 Νοεμβρίου 2019, Ξενοδοχείο Divani Caravel, Αθήνα
Διαταραχές υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας 

Συντονιστές: Κ. Μαυροματίδης, Π. Πασαδάκης

Σχέση νατρίου και νερού: Υπονατριαιμία και υπερνατριαιμία

Β. Μαργέλλος

Υποκαλιαιμία και υπερκαλιαιμία

Σ. Παναγούτσος

Μεταβολική οξέωση

Δ. Βλαχάκος

Μεταβολική αλκάλωση

Κ. Αδαμίδης

Μικτές οξεοβασικές διαταραχές

Ν. Καπλάνης

Ερμηνεία αερίων αίματος - Συζήτηση περιστατικών με διαταραχές

ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας

Κ. Μαυροματίδης

Ηλεκτρολυτικές διαταραχές

Π. Πασαδάκης

13ο Σεμινάριο υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, 25-26 Σεπτεμβρίου 2019, Αμφιθέατρο «Ιδρύματος Παπανικολάου», Κομοτηνή

Φροντιστήριο: Φυσιολογία της οξεοβασικής ισορροπίας- Ερμηνεία αερίων αίματος
Ανέπτυξα επί 5 ώρες τα θέματα αυτά και στο τέλος συζήτησα με το ακροατήριο παραδείγματα ασθενών

5η Επιστημονική Εκδήλωση Νεφρολογικού Τμήματος ΓΝ Παπαγεωργίου, με τίτλο «Λοιμώξεις και νεφρός», Electra Pallas, 13-14 Δεκεμβρίου 2019, Θεσσαλονίκη

Τίτος τραπεζιού: Αποφυγή λοιμώξεων στους αιμοκαθαιρόμενους και στους περιτοναϊκούς ασθενείς. Από την θεωρία στην πράξη
Βασικές αρχές περιποίησης και φροντίδας των δίαυλων καθετήρων αιμοκάθαρσης από τους νοσηλευτές. Οδηγίες προς τους ασθενείς.

Προεδρείο: Ε. Κοινοβιάρχου, Γ. Μπαμίχας
Εισηγητές: Μ.Ε. Αλεξάνδρου, Β. Τζήκα, Σ. Σαμαρά

Σχολιαστής: Κ. Μαυροματίδης
Υπήρξα πρόεδρος στο εκπαιδευτικό σεμινάριο των ειδικευόμενων νεφρολογίας, που έγινε στην Αθήνα (Divani Caravel) στις 21-25 Νοεμβρίου 2019

Υπήρξα πρόεδρος του 13ου σεμιναρίου υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας που έγινε στις 27-29 Σεπτεμβρίου 2019 στην Κομοτηνή.
ΙΔ. ΜΕΛΟΣ ΟΡΓΑΝΩΤΙΚΩΝ ΕΠΙΤΡΟΠΩΝ ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΩΝ ΣΥΝΕΔΡΙΩΝ 
ΝΕΦΡΟΛΟΓΙΑΣ

1. Υπήρξα μέλος της οργανωτικής επιτροπής του 9ου Πανελλήνιου Συνεδρίου Νεφρολογίας, Σάνη Χαλκιδικής, 28 Απριλίου-2 Μαΐου

2. Είμαι μέλος της οργανωτικής Επιτροπής του Συνεδρίου "Επείγουσα Νεφρολογία" που θα γίνει στις 13-15 Φεβρουαρίου 2003 στην Ολυμπία

3. Είμαι ταμίας του 13ου Συνεδρίου Νεφρολογίας που θα γίνει το 2004 στην Ρόδο

4. Μέλος Οργανωτικής επιτροπής της 2ης Επιστημονικής Ημερίδας «Ο κόσμος της εξωνεφρικής κάθαρσης, Κυπαερισσία 14 Μαϊου 2005»

5. 16ου Συνεδρίου ΕΝΕ, Κώς 2010

6. 17ου Συνεδρίου ΕΝΕ, Κυλλήνη Μάιος 2012
7. 18ου, 19ου κτλ Παννελήνιου Νεφρολογικού συνεδριου

8. Υπήρξα πρόεδρος των 13 σεμιναρίων υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας

9. Υπήρξα μέλος της οργανωτικής επιτροπής του 3ου συνεδρίου περιτοναϊκής κάθαρσης, ΑΛεξανδρούπολή
ΙΕ. ΜΕΛΟΣ ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΩΝ ΣΥΜΒΟΥΛΙΩΝ ΕΝΩΣΕΩΝ Ή ΕΤΑΙΡΕΙΩΝ

1. Μέλος της εξελεκτικής επιτροπής του 1ου ΔΣ της ΕΕΝ (1995-1997)

2. Μέλος της εξελεκτικής επιτροπής του 2ου ΔΣ της ΕΕΝ (1998-2000)

3. Μέλος Επιστημονικού Συμβουλίου ΓΝ Κομοτηνής από 2005-2006

4. Κατά το 2009 υπήρξα πρόεδρος του Επιστημονικού Συμβουλίου του ΓΝ Κομοτηνής
5. Με την απόφαση 417/21.12.2010 της 4ης ΔυΠΕ ο υπογράφων ορίστηκα Διευθυντής Ιατρικής Υπηρεσίας του ΓΝ Κομοτηνής έως και το 2019 (9ετής θητεία)
ΙΣΤ. ΒΡΑΒΕΙΑ

Τρίτο Βραβείο καλύτερης εργασίας "Εις μνήμην Οδυσσέα Καλλιγιάννη" στο 8ο Παγκρήτιο Ιατρικό Συνέδριο για την εργασία " Επίδραση του Acipimox στα επίπεδα της Lp(a) του ορού αιμοκαθαιρόμενων ασθενών".
Οργάνωσα και έστειλα στην 1η Πανευρωπαϊκή Αθλητική Συνάντηση Νεφροπαθών 3 αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς, οι οποίο στα αγωνίσματα της κολύμβησης και σφαίρας πήραν ένα χρυσό μετάλλιο, δύο αργυρά και ένα χάλκινο.

Πρώτο βραβείο καλύτερης κλινικής μελέτης στο 2ο Ιατρικό Συνέδριο Ιατρικής Εταιρίας Καβάλας, 17-19 Μαίου 2002.

Βραβείο καλύτερης προφορικής ανακοίνωσης : Η γνώση των αιμοκαθαιρόμενων ασθενών για την περιεκτικότητα των τροφών του διαιτολογίου τους σε νάτριο, κάλιο και φώσφορο (6ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νοσηλευτών Νεφρολογίας, Σάνι 6-9 Μαΐου 2004).
Πρώτο Βραβείο: Η μελέτη: «Ποιότητα παρεχόμενης κάθαρσης με on-line αιμοδιαδιήθηση και ποικίλους όγκους υποκατάστατου», έλαβε το πρώτο βραβείο κλινικής μελέτης στο 4ο Συνέδριο Ιατρικής Εταιρείας Καβάλας, 3-5 Οκτωβρίου 2008
ΙΖ. ΚΡΙΤΗΣ ΕΡΓΑΣΙΩΝ

1. Ελληνική Ιατρική 1994

2. Ελληνική Ιατρική 1996

3. Υπήρξα κριτής εργασιών του 9ου Πανελλήνιου Συνεδρίου Νεφρολογίας 1996

4. Ελληνική Ιατρική 1997

5. Υπήρξα κριτής των εργασιών του 10ου Πανελλήνιου Συνεδρίου Νεφρολογίας 1998

6. Κριτής εργασιών Ελληνική νεφρολογία 1998

7. Κριτής εργασιών 11ου Πανελλήνιου Συνεδρίου Νεφρολογίας 2000

8. Κριτής των εργασιών των υποψήφιων για το Βραβείο Ι. Γιατζίδη έτους 2000

9. Κριτής των εργασιών του 5ου Congress BANTAO, 30 Sept - 3 Oct 2001

10. Κριτής εργασιών του περιοδικού Ελληνική Νεφρολογία για το 2002

11. Kριτής εργασιών του περιοδικού Ελληνική Νεφρολογία για το έτος 2003
12. Κριτής εργασίας Nephron με τίτλο : Renal handling of uric acid in patients with type 1 diabetes in relation to glycaemic control, By Edyta GoBembiewska et al. (2004)
13. Κριτής εργασιών του 13ου Πανελλήνιου Συνεδρίου Νεφρολογίας
14. Κριτής εργασίας Renal Failure Με τίτλο «Aortic stiffness in hemodialysis patients is positively related to antigen presenting cell-depentent T-lymphocyte reactivity (2005)

15. Κριτής εργασίας στην Ελληνική Ιατρική : «Οι μεταβολές του ισοπροστανίου 8-ISO-PGF2a στα μεσοκυττάρια υγρά των μυών αιμοκαθαιρόμενων ασθενών»

16. Κριτής εργασίας βραβείου «Σωτήρη Παπασταμάτη» στα πλαίσια του 31ου Ετήσιου Πανελλήνιου Ιατρικού Συνεδρίου 2005, με τίτλο Αχιλλέας

17. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής εργασιών του 14ου Πανελλήνιου Συνεδρίου Νεφρολογία, Πόρτο Καρράς, Χαλκιδική 31.5-3.6.2006

18. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής εργασιών του περιοδικού Ελληνική Νεφρολογία για το έτος 2006

19. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής εργασιών του περιοδικού Renal Failure για το τρέχον έτος (2006), manuscript MS06143.

20. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής εργασιών του περιοδικού Ελληνική Νεφρολογία για το έτος 2006, 267 σελίδων
21. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής εργασιών του περιοδικού Ελληνική Νεφρολογία για το έτος 2008

22. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής εργασιών του 15ου Πανελλήνιου Συνεδρίου Νεφρολογίας, Divani Appolon palace, 18-21 Ιουλίου 2008
23. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής εργασιών του περιοδικού International Urology and Nephrology 2009

24.. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής του περιοδικού Saudi Journal of Kidney Diseases and Transplantation (SJKDT) κατά το έτος 2009 (σε δύο εργασίες)
25. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής εργασιών του περιοδικού Bandao Journal
26. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής του περιοδικού Saudi Journal of Kidney Diseases and Transplantation (SJKDT) κατά το έτος 2010 (Deafness and blindness in a renal transplant recipient with cryptococcal meningitis)
27. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής των εργασιών του Βραβείου Παπασταμάτη στα πλαίσια του 16ου Συνεδρίου της ΕΝΕ, που έγινε στην Κω το 2010

28. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής των εργασιών του Βραβείου Σ. Αλεξόπουλου στα πλαίσια του 16ου Συνεδρίου της ΕΝΕ, που έγινε στην Κω το 2010

29. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής εργασιών του περιοδικού International Urology and Nephrology, κατά το έτος 2010, στην εργασία με τίτλο: Repeated intoxication causing elevated serum osmolal and anion gaps and acute renal injury (manuscript Number: UROL2682),

30. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής του περιοδικού Saudi Journal of Kidney Diseases and Transplantation (SJKDT) κατά το έτος 2010, στην εργασία με τίτλο: Assessment of cognitive dysfunction in kidney disease.

31. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής του περιοδικού Saudi Journal of Kidney Diseases and Transplantation (SJKDT) κατά το έτος 2010, στην εργασία με τίτλο: Sclerosing peritonitis: a potential cause of portal hypertension.

32. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής εργασιών του περιοδικού Ελληνική Νεφρολογία στη μελέτη «Αρτηριοφλεβική αναστόμωση (fistula) σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς. Μία συστηματική ανασκόπηση» κατά το έτος 2011 

33. Ο υπογράφων υπήρξα εισηγητής και κριτής θέσεως Διευθυντών σε Νοσοκομείο του ΕΣΥ (Χαλκιδικής), στις 4.2.2011

34. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής των εργασιών του SJKDT κατά το 2011 (BK virus associated hemophagocytic syndrome in a renal transplant recipient)

35. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής μι`ας ομάδας εργασιών του 10ου Congress BANTAO, Sani Beach Hotel, Chalkidiki Greece 13-15 Oct  2011

36. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής της εργασίας «Peritoneal dialysis in patients with refractory heart failure», στο περιοδικό American Journal of Kidney Disease.

37. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής των εργασιών του Renal Failure κατά το 2012 (Plasma indoleamine 2,3-dioxygenase and arginase type I may contribute to decreased blood T-cell count in hemodialysis patients)

38. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής του περιοδικού Saudi Journal of Kidney Diseases and Transplantation (SJKDT) στη μελέτη: « Emergency hemodialysis: What are the factors of mortality?” » κατά το έτος 2012

39. Ο υπογράφων κλήθηκα και δέχθηκα να συμμετέχω στη συντακτική επιτροπή του περιοδικού Ελληνική Νεφρολογία, από το έτος 2013

40. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής του περιοδικού Avicenna Journal of Medicine στη μελέτη: «Serum Sodium and Potassium Levels in Cerebro-vascular Accident Patients» κατά το έτος 2013

41. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής του περιοδικού Saudi Journal of Kidney Diseases and Transplantation (SJKDT) στη μελέτη: «Delayed diagnosis of non-hematuria Alport syndrome: a rare case report with one year follow up» κατά το έτος 2013

42. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής του περιοδικού Avicenna Journal of Medicine στη μελέτη «Acrel gangrene as a presentation of non uremic calciphylaxis», για το έτος 2013

43. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής του περιοδικού Saudi Journal of Kidney Diseases and Transplantation (SJKDT) στη μελέτη: «Peritonitis as a result of gynecological procedures» για το έτος 2013
44. Ο υπογράφων συνεχίζω να συμμετέχω στη συντακτική επιτροπή του περιοδικού Ελληνική Νεφρολογία, που έγινα μέλος της από το έτος 2013

45. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής του περιοδικού Avicenna Journal of Medicine στη μελέτη: « The Syrian National Kidney Foundation (SNKF): Response for the need of kidney patients during the crisis » κατά το έτος 2014

46. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής του περιοδικού Saudi Journal of Kidney Diseases and Transplantation (SJKDT) στη μελέτη: « Polycystic kidney and liver disease - a diagnosis challenge » κατά το έτος 2014

47. Ο υπογράφων υπήρξα Πρόεδρος κριτής των εργασιών του 18ου Συνεδρίου της ΕΝΕ, στο θέμα «αιμοκάθαρση»

48. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής των εργασιών «Βραβείου Αλεξόπουλου» στα πλαίσια του 18ου Συνεδρίου Νεφρολογίας, 13-17 Μαΐου 2014, Αλεξανδρούπολη

49. Υπήρξα κριτής του περιοδικού Ελληνική νεφρολογία, στην ανασκόπηση με τίτλο: «Μεταβολική αλκάλωση σε ασθενείς σε εξωνεφρική κάθαρση», Μάιος 21014

50. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής του περιοδικού Avinenna Journal of Medicine στη μελέτη: «Association of microalbuminuria with ischemic heart disease in non-diabetic Asian-Indians: A case control study» κατά το έτος 2014

51. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής της εργασίας «Multiple Tuberculous Abscesses in a Renal Transplant Recipient: Case Report» στο περιοδικό Saudi Journal of Kidney Disease and Transplantation

52. Ο υπογράφων συνεχίζω να συμμετέχω στη συντακτική επιτροπή του περιοδικού Ελληνική Νεφρολογία, που έγινα μέλος της από το έτος 2013

53. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής του περιοδικού Avicenna Journal of Medicine στη μελέτη: «Impact of Hemodialysis on Lipid Related Ratios in Non- Diabetic Chronic Renal Failure Patients» κατά το έτος 2015

54. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής του περιοδικού Saudi Journal of Kidney Diseases and Transplantation (SJKDT) στη μελέτη: «AKI secondary to raw gall bladder ingestion: A case report from South India» κατά το 2015
55. Ο υπογράφων συνεχίζω να συμμετέχω στη συντακτική επιτροπή του περιοδικού Ελληνική Νεφρολογία, που έγινα μέλος της από το έτος 2013

56. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής των εργασιών της αιμοκάθαρσης του 19ου πανελλήνιου συνεδρίου νεφρολογίας, 11-14 Μαΐου 2016, Καλαμάτα

57. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής του περιοδικού Saudi Journal of Kidney Diseases and Transplantation (SJKDT) στη μελέτη: «Minimal change disease: A case report of an unusual relationship» το 2016

58. Ο υπογράφων συνεχίζω να συμμετέχω στη συντακτική επιτροπή του περιοδικού Ελληνική Νεφρολογία, που έγινα μέλος της από το έτος 2013

59. Ο υπογράφων συνέγραψα το βιβλίο «Φυσιολογία του νεφρού, 504 σελίδων, που κυκλοφόρησε τον Ιανουάριο του 2017 από τις εκδόσεις Ροτόντα
60. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής του περιοδικού Saudi Journal of Kidney Diseases and Transplantation (SJKDT) στη μελέτη: «Outcomes of immunosuppression in IgA nephropathy based on the Oxford classification» το 2017.

61. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής του περιοδικού International Urology and Nephrology στη μελέτη: «Plasma osmolarity can be used as a reliable marker to determine the dry weight in hemodialysis patients» το 2017.

62. Ο υπογράφων συμμετείχα στις εξετάσεις νεφρολογίας της εξεταστικής επιτροπής της Αν. Μακεδονίας και Θράκης στις 25.4.2011.

63. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής του περιοδικού Saudi Journal of Kidney Diseases and Transplantation (SJKDT) στη μελέτη « Acute Kidney Injury Patients in Intensive Care Unit, Hospital University Sains Malaysia » το 2017.

64. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής του περιοδικού Saudi Journal of Kidney Diseases and Transplantation (SJKDT) στη μελέτη «Periarticular calcification mimicking inflammatory polyarthritis in chronic kidney disease», 2017

65. Ο υπογράφων συνεχίζω να συμμετέχω στη συντακτική επιτροπή του περιοδικού Ελληνική Νεφρολογία, που έγινα μέλος της από το έτος 2013

66. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής των εργασιών του 20ου Συνεδρία της Ελληνικής Νεφρολογικής Εταιρίας, Μάιος 2018, Αθήνα

67. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής του περιοδικού Saudi Journal of Kidney Disease and Transplantation στη μελέτη: «Hyperuricemia, anemia and chronic kidney disease: A conundrum in shadow» το 2018.

68. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής του περιοδικού Avicenna Journal of Medicine στη μελέτη « Vitamin D insufficiency in the elderly: an epidemiological study, risk factors and the impact of drug use on vitamin D status » το 2018.

69. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής του περιοδικού Saudi Journal of Kidney Disease and Transplantation στη μελέτη: «Birth weight, gestational age and blood pressure: Early life management strategy and population health perspective» το 2018.

70. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής του περιοδικού Avicenna Journal of Medicine στη μελέτη: « A Review of Extended-Release Calcifediol in Patients with Chronic Kidney Disease Stage 3 and 4 and in Healthy Patients» το 2018

71. Ο υπογράφων υπήρξε μέλος της οργανωτικής επιτροπής της του 13ου φροντιστηρίου της ΕΝΕ, 16-19 Νοεμβρίου 2018

72. Ο υπογράφων συνεχίζω να συμμετέχω στη συντακτική επιτροπή του περιοδικού Ελληνική Νεφρολογία, που έγινα μέλος της από το έτος 2013

73. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής των εργασιών του 21ου Συνεδρία της Ελληνικής Νεφρολογικής Εταιρίας, 29 Μαΐου – 2 Ιουνίου, Δελφοί

74. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής του περιοδικού Avicenna Journal of Medicine στη μελέτη «Current Clinical Situation of the Haemodialysis Patients in Nephrology Centres» το 2019.
75. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής 21 εργασιών του 21ου Πανελλήνιου Συνεδρίου Νεφρολογίας που έγινε στους Δελφούς το 29/5-2/6/2019

76. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής της μελέτης «Spectrum of Clinical and pathological characteristics of IgA nephropathy and outcomes in a tertiary care hospital of north western India», που εστάλη για δημοσίευση στο περιοδικό Saudi Journal of Kidney Disease and Transplantation

77. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής της μελέτης «Microbiological spectrum and outcomes of acute pyelonephritis in North Indian population», που εστάλη για δημοσίευση στο περιοδικό Saudi Journal of Kidney Disease and Transplantation

78. Ο υπογράφων υπήρξε μέλος της οργανωτικής επιτροπής της του 13ου φροντιστηρίου της ΕΝΕ, 16-19 Νοεμβρίου 2019.

79. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής (πρόεδρος) 70 εργασιών του 22ου Πανελλήνιου Συνεδρίου Νεφρολογίας που θα γίνει στη Θεσσαλονίκη, Μακεδονία Παλλάς 13-16/5/2020

80. Ο υπογράφων συνεχίζω να συμμετέχω στη συντακτική επιτροπή του περιοδικού Ελληνική Νεφρολογία, που έγινα μέλος της από το έτος 2013

81. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής του περιοδικού Avicenna Journal of Medicine στη μελέτη « Relationship between serum uric acid level and vascular injury markers in hemodialysis patients» το 2020.
82. Ο υπογράφων συνέβαλα στην ανάπτυξη του θέματος της μεταπτυχιακής διπλωματικής εργασίας με τίτλο: «Διαιτητική πρόσληψη λευκωμάτων ασθενών υπό αιμοκάθαρση»

83. Ο υπογράφων συνέβαλα στην ανάπτυξη του θέματος της μεταπτυχιακής διπλωματικής εργασίας με τίτλο: «Λειτουργικότητα των μόνιμων αγγειακών καθετήρων αιμοκάθαρσης»

84. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής του περιοδικού SJKDT και κριτής της μελέτης: «Prevalence of vascular calcification or skeletal changes and its association with types of mineral bone disease in chronic kidney disease stage 3 -5D: A Prospective cohort study from a tertiary care centre in North India»

85. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής του περιοδικού SJKDT και κριτής της μελέτης: «Urinary sediments as predictors of lupus nephritis histopathology»

86. Ο υπογράφων υπήρξε μέλος της οργανωτικής επιτροπής της του 13ου φροντιστηρίου της ΕΝΕ, 16-19 Νοεμβρίου 2019.

87. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής (πρόεδρος) 70 εργασιών του 22ου Πανελλήνιου Συνεδρίου Νεφρολογίας που θα γίνει στη Θεσσαλονίκη, Μακεδονία Παλλάς 13-16/5/2020

88. Ο υπογράφων συνεχίζω να συμμετέχω στη συντακτική επιτροπή του περιοδικού Ελληνική Νεφρολογία, που έγινα μέλος της από το έτος 2013

89. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής του περιοδικού Avicenna Journal of Medicine στη μελέτη « Relationship between serum uric acid level and vascular injury markers in hemodialysis patients» το 2020.
90. Ο υπογράφων συνέβαλα στην ανάπτυξη του θέματος της μεταπτυχιακής διπλωματικής εργασίας με τίτλο: «Διαιτητική πρόσληψη λευκωμάτων ασθενών υπό αιμοκάθαρση»

91. Ο υπογράφων συνέβαλα στην ανάπτυξη του θέματος της μεταπτυχιακής διπλωματικής εργασίας με τίτλο: «Λειτουργικότητα των μόνιμων αγγειακών καθετήρων αιμοκάθαρσης»

92. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής του περιοδικού SJKDT και κριτής της μελέτης: «Prevalence of vascular calcification or skeletal changes and its association with types of mineral bone disease in chronic kidney disease stage 3 -5D: A Prospective cohort study from a tertiary care centre in North India»

92. Ο υπογράφων υπήρξα κριτής του περιοδικού SJKDT και κριτής της μελέτης: «Urinary sediments as predictors of lupus nephritis histopathology»

Κ. ΥΠΟΤΡΟΦΙΕΣ

Λ. ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΕ ΣΤΡΟΓΓΥΛΕΣ ΤΡΑΠΕΖΕΣ, ΕΙΔΙΚΑ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗΡΙΑ, ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΑ ΣΥΜΠΟΣΙΑ

Κ. ΥΠΟΤΡΟΦΙΕΣ

Έλαβα την υποτροφία του ΕΣΥ για το ακαδημαϊκό έτος 1991-1992 και μ' αυτή έκανα την μετεκπαίδευσή μου στο Νεφρολογικό εργαστήριο του Νοσοκομείου Hammersmith του Λονδίνου υπό τον Καθηγητή Α Rees. Αντικείμενο της μελέτης μου ήταν η πειραματική σπειραματονεφρίτιδα σε ποντίκια (σπειραματονεφρίτιδα Steblay) και παράλληλα ασχολήθηκα στο εργαστήριο με μεθόδους προσδιορισμού παραμέτρων (anti-GBM Ab, ANCA, Rockets immunoelectroforesis) με διάφορες τεχνικές (ELISA, RIA), όπως και με παθολογοανατομικές μελέτες (Immunohistology, οπτικό μικροσκόπιο, κ.ά.).

Λ. ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΕ ΣΤΡΟΓΓΥΛΕΣ ΤΡΑΠΕΖΕΣ, ΕΙΔΙΚΑ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗΡΙΑ, ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΑ ΣΥΜΠΟΣΙΑ

1. Σύγχρονες απόψεις στην αντιμετώπιση των προβλημάτων της νεφρικής ανεπάρκειας (στρογγύλη τράπεζα)
Επιστημονική εκδήλωση που έγινε με τη συνεργασία του Ιατρικού Συλλόγου Ημαθίας και της ΕΝΕ, στη Βέροια στις 29.2.93

Γ Βέργουλας, Π Ευαγγέλου, Η Μπαλάσκας, Ο. Λιάμος, Κ Μαυροματίδης, Ν Κοτζαδάμης

Ανέπτυξα το θέμα : "Αναιμία της χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας"

Κατετέθη κείμενο για έκδοση τεύχους που θα αναφέρονταν στο συγκεκριμένο τραπέζι
2. Συμβολή της Πυρηνικής Ιατρικής στη διάγνωση των νεφρικών νόσων (στρογγύλη τράπεζα)

Θέμα : Απόφραξη ουροποιητικού συστήματος. Κυστεοουρητηρική 
παλινδρόμηση
(Διεταιρική επιστημονική εκδήλωση ΕΝΕ και Εταιρείας Πυρηνικής Ιατρικής) (27.4.93 και 4.5.93)

Χ Ιατρού, Ν Καρατζάς, Κ Μαυροματίδης
Ανέπτυξα το θέμα : "Κυστεουρητηρική παλινδρόμηση. Πρωτοπαθής-Δευτεροπαθής. Παθογένεια-Κλινικές εκδηλώσεις

3. Οξεία νεφρική ανεπάρκεια (στρόγγυλη τράπεζα)
Κ Σιαμόπουλος, Ν Παπαγαλάνης, Ν Ζουμπαρίδης, Κ Μαυροματίδης

Επιστημονική εκδήλωση της ΕΝΕ με τον Ιατρικό Σύλλογο Ρεθύμνου, Ρέθυμνο 30.10.93

Ανέπτυξα το θέμα : Η θεραπεία της οξείας νεφρικής ανεπάρκειας

Κατετέθη κείμενο με σκοπό την έκδοση τεύχους με αντικείμενο το συγκεκριμένο τραπέζι

4. Σεμινάριο Νοσηλευτών/τριών. Κλινικό φροντιστήριο εξωνεφρικής κάθαρσης (Στα πλαίσια του 5ου Μετεκπαιδευτικού Σεμιναρίου Αναισθησιολογίας και Εντατικής Θεραπείας, κατά τη διάρκεια του 3ου Σεμιναρίου Νοσηλευτών, 27-28 Νοεμβρίου 1993
α. Συνεχής αιμοδιήθηση

β. Αιμοπροσρόφηση

Παπαχριστοδούλου Βάνα, Αλεξάνδρου Ηρακλής, Κορδά Ευαγγελία

Συντόνισα την παρουσίαση των παραπάνω θεμάτων σε 9 ομάδες νοσηλευτών/τριών και συνέγραψα τα κείμενα που περιλήφθηκαν στα πρακτικά του σεμιναρίου (Σελίδες 95-119)

5. Ο ρόλος του νεφρού στην ομοιόσταση του ουρικού (στρόγγυλη τράπεζα)
Μαγούλα-Παπαδοπούλου Ι, Γαρύφαλλος Α,, Σπαΐα Σ, Μαυροματίδης Κ, Παλέτας Κ
Ανακοινώθηκε : 9ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νεφρολογίας 1996, Χαλκιδική 28 


Απριλίου-2 Μαίου

Ανέπτυξα το θέμα : Νεφρικοί αντιρροπιστικοί μηχανισμοί αποβολής του ουρικού κατά την ελάττωση της νεφρικής μάζα

Κατετέθη κείμενο το οποίο δημοσιεύθηκε στα πρακτικά του 9ου Πανελλήνιου Συνεδρίου Νεφρολογίας 1996; σελ. 309-312 

6. Σύνδρομο συστηματικής φλεγμονώδους αντιδράσεως. Παθογένεση-Κλινική έκφραση 
Δαδούκης Ι, Χαρλαύτης Ν, Ματάμης Δ, Μπότσιος Δ, Μαυροματίδης Κ
Ανακοινώθηκε: 8.3.96 στην αίθουσα διαλέξεων του Ιατρικού Συλλόγου Θεσ/νίκης

Ανέπτυξα τα θέματα : Οξεία νεφρική ανεπάρκεια στο σηπτικό shock και Κυκλοφορικό σύστημα στο σηπτικό shcok
Κατετέθη κείμενο το οποίο δημοσιεύθηκε στον τόμο της συνεχούς χειρουργικής εκπαίδευσης, της Β' Περιόδου 1995-1996, που εκδόθηκε από το University Studio Press, στη Θεσσαλονίκη το 1996, σελ. 158-165 και 166-172.

7. Νεφρός και φάρμακα
Καλλιβρετάκης Ν, Μαυροματίδης Κ, Τζανάκης Ι, Νικολακάκης Ν, Τσωμή Κ
Ανακοινώθηκε : 26.10.96 στην αίθουσα Αθηνά 2 στο Ξενοδοχείο Καλημέρα Κρήτη 

                            Αγίου Νικολάου Ανέπτυξα το θέμα : Αντιβιοτικά και νεφρός
Κατετέθη κείμενο με σκοπό να περιληφθεί στα πρακτικά του συνεδρίου

8. Διαταραχές της λειτουργίας του σωληναριοδιάμεσου ιστού
Μαυροματίδης Κ, Ελισάφ Μ, Μιχαήλ Σ, Κατοπώδης Κ

Συντονιστής : Ελισάφ Μ
Ανακοινώθηκε : 13.3.97 στο ΝΙΜΤΣ, στα πλαίσια της 53ης Επιστημονικής 



Συνεδρίασης της ΕΝΕ

Δημοσιεύθηκε : Ελληνική Νεφρολογία (Υπό δημοσίευση)

Ανέπτυξα το θέμα : "Η φυσιολογική λειτουργία των νεφρικών σωληναρίων. Σύγχρονα δεδομένα

Κατετέθη κείμενο με σκοπό την έκδοση τόμου πρακτικών στη μνήμη των συναδέλφων : Γ. Βοσνίδη, Π Ευαγγέλου και Γ Διγενή και δημοσιεύθηκε στην Ελληνική Νεφρολογία : 1997; 9: 401-415

9. Γενικές έννοιες οξεοβασικής ισορροπίας και διαταραχές της οξεοβασικής ισορροπίας. Υγρά οργανισμού, υποωσμωτικές καταστάσεις, υπερωσμωτικές καταστάσεις, υπερκαλιαιμία και υποκαλιαιμία (μετεκπαιδευτικό σεμινάριο αναισθησιολογίας και εντατικής θεραπείας, 29 Νοεμβρίου 1997)
Εκπαίδευσα 7 νοσηλευτές, για την εκδήλωση αυτή, έγραψα τα κείμενα με τα παραπάνω θέματα, έκανα τις διαφάνειες και προήδρευσα στην διεξαγωγή του σεμιναρίου αυτού.

Συμμετείχαν : Α Μαγλαρά, Η Αλεξάνδρου, Β Αποστολίδου, Χ Μαμούδη, Ε Θεοδωρίδου, Σ Παπουτσάκης, Α Ναλμπάντη

Δημοσιεύθηκε : Τόμος πρακτικών 7ου Μετεκπαιδευτικού Σεμιναρίου Αναισθησιολογίας και εντατικής Θεραπείας, σελίδες 11-131

10. Εξωνεφρικές εκδηλώσεις της πολυκυστικής νόσου των νεφρών
Διάλεξη στην : 55η Επιστημονική Συνεδρίαση ΕΝΕ, Αθήνα, ΝΙΜΤΣ 10 Μαρτίου 1998

Ανέλυσα και παρουσίασα όλες τις εξωνεφρικές εκδηλώσεις της ΠΚΝ σύμφωνα με τα τελευταία δεδομένα της διεθνούς βιβλιογραφίας μαζί με την εμπειρία μου από την εντρύφηση μου με τη νόσο αυτή από το 1985

11. 1ο Σεμινάριο Συνεχιζόμενης Ιατρικής Εκπαίδευσης στη Νεφρολογία, Ιωάννινα 23-24 Απριλίου 1999

Συμμετείχαν : Εμμανουήλ Δ, Μπαϊρακτάρη Ε, Μιχαήλ Σ, Μαυροματίδης Κ, Κατωπόδης Κ, Θώδης Η, Βαργεμέζης Β, Ελισάφ Μ, Πασαδάκης Π, Λιάμης Γ, Σιαμόπουλος Κ

Ανέπτυξα το θέμα : Ολικό Η2Ο του σώματος και Na+ του ορού. Συσχέτιση του Na+ του ορού και της ωσμωτικότητας 

Κατετέθη κείμενο με σκοπό την έκδοση τόμου πρακτικών 
12. 2ο Πανελλήνιο Συμπόσιο για τις Κληρονομικές Παθήσεις των Νεφρών, 
Κ. Μαυροματίδης
Συμμετείχα : Με την εισήγηση : Εκφραστικότητα και διεισδυτικότητα του γόνου της ΠΚΝΕ και η συμπεριφορά των ελλήνων πιθανών φορέων του παθολογικού γόνου.

Δημοσιεύθηκε : Η εισήγηση δημοσιεύθηκε στα πρακτικά του συμποσίου 2000: σελ. 157-164.

13. Επιστημονική εκδήλωση : Αρτηριακή υπέρταση - Διάγνωση, Δοξασίες και λάθη, Υπέρταση παχυσάρκων-ηλικιωμένων-διαβητικών.
Διοργανώθηκε από τη Μονάδα τεχνητού Νεφρού Κομοτηνής (στην Κομοτηνή), υπό την αιγίδα της ιατρικής εταιρείας Ροδόπης, στις 5.2.2000 και συμμετείχαν οι εξής συνάδελφοι :

1. Μαυροματίδης Κ, Θέμα : Εισαγωγή, επίλογος
2. Σωτηρακόπουλος Ν, Νεφρολόγος, Επιμ. Β' ΜΤΝ Κομοτηνής, Θέμα : Διάγνωση αρτηριακής υπέρτασης

3. Τσίτσιος Τ. Παθολόγος, (Αν. Δ/ντης ΠΤΝ Κομοτηνής), Θέμα : Δοξασίες και λάθη κατά την εκτίμηση και αντιμετώπιση της υπέρτασης

4. Σπαϊα Σοφία, Νεφρολόγος, Επιμ. Β' Νοσ. ΙΚΑ Θεσσαλονίκης, Θέμα : Υπέρταση ηλικιωμένων

5. Χρηστίδου Φωτεινή, Νεφρολόγος, Επιμ. Β' ΙΚΑ Θεσσαλονίκης, Θέμα : Υπέρταση παχυσάρκων

6. Χριστοδουλίδου Χρυσταλλένη, Νεφρολόγος, Επιμ Α΄ Νοσ. Ευαγγελισμός, Αθήνα, Θέμα : Υπέρταση διαβητικών

14. 2ο Σεμινάριο Συνεχιζόμενης Ιατρικής Εκπαίδευσης στη Νεφρολογία, 31.3.2001 - 1.4.2001, Αλεξανδρούπολη, με θέμα "Η αγγειακή προσπέλαση στην αιμοκάθαρση", ανέπτυξα το θέμα "Λοιμώξεις αγγειακών προσπελάσεων".
Κατετέθη κείμενο για έκδοση πρακτικών

15. Οξεοβασική ισορροπία (στρογγυλό τραπέζι)

Εισηγητές : Π Ζηρογιάννης, Τ. Μουσιαμά, Κ. Μαυροματίδης, Β. Γκουλιαδίτη

5ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νοσηλευτών Νεφρολογίας, 16-19 Μαϊου 2002, Κως

Εισηγήθηκα το θέμα : Πως κατανέμεται κάθε διάλυμα που χορηγείται. Ποια η σημασία χρήσης του κάθε ενός. Ποια διαλύματα χρειάζονται σε κάθε ασθενή. Υπονατριαιμικός ασθενής. Υπερνατριαιμικός ασθενής

Δημοσιεύθηκε : Κατατέθηκε κείμενο για έκδοση πρακτικών

16. Χειρισμός των υδρογονοϊόντων, των διττανθρακικών και του καλίου(στρογγυλό τραπέζι)

64η Επιστημονική Συνάντηση ΕΝΕ, 21-22-Νοεμβρίου 2002, Θεσσαλονίκη

Εισηγητές : Κ. Μαυροματίδης, Σ. Παναγούτσος, Γ. Μουστάκας

Συντονιστής : Μ. Ελισάφ

Εισηγήθηκα το θέμα : Χειρισμός των υδρογονοϊόντων και των διττανθρακικών

Κατατέθηκε κείμενο και οι διαφάνειες για έκδοση πρακτικών

17. Διαταραχές ηλεκτρολυτών στο επείγον περιστατικό και στο βαρειά πάσχοντα. Διάγνωση και αντιμετώπιση (στρογγυλό τραπέζι)

Αλκυονίδες ημέρες νεφρολογίας, 6ος κύκλος. Επείγουσα νεφρολογία, 13-15 Φεβρουαρίου 2003, Ολυμπία

Εισηγητές : Κ. Μαυροματίδης, Δ. Χατζηγιαννακός, Β. Ορθόπουλος, Γ. Μουστάκας, Β. Μαργέλλος, Α Πιερίδης

Συντονιστές : Α. Μπίλλης, Α. Δημητριάδης

Εισηγήθηκα το θέμα : Υπονατριαιμία

Κείμενο επείγουσα νεφρολογία : 135-152

18. Οξεοβασική ισορροπία (στρογγυλό τραπέζι)

65η Επιστημονική Συνάντηση ΕΝΕ, 13-15 Ματίου 2003, 401 Στρ. Νοσοκομείο, Αθήνα

Εισηγητές : Κ. Μαυροματίδης, Β. Μαργέλος, Χ. Κωστόπουλος

Συντονιστής : Μ. Ελισάφ

Εισηγήθηκα το θέμα : Μεταβολική οξέωση

19. 3ος Κύκλος «Ημέρες Νεφρολογίας στην Έδεσσα» - Στρογγυλό τραπέζι : Ηλεκτρολυτικές διαταραχές
Συντονιστής: Κ. Μαυροματίδης

Κ. Μαυροματίδης, Χ. Χριστοδουλίδου, Φ. Χριστίδου, Γ. Τσιρπανλής, Δ. Χατζηγιανακός, Γ. Μυσερλής, Ν. Ασκεπίδης

Ανέπτυξα το θέμα: Υπονατριαιμία

20. Ποιότητα ζωής στην αιμοκάθαρση, 3ο Διεθνές Συνέδριο Ποιότητα Ζωής στη Χρόνια Νεφρική ανεπάρκεια, 19-20 Μαρτίου 2004

Προεδρείο: Σ. Σπαϊα, Α. Σιούλης

Εισηγητές: Α. Τυρλιώνη, I. Fuhrman, Κ. Μαυροματίδης, Α. Τράντα

Ανέπτυξα το θέμα: Ο ρόλος των προγραμμάτων διατροφής σε ασθενείς με ΧΝΑ

Περίληψη στα πρακτικά του συνεδρίου σελ. 149-150

21. Διαταραχές μεταβολισμού καλίου και μαγνησίου, Σάμος 4.12.2004

Προεδρείο : Κ. Μαυροματίδης
Εισηγητές : Κ. Μαυροματίδης, Ν. Κακλαμάνης, Ι. Τζανάκης

Υπερκαλιαιμίας : Κ. Μαυροματίδης

Υποκαλιαιμία : Ν. Κακλαμάνης

Υπό- και υπεμαγνησιαιμία : Ι. Τζανάκης

22. 2η Επιστημονική Ημερίδα Κυπαρισσίας. Ο κόσμος της εξωνεφρικής κάθαρσης. Προβλήματα εξωνεφρικής κάθαρσης

Εισήγηση: Δίαιτα ασθενών που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση

Πρόεδρος: Θ. Αγραφιώτης, Π. Ανάσης

Εισηγητής: Κ. Μαυροματίδης
23. 14η Ετήσια Επιστημονική Συνάντηση Νεφρολογικού Τμήματος Νοσοκομείου Ε.Ε.Σ., Αθήνα 4-5/2/2005
Εισήγηση: Ηλεκτρονική επεξεργασία των δεδομένων Μονάδας Χρόνιας Αιμοκάθαρσης

Πρόεδρος: Μ. Χατζηκνσταντίνου

Εισηγητής: Κ. Μαυροματίδης
24. Επιστημονική Ημερίδα. Σακχαρώδης διαβήτης. Αντιμετώπιση από τη σκοπιά του Παθολόγου, Νεφρολόγου, Καρδιολόγου, Χειρουργού, Κομοτηνή 22 Οκτωβρίου 2006

Εισήγηση : Ο διαβητικός από τη σκοπιά του νεφρολόγου

Πρόεδρος : Δ. Γυμνόπουλος

Εισηγητές 

1. Γυμνόπουλος Δημήτριος

2. Αλεξάνδρα Παναγιωτίδου

3. Μαυροματίδης Κώστας
4. Μόρτογλου Αναστάσιο
25. 2η ηΗμερίδα Νεφρολογίας στην Πτολεμαϊδα, Πτολεμαϊδα 11.11.2005

Ηλεκτρολυτικές διαταραχές (Στρογγυλό τραπέζι το οποίο συντόνισε ο υπογράφων)
Εισήγηση: Υπέρκαλιαιμία

Πρόεδρος: Κ. Μαυροματίδης

Εισηγητές:

Κ. Μαυροματίδης :
Υπερκαλιαιμία




Ν. Κακλαμάνης :
Υποκαλιαιμία




Ε. Γιαννάτος :

Υπονατριαιμία




Μ. Τζιάμαλης :

Υπερνατριαιμία
26.  Επιστημονικό Συμπόσιο, Υπέρταση και καρδιαγγειακός κίνδυνος, Κομοτηνή, 18.2.2006

Εισηγητές: Μαυροματίδης Κ, Χατζηνικολάου Ε, Γκότζης Α

Εισήγηση: Υπέρταση και νεφρικές παθήσεις 

Πρόεδροι: Απ. Ευθυμιάδης, Γ. Μπουντώνας

Εισηγητής: Κ. Μαυροματίδης
27  1ο Πανελλήνιο Συνέδριο Διευθυντών ΕΣΥ, Αθήνα, 31.3.2006-1.4.2006 

Το βήμα της περιφέρειας 

Πρόεδροι: Κ. Μαυροματίδης, Γ. Δρίβα

Εισηγητές 

1. Μ. Δαρδαμάνης

2. Ι. Νόβας

1. Χ. Παπαδάκης

2. Χ. Σιώζος

3. Χ. Τσόλης

4. Ε. Χατζηθεόκλητος

28. 4ο Διεθνές Συνέδριο «Παράγοντες Κινδύνου και Ποιότητας Ζωής στην Χρόνια Νεφρική Νόσο», Θεσσαλονίκη 9-11 αρτίου 2006
Πρόεδροι: Μ. Χατζηκωνσταντίνου & Κ. Μαυροματίδης
Εισηγητής:
R Vanholder
Θέμα: Is the uremia a toxic syndrome
29. 4ο Διεθνές Συνέδριο «Παράγοντες Κινδύνου και Ποιότητας Ζωής στην Χρόνια Νεφρική Νόσο», Θεσσαλονίκη 9-11 αρτίου 2006
Στρόγγυλη τράπεζα: Η αθηρωμάτωση ως παράγοντας κινδύνου στη ΧΝΑ

Πρόεδροι: Γ. Σακελλαρίου & Ν. Νικολακάκης

Εισηγητές:Σ. Γαβριηλίδης,Α. Παπαγιάννη, Α. Αβδελίδου, Γ. Τσιρπανλής

Σχολιαστές: Γ. Μπαμίχας, Π. Κουνατιάδης, Κ. Τασσιοπούλου
30. 14o Πανελλήνιο Συνέδριο Νεφολογίας, Πόρτο Καρράς, 31.5.2006 – 3.6.2006
Στρόγγυλη τράπεζα: Πρόληψη παραγόντων που επηρεάζουν την καρδιαγγειακή θνητότητα των χρόνιων νεφροπαθών (Σάββατο 3.6.05 ώρα 9:30)

Πρόεδροι: Ν. Παπαγαλάνης–Κ. Μαυροματίδης
Εισηγητές:

Ε. Σαρρής




Α. Πατρικαρέα




Η. Θώδης
31. 7ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νοσηλευτών Νεφρολογίας, Αλεξανδρούπολη, 25-28 Μαϊου 2006

Στρογγυλό τραπέζι με θέμα «Παράγοντες που επηρεάζουν την εξέλιξη της νεφρικής νόσου»

Πρόεδροι:Γ. Θανασά & Μ. Κουράκος

Εισηγητές:

Ε. Μηνασιάδου




Ζ. Μπήδιου




Κ. Μαυροματίδης




Β. Ασκητή




Μ. Κωστενίδου
Κ. Μαυροματίδης: Εισηγήθηκα το θέμα «Η πολυκυστική νόσος: Επιταχύνει την εμφάνιση της νεφρικής νόσου»

32. 5ο Σεμινάριο Συνεχιζόμενης Εκπαίδευσης στη Νεφρολογία «Μεταβολικό σύνδρομο», Αλεξανδρούπολη, 28-29 Σεπτεμβρίου 2006

Πρόεδροι: Γ. Ε. Αλεξόπουλος, Κ. Μαυροματίδης
Εισηγητές:

Δ. Παπαχρήστου




Ε. Μουρβάτη




Μ. Δούμας

33. Σεμινάριο Συνεχιζόμενης Ιατρικής Εκπαίδευσης, 7 Οκτωβρίου 2006, Θεσσαλονίκη

Θέμα στ. τραπεζιού: Διαταραχές της οξεοβασικής ισορροπίας»

Πρόεδροι:Γ. Χ. Ζαμπούλης, Ε. Αλεξόπουλος

Εισηγητές

Κ. Μαυροματίδης (Βασικές αρχές της οξεοβασικής ισορροπίας.-Πρωτοπαθείς διαταραχές της οξεοβασικής ισορροπίας

Γ. Λιάμης (Συσχέτιση διαταραχών της οξεοβασικής ισορροπίας και ηλεκτρολυτών)

Χ. Μηλιώνης (Θεραπεία διαβητικής κετοξέωσης και υπερωσμωτικού κώματος)

34.  «Η επίδραση της χρόνιας νεφρικής νόσου στο καρδιαγγειακό και στα άλλα συστήματα»

Καλαμπάκα 15-17 Φεβρουαρίου 2007

Εισηγητές: Μαυροματίδης Κ, Γ. Φιλιπάτος, Δ. Βλαχάκος, Κ. Σταματέλλου

Σχολιαστές: Π. Ανάσης, Αδ. Ζέρβα

Εισήγηση Κ. Μαυροματίδη: Νεφρολογικοί παράγοντες καρδιαγγειακού (ΚΑ) κινδύνου-Επιδημιολογικά δεδομένα 

Πρόεδροι: Σ. Ράπτης, Αθ. Διαμαντόπουλος

35 1ο Εκπαιδευτικό Σεμινάριο Νεφρολογίας, Αθήνα 4-8 Μαρτίου 2007
Θέμα: Διαταραχές υγρών-ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας

Εισήγηση Κ. Μαυροματίδη: Ρύθμιση της τονικότητας¨Υπονατριαιμία-Υπερνατριαιμία

Πρόεδροι: Κ. Σιαμόπουλος, Χ. Ιατρού
Εισηγητές 

Κ. Μαυροματίδης
Σ. Μιχαήλ

Ε. Δαφνής

Α. Κίτσος

Ι. Μακρυνυώτου

Α. Μαυρομάτης

36. 1ο Σεμινάριο υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, Πτολεμαϊδα, 28-29 Σεπτεμβρίου 2007, Εισαγωγή στην Οξεοβασική ισορροπία ΙΙ
Πρόεδροι: Δ. Τσακίρης, Π. Αληβάνης

Εισηγητές:Δ. Λαγονίδης



Σ. Σπαϊα



Ν. Κακλαμάνης



Δ. Γούμενος



Παραδείγματα-Σχόλια: Κ. Μαυροματίδης
37. 1ο Σεμινάριο υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας. Πτολεμαϊδα, 28-29 Σεπτεμβρίου 2007. Εισαγωγή στην Οξεοβασική ισορροπία Ι

Προεδρείο: Κ. Σόμπολος, Χ. Κατσίνας

Εισηγητές
Κ. Μαυροματίδης

Εισαγωγικές έννοιες οξεοβασικής ισορροπίας (παραδόθηκε κείμενο για 

τα πρακτικά)

Λ. Γιονανλής

Περί αερίων αίματος

Γ. Βισβαρδης

Νεφρική ρύθμιση οξεοβασικής ισορροπίας

Κ. Σόμπολος

Παραδείγματα-Σχόλια

38. 1ο Εκπαιδευτικό Σεμινάριο Νεφρολογίας, Αθήνα 4-8 Μαρτίου 2007
Θέμα: Διαταραχές υγρών-ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας

Εισήγηση Κ. Μαυροματίδη: Ρύθμιση της τονικότητας «Υπονατριαιμία-

Υπερνατριαιμία»

Πρόεδροι: Κ. Σιαμόπουλος, Χ. Ιατρού

Εισηγητές

Κ. Μαυροματίδης
Σ. Μιχαήλ

Ε. Δαφνής

Α. Κίτσος

Ι. Μακρυνυώτου

Α. Μαυρομάτης

39. 33ο Ετήσιο Πανελλήνιο Ιατρικό Συνέδριο, Αθήνα 2-5 Μαΐου 2007

Στρόγγυλη τράπεζα: Δομή και λειτουργία νεφρού

Συντονιστής: Κ. Σιαμόπουλος

Εισηγητές:Κ. Κατωπόδης, Κ. Μαυροματίδης
Εισηγήθηκα: Μεταβολισμός Η2Ο, Na+, K+ και οξεοβασική ισορροπία

Δημοσίευση: Κατέθεσα κείμενο για τα πρακτικά του συνεδρίου

40. Παράγοντες Καρδιαγγειακού Κινδύνου-Θεραπευτική αντιμετώπιση, 

Αλεξανδρούπολη 4-6 Μαΐου 2007

Στρόγγυλη τράπεζα: Αθηροσκλήρωση και άλλες νόσοι. 

Πρόεδροι: Β. Βαργεμέζης, Π. Μπούρα

Εισηγητές:Κ. Μαυροματίδης


Η. Θώδης



Π. Σκένδρος



Χ. Αηδονόπουλος

Εισηγήθηκα το θέμα: Καρδιονεφρικό σύνδρομο και καρδιαγγειακός κίνδυνος
41. «Η επίδραση της χρόνιας νεφρικής νόσου στο καρδιαγγειακό και στα άλλα συστήματα», Καλαμπάκα 15-17 Φεβρουαρίου 2007

Εισηγητές: Μαυροματίδης Κ, Γ. Φιλιπάτος, Δ. Βλαχάκος, Κ. Σταματέλλου

Σχολιαστές: Π. Ανάσης, Αδ. Ζέρβα

Εισηγήθηκα: Νεφρολογικοί παράγοντες καρδιαγγειακού (ΚΑ) κινδύνου-Επιδημιολογικά δεδομένα 

Πρόεδροι: Σ. Ράπτης, Αθ. Διαμαντόπουλος

42. Στρογγυλό Τραπέζι, 4ο Ετήσιο Συνέδριο Αθηροσκλήρωσης, 21-23 Φεβρουαρίου 2008, Θεσσαλονίκη «Η δυσλιπιδαιμία σε ειδικές ομάδες ασθενών»

Πρόεδροι: Β. Καραγιάννης, Δ. Οικονομίδης
Εισηγητές: Α. Μαμόπουλος, Κ. Μαυροματίδης, Π. Παπαδοπούλου-Ζεκερίδου, Κ. Παζαϊτου-Παναγιώτου

Εισηγήθηκα: Η δυσλιπιδαιμία στις νεφροπάθειες 

43. Στρογγυλό τραπέζι στην Ειστημονική εκδήλωση: «Συμπόσιο αρτηριακής Υπέρτασης», Κομοτηνή 16.2.2008

Προεδρείο: Κ. Μαυροματίδης
Εισηγητές:

Υπέρταση σε άτομα νεαρής ηλικίας

Δ. Σιβρίδης

Υπέρταση και κύηση

Ν. Σωτηρακόπουλος

Υπέρταση στη γεροντική ηλικία

Τ. Τσίτσιος

Υπέρταση και παχυσαρκία

Κ. Τασιοπούλου

44. 4ο Ετήσιο Συνέδριο Αθηροσκλήρωσης, Θεσσαλονίκη, 21-23 Φεβρουαρίου 2008

Θέμα: Η δυσλιπιδαιμία σε ειδικές ομάδες ασθενών

Εισήγηση Κ. Μαυροματίδη: Στις νεφροπάθειες (κατατέθηκε κείμενο για τα πρακτικά του συνεδρίου)

Πρόεδροι: Β. Καραγιάννης, Δ. Οικονομίδης

Εισηγητές

Α. Μαμόπουλος

Κ. Μαυροματίδης
Π. Παπαδοπούλου-Ζεκερίδου

Κ. Παζαϊτου-Παναγιώτου

45. Στρογγυλό τραπέζι στην Επιστημονική εκδήλωση: «Συμπόσιο αρτηριακής Υπέρτασης», Κομοτηνή 16.2.2008

Πρόεδρος: Κ. Μαυροματίδης

Εισηγητές:

Υπέρταση σε άτομα νεαρής ηλικίας

     Δ. Σιβρίδης

Υπέρταση και κύηση

     Ν. Σωτηρακόπουλος

Υπέρταση στη γεροντική ηλικία

     Τ. Τσίτσιος

Υπέρταση και παχυσαρκία

     Κ. Τασιοπούλου

46.  2ο Σεμινάριο υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, Κομοτηνή 26-27 Σεπτεμβρίου 2008. Κλινικό φροντιστήριο οξεοβασικής ισορροπίας
Προεδρείο: Μ. Γενναδίου, Κ. Σόμπολος

Εισηγητές:

Χρήση των τύπων αντιρροπήσεων

     Κ.Π. Κατωπόδης

Χρήση των χασμάτων αίματος, δέλτα και λόγων. Χρήση του 

ωσμωτικού χάσματος και του χάσματος ανιόντων των ούρων

     Κ. Μαυροματίδης

Συμβολή των ηλεκτρολυτών, της λευκωματίνης και άλλων 

παραμέτρων στην επίλυση οξεοβασικών προβλημάτων

      Γ. Κουτρούμπας

47. 22ο Ιατρικό Συνέδριο Ενόπλων Δυνάμεων, 6-9 Νοεμβρίου 2008, Θεσσαλονίκη

Στρόγγυλη τράπεζα: Διαταραχές οξεοβασικής ισορροπίας

Συντονιστές: Π. Βακιάνης, Κ. Μαυροματίδης
Εισηγητές: Κ. Μαυροματίδης, Δ. Σιβρίδης, Συργκάνης, Α. Βαϊνάς, Ε. Γιαννάτος

Εισηγήθηκα: Βασικές αρχές οξεοβασικής ισορροπίας

Δημοσίευση: Κατέθεσα κείμενο για τα πρακτικά του συνεδρίου

48. 22ο Ιατρικό Συνέδριο Ενόπλων Δυνάμεων, 6-9 Νοεμβρίου 2008, Θεσσαλονίκη

Στρόγγυλη τράπεζα: Διαταραχές οξεοβασικής ισορροπίας

Συντονιστές: Π. Βακιάνης, Κ. Μαυροματίδης

Εισηγητές: Κ. Μαυροματίδης, Δ. Σιβρίδης, Συργκάνης, Α. Βαϊνάς, Ε. Γιαννάτος

Εισηγήθηκε: Αντιρροπήσεις – Ρυθμιστικά διαλύματα

Δημοσίευση: Κατέθεσε κείμενο για τα πρακτικά του συνεδρίου

49. Στρογγυλό Τραπέζι, 3ου Εκπαιδευτικού Σεμιναρίου Νεφρολογίας «Διαταραχές υγρών-ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας», Crowne Plaza Hotel, Αθήνα 18-22 Ιανουαρίου 2009
Πρόεδροι: Γ. Μπαλτόπουλος, Κ. Μαυροματίδης
Εισηγητές: Γ. Λιάμης, Σ. Μιχαήλ, Σ. Παναγούτσος, Ι. Φλώρος, Γ. Κουτρούμπας, Π. Μυριανθέυς, Δ. Μακρής, Ν. Θεάκος, Α. Γαβαλά, Γ. Φιλντίσης, Γ. Μπαλτόπουλος, Κ. Μαυροματίδης

Εισηγήθηκα: Σταχυολογήματα οξεοβασικής ισορροπίας 

50. Στρογγυλό τραπέζι στην Επιστημονική εκδήλωση: «Οξεία νεφρική ανεπάρκεια»

Πρόεδρος: Β. Βαργεμέζης, Κ. Μαυροματίδης

Εισηγητές:
1. ΟΝΑ από α-ΜΕΑ και αναστολείς των ΑΤ-1 υποδοχέων της AG-II
     Δ. Σιβρίδης

2. ΟΝΑ από σκιαγραφικά φάρμακα

     Ν. Σωτηρακόπουλος

3. ΟΝΑ από αντιβιοτικά

     Τ. Τσίτσιος

4. ΟΝΑ από μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη (NSADs)

     Κ. Τασιοπούλου

5. Οξεία νεφρική ανεπάρκεια από ραβδομυόλυση

     Μ. Τέρση

51. 10ος κύκλος συνεχιζόμενης ιατρικής εκπαίδευσης, Αλκυονίδες ημέρες νεφρολογίας, Επίδραση ορμονών στη νεφρική κα καρδιαγγειακή βλάβη, Καμένα Βούρλα 12-14 Φεβρουαρίου 2009
Ποιος ο ρόλος των ορμονών στα επιμέρους συστήματα
Εισηγήθηκα το θέμα: Η έκφραση των πλειοτροπικών δράσεών της στη νεφρική και καρδιαγγειακή βλάβη
Προεδρείο: Ράπτης Σ

Εισηγητές:

Μπούμπας, Δ, Μαυροματίδης Κ, Παλέτας Κ, Ελισάφ Μ

Κατετέθη κείμενο: Πρακτικά συνεδρίου 828-842, 2009

52. Κληρονομικές παθήσεις νεφρών, στα πλαίσια της 77ης Επιστημονικής Συνάντησης της ΕΝΕ, 12-13 Μαρτίου 2009, Αθήνα

Πρόεδροι: Δ. Τσακίρης, Δ. Παπαδοπούλου

Εισηγητές: Δ. Παπαδοπούλου, Π. Κυρικλίδου, . Χ. Συργκάνης, Κ. Μαυροματίδης
Εισηγήθηκα: Θεραπευτική αντιμετώπιση της πολυκυστικής νόσου των νεφρών

53. 7ο Σεμινάριο συνεχιζόμενης ιατρικής εκπαίδευσης στη Νεφολογία, Αλεξανδρούπολη 3-4 Απριλίου 2009

Πρόεδροι: Δ. Μέμμος, Θ. Αποστόλου

Εισηγητές: Μ. Παζιάνας, Γ. Κοσμαδάκης, Κ. Μαυροματίδης, Μ. Θεοδωρίδης
Εισηγήθηκα: Ο ρόλος του Mg, Zn και άλλων στοιχείων στην ομοιόσταση του ασβεστίου και φωσφόρου

54. 3ο Σεμινάριο υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, Βλάστη Κοζάνης, 25-26 Σεπτεμβρίου 2009, Φυσιολογία – Ειδικές περιπτώσεις
Πρόεδροι: Ι. Παπαδάκης, Χ. Κατσίνας

Εισηγητές: Ε. Μάνου, Δ. Πετράς,Δ. Γούμενος, Σ. Μιχαήλ

Σχόλια-Παραδείγματα: Κ. Μαυροματίδης
55. 3ο Σεμινάριο υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, Βλάστη Κοζάνης, 25-26 Σεπτεμβρίου 2009, Κλινικό φροντηστήριο υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας
Πρόεδροι: Ν. Νικολακάκης, Σ. Σπαϊα

Εισηγητές: Π. Σαραφίδης, Κ. Μαυροματίδης, Π. Πασαδάκης

Εισηγήθηκα το θέμα: Ο ασθενής με καρδιακή ανεπάρκεια – Προβλήματα ηλεκτρολυτών (εκτός νατρίου) και οξεοβασικής ισορροπίας
56. 3ο Σεμινάριο υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, Βλάστη Κοζάνης, 25-26 Σεπτεμβρίου 2009, Οξεοβασικές διαταραχές στο νεφροπαθή
Πρόεδροι: Π. Αληβάνης, Μ. Γενναδίου

Εισηγητές: Γ. Κουτρούμπας, Ν. Κακλαμάνης, Κ. Κατωπόδης, Σ. Κατσούδας

Σχόλια-Παραδείγματα: Κ. Μαυροματίδης
57. 15ο Επετειακό Πανελλήνιο Συνέδριο Εσωτερικής παθολογίας, Αθήνα, Divani Caravel, 13-17 Οκτωβρίου2009

Εισηγήθηκα το θέμα: Ηλεκτρολυτικές διαταραχές

Πρόεδρος: Γ. Γιαννόπουλος

58. Στρογγυλό τραπέζι στην Επιστημονική εκδήλωση: «Ο νεφρολόγος ως σύμβουλος-Ι»

Πρόεδρος: Βαργεμέζης Β, Μαυροματίδης Κ
Εισηγητές
1. Διαταραχές ύδατος, νατρίου και καλίου από χρήση διουρητικών σε καρδιολογικούς ασθενείς

     Δ. Σιβρίδης
2. Ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια, χρόνια νεφρική νόσο και αναιμία

Ν. Σωτηρακόπουλος
3. Οξεοβασικές και ηλεκτρολυτικές διαταραχές σε ασθενείς της παθολογικής κλινικής

Π. Βακιάνης
4. Σακχαρώδης διαβήτης - Διαβητική νεφροπάθεια από τη σκοπιά του νεφρολόγου

     Μ. Τέρση
59. Η διαχείριση και φροντίδα των ατόμων με νεφρική ανεπάρκεια

Εισηγήθηκα το θέμα: Χρόνια νεφρική ανεπάρκεια από τη μεριά του νεφρολόγου

Προεδρείο: Κ. Μαυροματίδης, Ι. Χατζηγιάννης

Άλλοι εισηγητές:
Γιαραμαζίδου Θ

Χρόνια νεφρική ανεπάρκεια από τη νοσηλευτική σκοπιά

Κοντόλια Α

Ψυχολογικά προβλήματα στη μονάδα τεχνητού νεφρού (ΜΤΝ)

Δάμος Χ

Χρόνια νεφρική ανεπάρκεια από τη σκοπιά του ασθενούς
60. Νεότερα δεδομένα στην εφαρμογή της Περιτοναϊκής κάθαρσης (9ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νοσηλευτών Νεφρολογίας, 27-30 Μαΐου 2010, Skiathos Palace, Σκιάθος)

Πρόεδροι: Καραγιάννη Α, Ουσταμπασίδου Ν

Εισηγητές: Χαρδαλιάς Α, Βλασακάκη Μ, Μορφακίδου Λ, Χασκή Δ
Μορφακίδου Λ: Ενημέρωση και εκπαίδευση ασθενή και οικογένειας (κατατέθηκε κείμενο της εισήγησης για τα πρακτικά)

61. 4ο Σεμινάριο υγρών ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, με θέμα «μεταβολισμός καλίου» υπήρξα σχολιαστής σ’ ένα στρογγυλό τραπέζι με θέμα την υποκαλιαιμία, Μαρώνεια 24-25 Σεπτεμβρίου 2010

62. 4ο Σεμινάριο υγρών ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, με θέμα «μεταβολισμός καλίου» υπήρξα εισηγητής στο «κλινικό φροντιστήριο με θέμα «υπερκαλιαιμία»

Πρόεδροι: Συργκάνης Χ, Σπαϊα Σ

Εισηγητές: Γούμενος Δ, Παναγυτσος Σ, Πασαδάκης Π, Μαυροματίδης Κ

Μαυροματίδης Κ.: Υπερκαλιαιμία
63. 4ου Σεμινάριο υγρών ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, με θέμα «μεταβολισμός καλίου» που έγινε στη Μαρώνεια στις 24-25 Σεπτεμβρίου 2010, υπήρξα ο εισηγητής του θέματος «ερμηνεία αερίων αίματος» σε ένα φροντιστήριο διάρκειας 4 ωρών όπου ανέλυσα σε μία ομάδα ιατρών την οξεοβασική ισορροπία και στη συνέχεια με 30 παραδείγματα έγινε συζήτηση σε βάθος

64. Στρογγυλό τραπέζι στην Επιστημονική Πολυθεματική Διημερίδα του 2ου Γενικού Νοσοκομείου ΙΚΑ – ΕΤΑΜ «Παναγία» στις 14-15 Ιανουαρίου 2011, Θεσσαλονίκη

Προεδρείο: Χρηστάκης Χ, Χατζηγιάννης Ι

Εισηγητές: Γιώβος Ι, Μαυροματίδης Κ, Γερασιμίδης Θ, Τζήμου Γ

Εισηγήθηκα το θέμα: Η διαχείριση και η φροντίδα του διαβητικού αρρώστου από την πλευρά του νεφρολόγου
65. 5ου Εκπαιδευτικό Σεμινάριο Νεφρολογίας, 19-23 Ιανουαρίου 2011, Divani Caravel, Αθήνα

Εισηγήθηκα το θέμα: Προσέγγιση διαταραχών της οξεοβασικής ισορροπίας

Προεδρείο: Μπαλτόπουλος Γ, Κ. Μαυροματίδης

66. 7ο Ετήσιο Συνέδριο Αθηροσκλήρωσης, 10-12 Μαρτίου 2011, Macedonia Pallas, Θεσσαλονίκη

Καρδιαγγειακός κίνδυνος στη χρόνια νεφρική νόσο (ΧΝΝ)

Πρόεδροι: Γρέκας Δ, Μαυροματίδης Κ

Ομιλητές: Μαυροματίδης Κ, Δήμας Γ

Ανέπτυξα το θέμα: Παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου στη ΧΝΝ

67. 5ο Σεμινάριο υγρών ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, υπήρξα εισηγητής με θέμα «μεταβολισμός ασβεστίου και φωσφόρου», Βλάστη Κοζάνης 23-24 Σεπτεμβρίου 2011

Πρόεδροι: Π. Αληβάνης, Δ. Σταματιάδης

Εισηγητές: Ν. Παπαγαλάνης, Ε. Σαρρής, Κ. Μαυροματίδης, Σ. Παναγούτσος

Μαυροματίδης Κ.: Πλειοτροπικές δράσεις της βιταμίνης D (νεφροί, καρδιά)

68. Στα πλαίσια του 5ου Σεμινάριο υγρών ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, με θέμα «μεταβολισμός ασβεστίου και φωσφόρου» που έγινε στη Βλάστη Κοζάνης στις 23-24 Σεπτεμβρίου 2011, υπήρξα ο εισηγητής του θέματος «μεταβολικές διαταραχές της οξεοβασικής ισορροπίας» σε ένα φροντιστήριο διάρκειας 4 ωρών όπου ανέλυσα σε μία ομάδα 25 ιατρών τις μεταβολικές διαταραχές της οξεοβασικής ισορροπίας και στη συνέχεια με 22 παραδείγματα έγινε συζήτηση σε βάθος

69. Στρογγυλό τραπέζι στην Επιστημονική Πολυθεματική Διημερίδα του 2ου Γενικού Νοσοκομείου ΙΚΑ – ΕΤΑΜ «Παναγία» στις 14-15 Ιανουαρίου 2011, Θεσσαλονίκη

Προεδρείο: Χρηστάκης Χ, Χατζηγιάννης Ι

Εισηγητές: Γιώβος Ι, Μαυροματίδης Κ, Γερασιμίδης Θ, Τζήμου Γ

Εισηγήθηκα το θέμα: Η διαχείριση και η φροντίδα του διαβητικού αρρώστου από την πλευρά του νεφρολόγου
70. 5ου Εκπαιδευτικό Σεμινάριο Νεφρολογίας, 19-23 Ιανουαρίου 2011, Divani Caravel, Αθήνα

Εισηγήθηκα το θέμα: Προσέγγιση διαταραχών της οξεοβασικής ισορροπίας

Προεδρείο: Μπαλτόπουλος Γ, Κ. Μαυροματίδης

71. 7ο Ετήσιο Συνέδριο Αθηροσκλήρωσης, 10-12 Μαρτίου 2011, Macedonia Pallas, Θεσσαλονίκη

Καρδιαγγειακός κίνδυνος στη χρόνια νεφρική νόσο (ΧΝΝ)

Πρόεδροι: Γρέκας Δ, Μαυροματίδης Κ

Ομιλητές: Μαυροματίδης Κ, Δήμας Γ

Ανέπτυξα το θέμα: Παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου στη ΧΝΝ

72. 5ο Σεμινάριο υγρών ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, υπήρξα εισηγητής με θέμα «μεταβολισμός ασβεστίου και φωσφόρου», Βλάστη Κοζάνης 23-24 Σεπτεμβρίου 2011

Πρόεδροι: Π. Αληβάνης, Δ. Σταματιάδης

Εισηγητές: Ν. Παπαγαλάνης, Ε. Σαρρής, Κ. Μαυροματίδης, Σ. Παναγούτσος

Μαυροματίδης Κ.: Πλειοτροπικές δράσεις της βιταμίνης D (νεφροί, καρδιά)

73. Στα πλαίσια του 5ου Σεμινάριο υγρών ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, με θέμα «μεταβολισμός ασβεστίου και φωσφόρου» που έγινε στη Βλάστη Κοζάνης στις 23-24 Σεπτεμβρίου 2011, υπήρξα ο εισηγητής του θέματος «μεταβολικές διαταραχές της οξεοβασικής ισορροπίας» σε ένα φροντιστήριο διάρκειας 4 ωρών όπου ανέλυσα σε μία ομάδα 25 ιατρών τις μεταβολικές διαταραχές της οξεοβασικής ισορροπίας και στη συνέχεια με 22 παραδείγματα έγινε συζήτηση σε βάθος

74. 10ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νοσηλευτών Νεφρολογίας, 7-10 Ιουνίου 2012, Καμένα Βούρλα
Προεδρείο: Ελευθερούδη Μ, Καραγκούνη Α

Εισηγητές: Μαυροματίδης Κ

Εισηγήθηκα το θέμα: Η σημασία της οξεοβασικής ισορροπίας στη ζωή
75. Θέμα: 7ο μετεκπαιδευτικό Σεμινάριο υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, 20-21 Σεπτεμβρίου 2013

Φροντιστήριο: Αναπνευστικές διαταραχές οξεοβασικής ισορροπίας

Ομιλητής: Κ. Μαυροματίδης (ανέπτυξα επί 4 ώρες σε ένα ακροατήριο 42 ειδικευομένων που είχαν κάνει προεγγραφή το θέμα αυτό με παραδείγματα)

76. 1ο Χειμερινό Σχολείο Εσωτερικής Παθολογίας της Ελληνικής Εταιρείας Αθηροσκλήρωσης, 24-25 Ιανουαρίου 2014

Προεδρείο: Α. Καραγιάννης
Εισηγήθηκα το θέμα: Εισαγωγή στην οξεοβασική ισορροπία και ερμηνεία αερίων αίματος, διάρκειας 4 ωρών
77. 23ου Σεμιναρίου του Νεφρολογικού Τμήματος του ΓΝΑ «Κοργιαλένειο-Μπενάκειο ΕΕΣ» στις 31 Ιανουαρίου – 1 Φεβρουαρίου 2014

Προεδρείο: Πασαδάκης Π, Μαυροματίδης Κ

Εισηγητές: Μαυροματίδης Κ

Εισηγήθηκα το θέμα: Κριτική προσέγγιση των νέων θεραπειών της πολυκυστικής νόσου των νεφρών
78. 13η Διαμερισματική Επιστημονική Ημερίδα ΕΝΕΝ, «Παράμετροι ασφάλειας και ποιότητας νοσηλευτικής φροντίδας σε ασθενείς με ΧΝΝ τελικού σταδίου», 14 Δεκεμβρίου 2014, Αρκάδια Κομοτηνής

Προεδρείο: Τσούγια Παναγιώτα

Εισηγήθηκα το θέμα: «Δίαιτα ασθενών με ΤΣΧΝΝ (λευκώματα, ενέργεια, κάλιο, νάτριο-νερό, φωσφόρος)»

79. 9ο εκπαιδευτικό Σεμινάριο Νεφρολογίας, 14-18 Ιανουαρίου 2015
Προεδρείο: Ελισάφ Μ, Μαυροματίδης Κ
Εισηγήθηκα το θέμα: Ερμηνεία αερίων αίματος – Συζήτηση περιστατικών με διαταραχές της οξεοβασικής ισορροπίας
80. 26η Νοσηλευτική Ημερίδα ΕΝΕΝ, 29 Μαρτίου 2015, Αθήνα

Προεδρείο: Μάτζιου Β, Κοντούλη Δ

Εισηγητής: Μαυροματίδης Κ

Εισηγήθηκα το θέμα: Η σημασία της έγκαιρης παραπομπής στο νεφρολόγο

Δημοσίευση: Κατατέθηκε κείμενο για τα πρακτικά
81. 11ο Σεμινάριο υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, 22-23 Σεπτεμβρίου 2017, «Ίδρυμα Παπανικολάου» Κομοτηνή

Φροντιστήριο: Εισαγωγή στην οξεοβασική ισορροπία – Ερμηνεία αερίων αίματος 
Ανέπτυξα επί 5 ώρες την φυσιολογία του καλίου την υπο-και υπερ-καλιαιμία και στο τέλος συζήτησα με το ακροατήριο παραδείγματα ασθενών

82. Ο υπογράφων μίλησα στο 4ο Νεφρολογικό Συμπόσιο της Λάρισας, 7-9 Δεκεμβρίου 2018, με θέμα: «Πλειοτροπικές δράσεις της βιταμίνης D»

Βιταμίνη D και χρόνια νεφρική νόσος

Συντονιστές: Κ. Κατωπόδης - Κ. Μαυροματίδης
Ομοιοστασία ασβεστίου-Φωσφόρου στη χρόνια νεφρική νόσο (σταδίου IV-V)

Κ. Κατωπόδης

Έλλειψη βιταμίνης D και διατροφή 

Ζ. Παφίλη

Πλειοτροπικές δράσεις της βιταμίνης D
Κ. Μαυροματίδης

Βιταμίνη D στη χρόνια νεφρική νόσο

Π. Μακρή

83. 95η Επιστημονική Συνεδρίαση ΕΝΕ, 21-25 Νοεμβρίου 2019, Ξενοδοχείο Divani Caravel, Αθήνα
Διαταραχές υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας 

Συντονιστές: Κ. Μαυροματίδης, Π. Πασαδάκης

Σχέση νατρίου και νερού: Υπονατριαιμία και υπερνατριαιμία

Β. Μαργέλλος

Υποκαλιαιμία και υπερκαλιαιμία

Σ. Παναγούτσος

Μεταβολική οξέωση

Δ. Βλαχάκος

Μεταβολική αλκάλωση

Κ. Αδαμίδης

Μικτές οξεοβασικές διαταραχές

Ν. Καπλάνης

Ερμηνεία αερίων αίματος - Συζήτηση περιστατικών με διαταραχές

ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας

Κ. Μαυροματίδης

Ηλεκτρολυτικές διαταραχές

Π. Πασαδάκης

84. 13ο Σεμινάριο υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, 25-26 Σεπτεμβρίου 2019, Αμφιθέατρο «Ιδρύματος Παπανικολάου», Κομοτηνή

Φροντιστήριο: Φυσιολογία της οξεοβασικής ισορροπίας- Ερμηνεία αερίων αίματος
Ανέπτυξα επί 5 ώρες τα θέματα αυτά και στο τέλος συζήτησα με το ακροατήριο παραδείγματα ασθενών

85. 5η Επιστημονική Εκδήλωση Νεφρολογικού Τμήματος ΓΝ Παπαγεωργίου, με τίτλο «Λοιμώξεις και νεφρός», Electra Pallas, 13-14 Δεκεμβρίου 2019, Θεσσαλονίκη

Τίτος τραπεζιού: Αποφυγή λοιμώξεων στους αιμοκαθαιρόμενους και στους περιτοναϊκούς ασθενείς. Από την θεωρία στην πράξη
Βασικές αρχές περιποίησης και φροντίδας των δίαυλων καθετήρων αιμοκάθαρσης από τους νοσηλευτές. Οδηγίες προς τους ασθενείς.

Προεδρείο: Ε. Κοινοβιάρχου, Γ. Μπαμίχας
Εισηγητές: Μ.Ε. Αλεξάνδρου, Β. Τζήκα, Σ. Σαμαρά

Σχολιαστής: Κ. Μαυροματίδης
86. 95η Επιστημονική Συνεδρίαση ΕΝΕ, 21-25 Νοεμβρίου 2019, Ξενοδοχείο Divani Caravel, Αθήνα
Διαταραχές υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας 

Συντονιστές: Κ. Μαυροματίδης, Π. Πασαδάκης

Σχέση νατρίου και νερού: Υπονατριαιμία και υπερνατριαιμία

Β. Μαργέλλος

Υποκαλιαιμία και υπερκαλιαιμία

Σ. Παναγούτσος

Μεταβολική οξέωση

Δ. Βλαχάκος

Μεταβολική αλκάλωση

Κ. Αδαμίδης

Μικτές οξεοβασικές διαταραχές

Ν. Καπλάνης

Ερμηνεία αερίων αίματος - Συζήτηση περιστατικών με διαταραχές

ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας

Κ. Μαυροματίδης

Ηλεκτρολυτικές διαταραχές

Π. Πασαδάκης

87. 13ο Σεμινάριο υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, 25-26 Σεπτεμβρίου 2019, Αμφιθέατρο «Ιδρύματος Παπανικολάου», Κομοτηνή

Φροντιστήριο: Φυσιολογία της οξεοβασικής ισορροπίας- Ερμηνεία αερίων αίματος
Ανέπτυξα επί 5 ώρες τα θέματα αυτά και στο τέλος συζήτησα με το ακροατήριο παραδείγματα ασθενών

88. 5η Επιστημονική Εκδήλωση Νεφρολογικού Τμήματος ΓΝ Παπαγεωργίου, με τίτλο «Λοιμώξεις και νεφρός», Electra Pallas, 13-14 Δεκεμβρίου 2019, Θεσσαλονίκη

Τίτος τραπεζιού: Αποφυγή λοιμώξεων στους αιμοκαθαιρόμενους και στους περιτοναϊκούς ασθενείς. Από την θεωρία στην πράξη
Βασικές αρχές περιποίησης και φροντίδας των δίαυλων καθετήρων αιμοκάθαρσης από τους νοσηλευτές. Οδηγίες προς τους ασθενείς.

Προεδρείο: Ε. Κοινοβιάρχου, Γ. Μπαμίχας
Εισηγητές: Μ.Ε. Αλεξάνδρου, Β. Τζήκα, Σ. Σαμαρά

Σχολιαστής: Κ. Μαυροματίδης
Μ. ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ-ΔΗΜΟΣΙΕΥΣΕΙΣ

Μ. ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ-ΔΗΜΟΣΙΕΥΣΕΙΣ

1. Οξεία διάμεση νεφρίτιδα από φαινυλο-ακετοξεικό οξύ. Κλινικο-εργαστηριακές παρατηρήσεις για την παθολογική οξεία νεφρική ανεπάρκεια (Π.Ο.Ν.Α)
Γ Βαγιωνάς, Κ Μαυροματίδης, Σ Φαλτσής

Ανακοινώθηκε: Στο Τρίτο Παγκρήτιο Ιατρικό Συνέδριο, 1-3 Νοεμβρίου 1985

Δημοσιεύθηκε: Πρακτικά Τρίτου Παγκρήτιου Ιατρικού Συνεδρίου 1985; 111-112

Η οξεία αλλεργική διάμεση νεφρίτιδα, που αποτελεί το 4% περίπου των περιπτώσεων οξείας νεφρικής ανεπάρκειας (ΟΝΑ) είναι μία από τις επιπλοκές χρήσεως των μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών φαρμάκων και ιδιαίτερα εκείνων της σειράς του προπιονικού οξέος. Με την ευκαιρία μιας περιπτώσεως οξείας αλλεργικής διάμεσης νεφρίτιδας που οφείλονταν στο φαινυλοακετοξικό οξύ, που αποτέλεσε την πρώτη ΟΝΑ αυτού του τύπου ανάμεσα στις 102 περιπτώσεις παθολογικής ΟΝΑ που αντιμετωπίστηκαν στα 9 χρόνια (1977-1985) λειτουργίας της κλινικής μας. Ανασκοπείται το σύνδρομο της ιατρογενούς ΟΝΑ, με βάση την κλινικο-εργαστηριακή και ιστολογική εικόνα.

2. Μεταβολές γλυκόζης, ινσουλίνης και C-πεπτιδίου κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης
Γ Βαγιωνάς, Κ Μαυροματίδης, Ε Μπεζάζη-Παπακωνσταντίνου, Δ Βαλκούμα, Σ Φαλτσής

Ανακοινώθηκε: 30η Επιστημονική Συνεδρίαση ΕΝΕ, 22-23 Νοεμβρίου 1985
Δημοσιεύθηκε: MMG 1986; 14: 257-260
Σε 14 ασθενείς, 9 άνδρες και 5 γυναίκες ηλικίας 43-74 χρόνων (ΔΤ=55 έτη), που βρίσκονταν σε πρόγραμμα χρόνιας περιοδικής αιμοκάθαρσης από 6 έως 84 μήνες (ΜΟ=35 μήνες), με κοινή παροχή διαλύματος αιμοκάθαρσης και με περιεκτικότητα σε γλυκόζη 200 mg%, μετρήθηκε η γλυκόζη, η ινσουλίνη και το C-πεπτίδιο ανά ωριαία διαστήματα από την έναρξη της αιμοκαθάρσεως συνολικά σε πέντε δείγματα από κάθε ασθενή. Όλοι παρουσίαζαν καμπύλες σακχάρου, ινσουλίνης και C-πεπτιδίου παρόμοιες με εκείνες των φυσιολογικών ατόμων κατά τη δοκιμασία φορτίσεως με γλυκόζη από το στόμα, γεγονός που οδηγεί στο συμπέρασμα ότι η αιμοκάθαρση συμβάλλει στην ομαλοποίηση του μεταβολισμού της γλυκόζης. Ίσως γίνεται κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης ένα "απομπλοκάρισμα" των κυτταρικών υποδοχέων της ινσουλίνης στη συγκεκριμένη χρονική περίοδο. Οι ουραιμικοί αυτοί ανασταλτές έχουν ταχεία και αναστρέψιμη δράση, περνούν εύκολα τις μεμβράνες αιμοκάθαρσης που χρησιμοποιούνται σήμερα και ομαλοποιούν τη χρησιμοποίηση της ινσουλίνης από τους ιστούς με την απομάκρυνσή τους.

3. HTLV-III αντισώματα σε πολυμεταγγιζόμενους αρρώστους
Γ Βαγιωνάς, Α Καλογεροπούλου-Παπαβλαχοπούλου, Κ Μαυροματίδης, Σ Φαλτσής

Ανακοινώθηκε: 30η Επιστημονική Συγκέντρωση ΕΝΕ, 22-23 Νοεμβρίου 1985
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Ιατρική 1986; 52: 262
Με αφορμή τις ποικίλες δημοσιεύσεις σχετικά με την αυξημένη συχνότητα των οροθετικών για τη λοίμωξη από τον HIV σε πολυμεταγγιζόμεους, ομοφυλόφιλους, πόρνες, ναρκομανείς κ.ά. έγινε έλεγχος για ύπαρξη οροθετικών ανάμεσα στους αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς της ΜΤΝ του Νοσοκομείου μας. Λήφθηκαν δείγματα περιφερικού αίματος από τους 35 ασθενείς της μονάδας μας, που αιμοκαθαίρονταν από 2 έως 82 μήνες (ΜΟ=30 μήνες), οι οποίο στο διάστημα αυτό έλαβαν από 0-58 μονάδες αίματος (ΜΟ=9,6 μονάδες/ασθενή). Συνολικά χορηγήθηκαν 338 μονάδες αίματος που προέρχονταν κυρίως από τον Ελληνικό χώρο. Ο προσδιορισμός των αντισωμάτων έγινε με ανοσοενζυμική μέθοδο (ELISA), κατά την οποία χρησιμοποιείται σαν αντιγόνο ο ιός, που αναπτύχθηκε σε ανθρώπινα λευχαιμικά κύτταρα. Η ELISA είναι ευαίσθητη και ειδική μέθοδος για έλεγχο των αντισωμάτων έναντι του ιού HTLV-III, με ψευδώς θετικά ή αρνητικά αποτελέσματα περίπου στο 3%.

Σε κανένα από τα δείγματα που εξετάστηκαν δε βρέθηκαν αντισώματα έναντι του ιού HTLV-III. Αυτό μπορεί να οφείλονταν σε διάφορα αίτια, όπως στη μικρή συνολικά ποσότητα αίματος που χορηγήθηκε, στο μικρό χρονικό διάστημα που μεσολάβησε από την ημέρα της πιθανής λοιμώξεως έως την ημέρα πιθανής εμφάνισης της νόσου (ΜΟ αιμοκάθαρσης=30 μήνες), στην ύπαρξη χυμικής διαταραχής του ανοσολογικού συστήματος ή ακόμη στη σπανιότητα των περιστατικών με AIDS στον Ελληνικό χώρο. Το γεγονός ότι μέχρι σήμερα έχουν ανακοινωθεί στον τόπο μας λιγότερα από 20 περιστατικά με AIDS και ότι εφαρμόζεται συστηματικός έλεγχος των μονάδων αίματος που χορηγούνται, στηρίζει την άποψη ότι οι περιπτώσεις του συνδρόμου στην ομάδα των πολυμεταγγιζόμενων θα περιοριστούν στο ελάχιστο.

4. Επίδραση των αντιυπερτασικών φαρμάκων στα λιπίδια του ορού
Γ Βαγιωνάς, Κ Μαυροματίδης, Κ Δημητρακόπουλος, Σ Φαλτσής

Ανακοινώθηκε: Κοινή συνεδρίαση ΕΝΕ & Εταιρείας Μεταμοσχεύσεων, 27-28 Νοεμβρίου 1986
Δημοσιεύθηκε: Γαληνός 1987; 291: 625-634

Μετρήθηκαν τα λιπίδια του ορού (ολική χοληστερόλη, τριγλυκερίδια, LDL και HDL-χοληστερόλη) σε 82 υπερτασικούς ασθενείς με φυσιολογική νεφρική λειτουργία. Είκοσι απ' αυτούς δεν έπαιρναν καμία φαρμακευτική αγωγή και αποτέλεσαν την ομάδα ελέγχου (Δ). Οι υπόλοιποι χωρίστηκαν σε τρεις ομάδες. Η Α περιλάμβανε την Α1 υποομάδα με 10 υπερτασικούς ασθενείς που έπαιρναν νανδολόλη (40-80 mg/ημέρα) για 8 έως 36 μήνες (ΔΤ=18 μήνες) και την Α2 υποομάδα με 20 ασθενείς που έπαιρναν νανδολόλη (40-80 mg/ημέρα) και χλωρθαλιδόνη (25-50 mg/ημέρα) για 2 έως 48 μήνες. Οι ασθενείς της ομάδας Β χωρίστηκαν σε δύο υποομάδες τη Β1 με 13 ασθενείς που έπαιρναν μεθυλντόπα (250-500 mg/ημέρα) για 3 έως 96 μήνες (ΔΤ=21 μήνες) και τη Β2 με 9 ασθενείς που έπαιρναν μεθυλντόπα (25-50 mg/ημέρα) και χλωρθαλιδόνη για 3 έως 60 μήνες (ΔΤ=26 μήνες). Την τρίτη ομάδα αποτέλεσαν 10 ασθενείς που έπαιρναν καπτοπρίλη (25-75 mg/ημέρα) για 2 έως 36 μήνες (ΔΤ=6 μήνες).

Ο έλεγχος της αρτηριακής πίεσης ήταν το ίδιο ικανοποιητικός σ' όλες τις ομάδες των ασθενών (συστολική πίεση <150 mmHg και διαστολική <90 mmHg). Οι ανεπιθύμητες ενέργειες της αντιυπερτασικής αγωγής ήταν σπάνιες, ιδιαίτερα στην ομάδα της καπτοπρίλης (δύο ασθενείς που έπαιρναν νανδολόλη παραπονέθηκαν για ψυχρότητα άκρων και ένας για μείωση Libido).

Στα αποτελέσματά μας διαπιστώθηκε για την ομάδα Α και Β μικρή αύξηση της ολικής και της LDL-χοληστερόλης και μείωση της HDL-χοληστερόλης. Οι τιμές των τριγλυκεριδίων παρουσίασαν μικρή αύξηση για την ομάδα Α και μικρή μείωση για την ομάδα Β. Στους ασθενείς που έπαιρναν καπτοπρίλη (ομάδα Γ) σημειώθηκε μείωση των τιμών των λιπιδίων, πλην της HDL-χοληστερόλης που παρουσίασε αριθμητική αύξηση (18,5%). Γενικότερα διαπιστώθηκε ότι η νανδολόλη, η μεθυλντόπα και η χλωρθαλιδόνη τείνουν να επιδεινώσουν το λιπιδόγραμμα, ενώ η καπτοπρίλη ασκεί αντίθετη επίδραση. Έτσι η γνωστή σχέση αθηρωμάτωση-λιπίδια-υπέρταση μας κάνει να πιστεύουμε πως η αντιλιπιδική δράση της καπτοπρίλης, σε συνδυασμό με τη έλλειψη ανεπιθύμητων ενεργειών δεν επηρεάζουν την ποιότητα ζωής, όταν χορηγείται σε μικρές δόσεις,, ενισχύει την προτίμησή της σαν φάρμακο πρώτης εκλογής στη θεραπεία της υπέρτασης.

5. Εφεδρική νεφρική λειτουργία στη νεφρική ανεπάρκεια
Γ Βαγιωνάς, Κ Μαυροματίδης, Α Παπαϊωάννου-Τζελέπογλου, Ε Μπεζάζη-Παπακωνσταντίνου, Σ Σπαΐα, Σ Φαλτσής

Ανακοινώθηκε: Κοινή συνεδρίαση ΕΝΕ & Εταιρ. Μεταμοσχεύσεων, 27-28 Νοεμβρίου 1986
Δημοσιεύθηκε: MMG 1987; 15: 127-131
Μελετήθηκαν 22 ουραιμικοί ασθενείς και 10 φυσιολογικά άτομα για την εκτίμηση της εφεδρικής νεφρικής λειτουργίας. Η έρευνα έγινε με φόρτιση λευκώματος, 1,5 gr/Kg.Β.Σ. σε 24ωρη βάση. Το πρώτο δείγμα αίματος πάρθηκε μετά 12ωρη νηστεία για τον προσδιορισμό ουρίας και κρεατινίνης του ορού. Μετά χορηγήθηκε λεύκωμα ωού σε 10 έως 20 min και έγινε λήψη άλλων πέντε δειγμάτων αίματος ανά ώρα, ενώ το έβδομο δείγμα πάρθηκε μετά 24 ώρες από τη χορήγηση του λευκώματος. Ως δείκτης για την εκτίμηση της νεφρικής λειτουργίας χρησιμοποιήθηκε ο λόγος της ουρίας προς τη κρεατινίνη του ορού. Τα 10 φυσιολογικά άτομα αποτέλεσαν την ομάδα ελέγχου. Οι 22 ουραιμικοί ασθενείς χωρίστηκαν σε τρεις ομάδες. Η α' ομάδα είχε οκτώ ασθενείς με κρεατινίνη ορού 1,8-3 mg% (φυσιολογικές τιμές μέχρι 1,7 mg%), η β' ομάδα, επτά ασθενείς με κρεατινίνη ορού 3,1-6 mg% και η γ', επτά ασθενείς με κρεατινίνη ορού 6,1-8 mg%. Στα φυσιολογικά άτομα η τιμή του δείκτη αυξήθηκε σημαντικά την τέταρτη ώρα από τη χορήγηση του λευκώματος, δηλαδή στο πέμπτο δείγμα (p<0,05). Για τους ασθενείς της ομάδας α' υπήρξε σχετική αύξηση του ίδιου δείγματος, μη σημαντική, ενώ για τους ουραιμικούς ασθενείς της β' και γ' ομάδας δεν υπήρξε καμία μεταβολή του δείκτη.

Από την ανάλυση των αποτελεσμάτων συμπεραίνεται πως με το δείκτη επιβεβαιώνεται ότι τα φυσιολογικά άτομα έχουν σημαντική εφεδρική νεφρική λειτουργία, διαπιστώνεται όμως ότι οι ασθενείς με ήπια νεφρική ανεπάρκεια (ομάδα α'), διαθέτουν ένα βαθμό εφεδρικής νεφρικής λειτουργίας, της οποίας στερούνται οι ασθενείς με μέτρια (ομάδα β') και σοβαρού βαθμού (ομάδα γ') νεφρικής ανεπάρκειας.

6. Δέκα χρόνια αιμοκάθαρση
Γ Βαγιωνάς, Κ Μαυροματίδης, Κ Χατζηκωνσταντίνου, Σ Φαλτσής

Ανακοινώθηκε: 5ο Πανελλήνιο Συνέδριο Μεταμοσχεύσεων, 16-18 Οκτωβρίου 1987
Δημοσιεύθηκε: MMG 1987; 15: 274-284
Στα 10 χρόνια λειτουργίας της μονάδας μας εντάχθηκαν σε πρόγραμμα χρόνιας περιοδικής αιμοκάθαρσης (ΧΠΑ) 145 ασθενείς τελικού σταδίου ΧΝΑ. Πενήντα εννέα αποκλείστηκαν από τη μελέτη (18 μετακινήθηκαν σε άλλες ΜΤΝ, 19 έκαναν θεραπεία προσωρινά και 22 είχαν λιγότερο από ένα χρόνο στη θεραπεία της αιμοκάθαρσης ή πέθαναν τον ίδιο χρόνο). Ογδόντα έξι που πέρασαν τον ένα χρόνο θεραπείας 48Α και 38Γ είχαν ως πρωτοπαθή νεφρική νόσο σπειραματονεφρίτιδα (48%), πυελονεφρίτιδα (18%), ΠΚΝ (12%), διάφορα (14%) και άγνωστα αίτια (8%). Η μέση διάρκεια θεραπείας των ζώντων ήταν 45 μήνες και των θανόντων 32. Τα αίτια θανάτου ήταν καρδιολογικά (64%), αγγειακά εγκεφαλικά (9%), ηλεκτρολυτικά (9%) και διάφορα (18%). Ο χρόνος επιβίωσης σχετίζονταν με τη πρωτοπαθή νεφρική νόσο. Η σπειραματονεφρίτιδα είχε τη μικρότερη επιβίωση (32 μήνες), η πυελονεφρίτιδα 44 μήνες και η ΠΚΝ 50 μήνες. Στη διάρκεια της δεκαετίας 1977-1986 έγιναν 14 μεταμοσχεύσεις, επτά πτωματικές και επτά από συγγενή ζωντανό δότη. Σήμερα λειτουργούν 10 μοσχεύματα, τα δύο απορρίφθηκαν και δύο μεταμοσχευθέντες απεβίωσαν.

Συμπερασματικά φαίνεται ότι είναι περιορισμένο το ποσοστό των αιμοκαθαιρόμενων ασθενών που έχουν σαν πρωτοπαθή νεφρική νόσο την πυελονεφρίτιδα, ο χρόνος επιβίωσης στην αιμοκάθαρση σχετίζεται με το πρωτοπαθές νεφρικό νόσημα, ένας στους 10 αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς περνά στη θεραπεία της μεταμόσχευσης και το ποσοστό θανάτων από λοιμώξεις των αιμοκαθαιρόμενων ασθενών μας ήταν πολύ μικρό.

7. Οξεία νεφρική ανεπάρκεια (ΟΝΑ) από θερμοπληξία
Κ Μαυροματίδης, Σ Σπαϊα, Ε Καραγιάννη, Γ Βαγιωνάς

Ανακοινώθηκε: 4ο Παγκρήτιο Ιατρικό Συνέδριο, Ρέθυμνο 12-15 Νοεμβρίου 1987
Δημοσιεύθηκε: Πρακτικά 4ου Παγκρήτιου Ιατρικού Συνεδρίου, Τόμος Α, 257-259

Στη διάρκεια του Α' Παγκοσμίου πολέμου περιγράφηκαν 462 θάνατοι από θερμοπληξία σ' ένα μήνα, σε Άγγλους στρατιώτες στη Μεσοποταμία. Η συσχέτιση οξείας νεφρικής ανεπάρκειας (ΟΝΑ) και μυοσφαιρινουρίας έγινε το 1941 στη διάρκεια του Β' Παγκόσμιου πολέμου σε ασθενείς με σύνδρομο καταχώσεως. Σήμερα η μυοσφαιρινουρία κατέχει μία από τις πρώτες θέσεις στη συχνότητα, ως αίτιο ΟΝΑ. Με την ευκαιρία μίας περιπτώσεως ΟΝΑ από θερμοπληξία τον Ιούλιο του 1987 με το γνωστό καύσωνα, γίνεται ανασκόπηση της μυοσφαιρινουρίας από θερμοπληξία. Ο ασθενής τέσσερις ημέρες μετά από την έκθεσή του σε ήλιο για πολλή ώρα μεταφέρθηκε σε επαρχιακό Νοσοκομείο με διάχυτα κοιλιακά άλγη, ζάλη και εμέτους, που προστέθηκαν στην ολιγουρία που παρατήρησε 24 ώρες μετά από την ηλιοθεραπεία. Από την κλινική εξέταση διαπιστώθηκε ότι ο ασθενής ήταν συγχυτικός, το δέρμα του ήταν ξηρό και είχε ένα πετεχειώδες εξάνθημα σ΄ όλο του το σώμα. 

Ο ασθενής ήταν 76 χρόνων και μεταφέρθηκε στο νοσοκομείο μας με ανουρία και βαριά ουραιμία (ουρία=165 mg% και κρεατινίνη=7,5 mg%), αύξηση της CPK=406 U/ml (παρά το ότι ήρθε στο νοσοκομείο με 4 ημέρες καθυστέρηση), των τρανσαμινασών (SGOT=280 U/ml) και της LDH=250 U/ml. 

Αντιμετωπίστηκε συντηρητικά και άρχισε να βγάζει ούρα την επομένη της νοσηλείας του, για να φθάσει στα 2 λίτρα την πέμπτη ημέρα από την εισαγωγή του, οπότε ακολούθησε μία πολυουρική φάση με 5 λίτρα ούρων την ημέρα διάρκειας μίας εβδομάδας. Την 12η ημέρα της νοσηλείας του τόσο οι βιοχημικές όσο και οι κλινικές διαταραχές αποκαταστάθηκαν πλήρως και εξήλθε του Νοσοκομείου με φυσιολογική νεφρική λειτουργία.

8. Σπάνια περίπτωση οξείας νεφρικής ανεπάρκειας (ΟΝΑ) αποφρακτικού τύπου
Κ Μαυροματίδης, Ι Άντζελ, Α Δρεβελέγκας, Ι Μπελιβάννης, Γ Βαγιωνάς

Ανακοινώθηκε: Παγκρήτιο Ιατρικό Συνέδριο, Ρέθυμνο 12-15 Νοεμβρίου 1987

Δημοσιεύθηκε: Πρακτικά 4ου Παγκρήτιου Ιατρικού Συνεδρίου, Τόμος Α, 265-267

Η απόφραξη της αποχετευτικής μοίρας του ουροποιητικού συστήματος είναι πολύ γνωστή σαν αιτία οξείας και χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας. Η αποφρακτική ουροπάθεια λόγω καλοήθους υπερτροφίας του προστάτη απαντά σε ποσοστό 80% των ανδρών άνω των 60 χρόνων και 10% απ' αυτούς χρειάζονται χειρουργική αντιμετώπιση. Η λιθίαση του νεφρού είναι η πιο συχνή αιτία ενδοαυλικής απόφραξης σε άνδρες ηλικίας 30 έως 40 χρόνων. 

Παρουσιάζεται ασθενής με λειτουργικό μονόνεφρο και μικτή απόφραξη της αποχετευτικής μοίρας του ουροποιητικού (υπερτροφία προστάτη και λιθίαση δεξιού ουρητήρα). Προσήλθε στην κλινική μας με εμέτους (χολώδεις και τροφώδεις) και άτυπα κοιλιακά άλγη, με ΑΠ φυσιολογική και 80 σφύξεις/λεπτό. Ο ασθενής έφερε κυστικό καθετήρα από 15μέρου λόγω υπερτροφίας προστάτη (είχε 2500 ml υπολειπόμενη ποσότητα ούρων όταν τοποθετήθηκε ο καθετήρας). Από τον έλεγχο ρουτίνας που του έγινε διαπιστώθηκε βαριά ουραιμία (ουρία=320 mg% και κρεατινίνη ορού=12,3 mg%). Στους υπερήχους που έγιναν διαπιστώθηκε υδρονέφρωση δεξιά με μήκος νεφρού 17 εκατοστά,  ο δε αριστερός νεφρός ήταν μικρός και ρικνός. Επειδή δεν κατορθώθηκε να διαπιστωθεί το σημείο του κωλύματος στην αποχέτευση των ούρων του δεξιού νεφρού (δεν βοήθησε και η IV πυελογραφία, η δε ανιούσα ήταν ανεπιτυχής), έγινε διαδερμική παροχέτευση του νεφρού υπό υπερηχοτομογραφικό έλεγχο (νεφροστομία), με ταυτόχρονη έγχυση σκιαστικού. Έτσι έγινε κατορθωτό να φανεί ένα κώλυμα στο κάτω τριτημόριο του ουρητήρα κοντά στην κυστεουρητηρική συμβολή.

Η ουραιμία του ασθενή αντιμετωπίστηκε συντηρητικά, ο δε λίθος αφαιρέθηκε στην Ουρολογική Κλινική του Νοσοκομείου μας χειρουργικά. Επρόκειτο για λίθο από ουρικό οξύ με μήκος 2,5 εκατοστά και διάμετρο 0,8 εκατοστά. Ο ασθενής τελικά εξήλθε από το Νοσοκομείο με κάθαρση κρεατινίνης 33 ml/min και σύσταση για προστατεκτομή. 

9. Μη παραγωγικός βήχας από τη χρήση των αναστολέων του μετατρεπτικού ενζύμου
Κ Μαυροματίδης, Σ Σπαϊα, Σ Σιδέρη, Ε Καραγιάννη, Γ Βαγιωνάς

Ανακοινώθηκε: 35η Επιστημονική Συνεδρίαση της ΕΝΕ, 11-12 Μαρτίου 1988
Δημοσιεύθηκε: Γαληνός 1988; 30: 185-187
Το 1985 για πρώτη φορά στη διεθνή βιβλιογραφία δημοσιεύθηκε περίπτωση υπερτασικής γυναίκας που κατά τη διάρκεια λήψεως καπτοπρίλης παρουσίασε ξηρό, μη παραγωγικό βήχα που υποχώρησε με τη διακοπή του φαρμάκου και εμφανίστηκε με την επαναχορήγησή του. Ένα χρόνο αργότερα η ίδια σημειολογία ανακοινώθηκε σε ασθενή που έπαιρνε εναλαπρίλη. Η παρενέργεια θεωρήθηκε ότι αποτελεί φαρμακολογική δράση των αναστολέων του ενζύμου μετατροπής και δεν οφείλεται στη χημική σύσταση του φαρμάκου.

Παρουσιάζονται δύο περιπτώσεις υπερτασικών γυναικών, ηλικίας 42 και 69 χρόνων που έπαιρναν αναστολείς του ενζύμου μετατροπής και παρουσίασαν ξηρό, μη παραγωγικό βήχα, που υποχώρησε με τη διακοπή του φαρμάκου και επανεμφανίστηκε με την επαναχρησιμοποίησή του. Η παρουσίαση γίνεται για να κάνουμε γνωστή την ενδιαφέρουσα αλλά σπανιότατη αυτή επιπλοκή των φαρμάκων αυτών. Οι περιπτώσεις είναι οι πρώτες που ανακοινώνονται στην Ελλάδα, ενώ τα περιστατικά της διεθνούς βιβλιογραφίας είναι περιορισμένα.

10. Συσχέτιση γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης και ουραιμίας
Κ Μαυροματίδης, Σ Σπαϊα, Κ Δημητρακόπουλος, Α Ουζούνη, Ε Μπεζάζη-Παπακωνσταντίνου, Γ Βαγιωνάς

Ανακοινώθηκε: 5ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νεφρολογίας, 1-3 Ιουνίου 1988
Δημοσιεύθηκε: MMG 1988; 16: 156-160



 Πρακτικά 5ου Πανελλήνιου Συνεδρίου Νεφρολογίας, 1989; 365-371



Kidney Int 1989; 35: 1447 (abstr)
Η γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη (HbAi) είναι ένα μικρό κλάσμα της αιμοσφαιρίνης των ενηλίκων (HbA). Σε υγιή άτομα αποτελεί περίπου το 7% της ολικής αιμοσφαιρίνης. Το 80% του κλάσματος αυτού αποτελεί το τμήμα HbAic, ενώ το υπόλοιπο συνίσταται από τα τμήματα HbAia και HbAib. Η HbAi είναι το αποτέλεσμα της ενζυμικής αντιδράσεως ανάμεσα στη γλυκόζη και την αιμοσφαιρίνη, που γίνεται μέσα στα ερυθρά αιμοσφαίρια, όπου οι ουσίες αυτές βρίσκονται σε μεγάλες ποσότητες. Ο σχηματισμός της HbAi επηρεάζεται από τα επίπεδα της γλυκόζης του αίματος. Ωστόσο δεν είναι μόνο η γλυκόζη που ρυθμίζει την ποσότητα της HbAi αλλά και άλλοι παράγοντες, όπως η ουραιμία, παρά τα αντιφατικά βιβλιογραφικά δεδομένα.

Προσδιορίστηκε η γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη σε 135 άτομα. Απ' αυτούς οι 43 ήταν φυσιολογικά άτομα που αποτέλεσαν την ομάδα ελέγχου (ομάδα Ε) και τα 92 ουραιμικοί με ποικίλου βαθμού νεφρική ανεπάρκεια. Από τη μελέτη μας αποκλείστηκαν άτομα με καταστάσεις που έχουν επηρεασμένη HbAi. Ο προσδιορισμός της HbAi έγινε ηλεκτροφορητικά. Βρέθηκε αναλογική αύξηση της ποσότητας της HbAi και του βαθμού της νεφρικής ανεπάρκειας. Αύξηση δεν διαπιστώθηκε σε νεφρική ανεπάρκεια με λευκωματουρία. Δεν υπήρξε συσχέτιση της HbAi και του πρωτοπαθούς νεφρικού νοσήματος. Διαπιστώθηκε απόλυτη συσχέτιση της τιμής της ουρίας και της HbAi στην ομάδα των αιμοκαθαιρόμενων ασθενών. Για τους αιμοκαθαιρόμενους δεν βρέθηκε συσχέτιση της HbAi και της παροαθορμόνης.

11. Σωληναριακή μεταφορά του ουρικού οξέος σε διαβητικούς τύπου Ι ασθενείς με υποουριχαιμία
Κ Παλέτας, Ι Μαγούλα, Γ Τσάπας, Κ Μαυροματίδης, Β Τζέτζης, Γ Βισβάρδης

Ανακοινώθηκε: 5ο  Πανελλήνιο Συνέδριο Νεφρολογίας, 1-3 Ιουνίου 1988
Δημοσιεύθηκε: Πρακτικά 5ου Πανελλήνιου Συνεδρίου Νεφρολογίας, 1989; 359-364



   Kidney Int 1989; 35: 1446 (abstr)

Μελετήσαμε 6 ασθενείς (5 γυναίκες και 1 άνδρα) ηλικίας από 18 μέχρι 23 χρόνων (ΜΟ=20,60,8 SEM), πάσχοντες από σακχαρώδη διαβήτη τύπου Ι με φυσιολογική νεφρική λειτουργία (Clcr=108,5SYMBOL 177 \f "Symbol"12,26 ml/min), με τιμές ουρικού πλάσματος κάτω των 2,5 mg% (Sur=2,23SYMBOL 177 \f "Symbol"0,13 mg%) και υψηλή κάθαρση (Clur=20,31SYMBOL 177 \f "Symbol"2,11 ml/min) και κλασματική απέκκριση ουρικού (FEur=18,5SYMBOL 177 \f "Symbol"1,29) έναντι των φυσιολογικών μαρτύρων (Clur=9,75SYMBOL 177 \f "Symbol"1,65 και FEur=9,90SYMBOL 177 \f "Symbol"1,90 αντίστοιχα). Η μελέτη του μηχανισμού της ουρικοζουρίας έγινε με το συνδυασμό των δοκιμασιών της προβενεκίδης (που αναστέλλει τη μεταεκκριτική επαναρρόφηση του ουρικού) και της πυραζιναμίδης (που αναστέλλει τη σωληναριακή έκκρισή του). Τα ευρήματά μας συνοψίζονται ως εξής : Το προεκκριτικά επαναρροφούμενο ουρικό είναι 2795SYMBOL 177 \f "Symbol"157 μg/min, δηλαδή 97,65% του διηθούμενου έναντι 4564SYMBOL 177 \f "Symbol"879 μg/min και 99,06% των φυσιολογικών μαρτύρων αντίστοιχα. Το μεταεκκριτικά επαναρροφούμενο είναι 969SYMBOL 177 \f "Symbol"73,8 μg/min, δηλαδή το 67,8% του εκκρινόμενου, έναντι 1471SYMBOL 177 \f "Symbol"191,3 μg/min των μαρτύρων αντίστοιχα. Από τα δεδομένα αυτά συνάγεται ότι η αυξημένη αποβολή του ουρικού στους προαναφερθέντες ασθενείς οφείλεται κυρίως στη μερική αναστολή της προεκκριτικής και της μεταεκκριτικής επαναρρόφησης. Αντίθετα, η σωληναριακή έκκριση δε φαίνεται να συμβάλλει στην ουρικοζουρία, δεδομένου ότι βρέθηκε χαμηλή ως αποτέλεσμα των χαμηλών επιπέδων του ουρικού οξέος του πλάσματος.

12. Προγραμματισμένος εμβολιασμός και μακροχρόνια παρακολούθηση δεικτών ηπατίτιδας Β σε ασθενείς και εργαζόμενους μονάδας τεχνητού νεφρού
Κ Μαυροματίδης, Σ Σπαΐα, Ε Μπεζάζη-Παπακωνσταντίνου, Ε Καραγιάννη, Γ Βαγιωνάς

Ανακοινώθηκε: 12ο Ιατρικό Συνέδριο Ενόπλων Δυνάμεων 18-20 Νοεμβρίου 1988
Δημοσιεύθηκε:   MMG 1988; 16: 109-114



   Πρακτικά 12ου Ιατρικού Συνεδρίου Ενόπλων Δυνάμεων

Μεγάλη συχνότητα της ηπατίτιδας Β (ΗΒ) μεταξύ των ασθενών που βρίσκονται σε πρόγραμμα χρόνιας περιοδικής αιμοκάθαρσης (ΧΠΑ), αποτελεί τεράστιο πρόβλημα για τη δημόσια υγεία. Από στοιχεία της EDTA είναι γνωστό ότι το 22% περίπου αυτών που αιμοκαθαίρονται είναι φορείς του Αυστραλιανού αντιγόνου.

Προσδιορίστηκαν οι δείκτες ηπατίτιδας Β στους ασθενείς και το Ιατρικό και Νοσηλευτικό προσωπικό της ΜΤΝ του Νοσοκομείου μας για να εκτιμηθεί το αποτέλεσμα προγράμματος εμβολιασμού έναντι του ιού. Εμβολιάστηκαν συνολικά 15 αιμοκαθαιρόμενοι, από τους οποίους οι 10 αναφέρονται στην παρούσα μελέτη και δέκα εργαζόμενοι της ΜΤΝ που κατά τον έλεγχο των δεικτών ήταν οροαρνητικοί. Χρησιμοποιήθηκε εμβόλιο HEVAC B (PASTEUR) και εφαρμόστηκε για το προσωπικό το πρωτόκολλο των 3 μηνιαίων δόσεων και μίας αναμνηστικής ένα χρόνο μετά την τρίτη δόση, ενώ για του αιμοκαθαιρόμενους το πρωτόκολλο της χορήγησης συμπληρωματικών δόσεων.

Ο ποσοτικός προσδιορισμός των αντισωμάτων 15 μήνες μετά την πρώτη δόση του εμβολίου έδειξε ότι έξι ασθενείς (60%) είχαν προστατευτικό τίτλο αντισωμάτων (10-150 mIU/mi), ενώ 4 (40%)) είχαν τίτλο αντισωμάτων μικρότερο από 10 mIU/ml. Από τους 10 οροαρνητικούς εργαζόμενους στην ΜΤΝ επτά ανέπτυξαν αντισώματα ένα μήνα μετά την πρώτη δόση του εμβολίου (ποσοστό 70%), οκτώ δύο μήνες αργότερα (80%) και στο  σύνολό τους (100%) πέντε μήνες από την έναρξη του εμβολιασμού. Στον επανέλεγχο 15 μήνες μετά την πρώτη δόση όλοι συνέχιζαν να έχουν προστατευτικό τίτλο αντισωμάτων (>10,5 mIU/ml).

Συμπεραίνεται ότι : α) Τόσο οι αιμοκαθαιρόμενοι, όσο και το προσωπικό είχαν ποσοστά φυσικής ανοσίας μεγαλύτερα από το γενικό πληθυσμό κάτι που συμφωνεί με τη διεθνή βιβλιογραφία, β) η απάντηση του προσωπικού στο εμβόλιο ήταν πολύ καλή, ενώ των αιμοκαθαιρόμενων μέτρια, γ) κακή απάντηση είχαν όσοι βρίσκονταν για πολύ χρόνο σε αιμοκάθαρση, οι ηλικιωμένοι και οι άνδρες έναντι των γυναικών, δ) απαιτείται χορήγηση συμπληρωματικών δόσεων εμβολίου για την ανάπτυξη προστατευτικού τίτλου αντισωμάτων σε ορισμένους αιμοκαθαιρόμενους και ε) το εμβόλιο είναι ασφαλές και αποτελεσματικό.

13. Πρόγραμμα προληπτικού εμβολιασμού έναντι του ιού της ηπατίτιδας Β σε εργαζόμενους Νοσηλευτικού Ιδρύματος
Κ Μαυροματίδης, Σ Σπαΐα, Ε Κοσμίδου, Ε Καραγιάννη, Κ Δημητρακόπουλος, Γ Βαγιωνάς

Ανακοινώθηκε: 12ο Ιατρικό Συνέδριο Ενόπλων Δυνάμεων 18-20 Νοεμβρίου 1988
Δημοσιεύθηκε: MMG 1988; 16: 105-108



   Πρακτικά 12ου Ιατρικού Συνεδρίου Ενόπλων Δυνάμεων

Η ηπατίτιδα Β (ΗΒ) εξακολουθεί και σήμερα να αποτελεί κίνδυνο για τη δημόσια υγεία. Αρκεί να σημειωθεί η ύπαρξη 200 εκατομμυρίων φορέων παγκόσμια κι αυτό παρά τη μεγάλη έρευνα για πρόληψη, διάγνωση και θεραπεία. Ο γενικός πληθυσμός και ιδιαίτερα ομάδες υψηλού κινδύνου όπως το προσωπικό των νοσηλευτικών ιδρυμάτων έχουν αυξημένη πιθανότητα λοίμωξης.

Για τους λόγους που αναφέρθηκαν ελέγξαμε τους εργαζόμενους του Νοσοκομείου μας ως προς τους δείκτες ηπατίτιδας Β, με σκοπό να ανοσοποιήσουμε ενεργητικά τους οροαρνητικούς με τη συγκατάθεσή τους. Από τους 403 που εργάζονταν στο Νοσοκομείο μας οι 201 (50%) δέχτηκαν να ελεγχθούν. Απ' αυτούς 106 ήταν οροαρνητικοί (53%), 33 είχαν αντισώματα έναντι του ιού λόγω προηγούμενου εμβολιασμού (17%), 29 είχαν εικόνα παλαιάς λοίμωξης (14%), 23 είχαν εικόνα πρόσφατης λοίμωξης (11%) και 10 ήταν φορείς (5%). Για την ανοσοποίησή τους χρησιμοποιήθηκε εμβόλιο Hevac (Pasteur). Τέσσερις μήνες μετά την πρώτη δόση έγινε ορομετατροπή σ' όλους (100%), ενώ προστατευτικό τίτλο αντισωμάτων είχε το 88,6% 15 μήνες μετά την πρώτη δόση.

Συμπεραίνεται ότι : α) Πολύ μικρό ποσοστό εργαζομένων δέχτηκε να ελεγχθεί (50%), β) η κατανομή των οροθετικών, των οροαρνητικών και των φορέων ήταν αυτή που απαντά περίπου στο γενικό πληθυσμό, γ) πολύ μικρό ποσοστό των οροαρνητικών δέχτηκαν να εμβολιστούν (57%) και δ) η αποτελεσματικότητα του εμβολίου ήταν πολύ μεγάλη.

14. Έλεγχος των μεταβολών της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης
Κ Μαυροματίδης, Σ Σπαΐα, Φ Χριστίδου, Ν Ζουμπαρίδης, Γ Βισβάρδης, Ι Χαβαλέ, Γ Βαγιωνάς

Ανακοινώθηκε: 37η Επιστημονική Συγκέντρωση της ΕΝΕ, 24 Μαρτίου 1989
Δημοσιεύθηκε: Γαληνός 1989; 31: 409-414
Σκοπός της μελέτης ήταν να διερευνήσουμε τις μεταβολές που τυχόν συμβαίνουν στην HbAi μετά μία συνεδρία αιμοκάθαρσης, σε πάσχοντες από τελικό στάδιο χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας.

Προσδιορίστηκαν οι μεταβολές της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης (HbAi) σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς πριν και μετά μία τετράωρη συνεδρία αιμοκάθαρσης. Ταυτόχρονα προσδιορίστηκαν το pH του αίματος, η πυκνότητα των διττανθρακικών, ο αιματοκρίτης, η γλυκόζη και η ουρία του αίματος. Διαπιστώθηκε ότι όλοι οι ασθενείς είχαν τιμές HbAi ανώτερες από την ανώτερη φυσιολογική (ΜΟ=9,4%). Μετά μία συνεδρία αιμοκάθαρσης οι τιμές της HbAi αυξήθηκαν κατά μέσο όρο κατά 3,4% σε έξι από τους ασθενείς μας, ενώ στους υπόλοιπους 4 παρατηρήθηκε μείωση από 1,0 έως 10%.

Συμπεραίνεται ότι : α) Η HbAi βρέθηκε αυξημένη σ' όλους τους αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς (κατά 20% πάνω από την ανώτερη φυσιολογική τιμή), β) η μεταβολή της μετά την αιμοκάθαρση είναι μη ειδική (αύξηση ή μείωση), γ) αύξηση της HbAi διαπιστώθηκε κυρίως στους άνδρες, δ) δε διαπιστώθηκε συσχέτιση μεταξύ HbAi πριν και μετά τη συνεδρία αιμοκάθαρσης με το pH του αίματος και τα διττανθρακικά, ε) η φόρτιση με γλυκόζη δεν παίζει ιδιαίτερο ρόλο στην τιμή της HbAi και στη μεταβολή της κατά τη διάρκεια της συνεδρίας αιμοκάθαρσης και στ) μετά από μία συνεδρία αιμοκάθαρσης η HbAi μπορεί να αυξηθεί ή να μειωθεί.

15. Συγχυτική κατάσταση και αναστολείς των Η2-υποδοχέων της ισταμίνης
Κ Μαυροματίδης, Σ Σπαϊα, Φ Χριστίδου, Γ Βαγιωνάς

Ανακοινώθηκε: 37η Επιστημονική Συγκέντρωση της ΕΝΕ, 24 Μαρτίου 1989
Δημοσιεύθηκε: Γαληνός 1989; 31: 97-101
Η σύγχυση από τη χρήση της σιμετιδίνης αναγνωρίστηκε 2 χρόνια μετά την ευρεία κυκλοφορία της και μέχρι το 1979 ανακοινώθηκαν 15 περιπτώσεις που αφορούσαν κυρίως χορήγηση του φαρμάκου σε αυξημένες δόσεις, κανονικές δόσεις σε ηλικιωμένους ασθενείς ή σε ασθενείς με ηπατική ή νεφρική ανεπάρκεια. Η συγχυτική κατάσταση από τη χρήση της ρανιτιδίνης αφορούσε σε πολύ μικρό ποσοστό ασθενών (0,09%). 

Με αφορμή περίπτωση σύγχυσης από ρανιτιδίνη σε υπερήλικα (78 ετών) ασθενή που νοσηλεύονταν στην Κλινική μας για οξεία νεφρική ανεπάρκεια (ΟΝΑ) τονίστηκε η σημασία της γνώσης της επιπλοκής αυτής. Παράλληλα γίνεται διαφορική διάγνωση του συνδρόμου αυτού από νοσήματα ή καταστάσεις με παρόμοια κλινική εικόνα και συζητείται ο πιθανός μηχανισμός πρόκλησης της σύγχυσης. Γίνεται βιβλιογραφική ανασκόπηση της παρενέργειας αυτής σε σχέση με τους αναστολείς των Η2-υποδοχέων της ισταμίνης που κυκλοφορούν σήμερα στην Ελλάδα, οι πιθανές διαφορές τους και η αντιμετώπιση της συγχυτικής συνδρομής. Η περίπτωσή μας αποτελεί την πρώτη που ανακοινώνεται στην Ελληνική βιβλιογραφία, ενώ αυτές της διεθνούς είναι πολύ περιορισμένες.

16. Treatment of membranous nephropathy with prednizolone and chlorambucil
K Mavromatidis, S Spaia, F Christidou, G Vayonas

Δημοσιεύθηκε: Lancet 1989; i: 1015 (letter)
Με αφορμή ασθενή με μεμβρανώδη σπειραματονεφρίτιδα που τέθηκε σε αγωγή με πρεδνιζόνη σε εναλλασσόμενο σχήμα μήνα παρά μήνα με χλωραμβουκίλη (σχήμα Ponticelli) διαπιστώθηκε σε δύο διαφορετικά στιγμιότυπα εικόνα οξείας επινεφριδικής ανεπάρκειας κατά την απότομη διακοπή της κορτιζόνης (όπως προτείνονταν από τον Ponticelli και συν.). Ο ασθενής είχε υψηλό πυρετό χωρίς να μπορέσει να διαπιστωθεί λοίμωξη και παράλληλα χαμηλή αρτηριακή πίεση. Ο πυρετός και η πίεση αποκαταστάθηκαν όταν τέθηκε ο ασθενής και πάλι σε κορτιζόνη, η οποία κατόπιν διεκόπη σταδιακά, γεγονότα που επαναλήφθηκαν όταν ξανάγινε η αλλαγή από κορτιζόνη σε χλωραμβουκίλη στον επόμενο κύκλο.

Με το γράμμα αυτό τονίστηκε η παρενέργεια αυτή, η οποία δεν αναφέρθηκε από κανέναν μέχρι τότε, και η οποία ήταν και αναμενόμενη, αφού χρησιμοποιούσαμε μεγάλες δόσεις πρεδνιζόνης την οποία διακόπταμε απότομα.

17. Εγχειρήσεις ανοικτής καρδιάς σε ασθενείς με νεφρική ανεπάρκεια
Ν Ζουμπαρίδης, Κ Μαυροματίδης, Τ Νάτσε, Γ Χατζηκώστας, Ι Φεσατίδης, Ι Διαρμισάκης, Γ Μίσιας, Π Σπύρου, Κ Σόμπολος

Ανακοινώθηκε: 39η Επιστημονική Συγκέντρωση της ΕΝΕ, Μάρτιος 1990
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 1990; 2: 356-361
Την τελευταία τριετία στο Καρδιοχειρουργικό τμήμα του Νοσοκομείου μας υποβλήθηκαν σε εγχειρήσεις ανοικτής καρδιάς τέσσερις ασθενείς (3 άνδρες και 1 γυναίκα), διάφορου βαθμού νεφρικής ανεπάρκειας. Ο ένας από τους ασθενείς έπασχε από οξεία νεφρική ανεπάρκεια (ΟΝΑ) και ανεπάρκεια μιτροειδούς, ενώ οι άλλοι τρεις από χρόνια νεφρική ανεπάρκεια (ΧΝΑ) άγνωστης αιτίας. Η μία ασθενής είχε κάθαρση κρεατινίνης 15 ml/min και ανεπάρκεια αορτής, ενώ οι άλλοι δύο ασθενείς, ο ένας κάθαρση κρεατινίνης 25 ml/min και ο άλλος με ΧΝΑ τελικού σταδίου σε πρόγραμμα χρόνιας αιμοκάθαρσης παρουσίαζαν ασταθή στηθάγχη. Πριν από την επέμβαση ο ασθενής με την ΟΝΑ αντιμετωπίστηκε με συνεχή αρτηριοφλεβική αιμοδιήθηση (ΣΑΦΑ), η ασθενής με τη ΧΝΑ με οξεία περιτοναϊκή κάθαρση, ο αιμοκαθαιρόμενος ασθενής με εντατικοποίηση της αιμοκάθαρσης, ενώ ο τέταρτος ασθενής δεν υποβλήθηκε σε εξωνεφρική κάθαρση προεγχειρητικά. Στον ασθενή με ΟΝΑ και στην ασθενή με τη ΧΝΑ έγινε αντικατάσταση της πάσχουσας βαλβίδας, ενώ στον αιμοκαθαιρόμενο καθώς και στον τέταρτο ασθενή έγινε διπλή αορτοστεφανιαία παράκαμψη αντίστοιχα. Μετά την επέμβαση ο ασθενής με την ΟΝΑ αντιμετωπίστηκε με ΣΑΦΑ, περιτοναϊκή κάθαρση και τελικά αιμοκάθαρση, ενώ ο αιμοκαθαιρόμενος ασθενής με ΣΑΦΑΚ. Οι ασθενείς με τη ΧΝΑ δε χρειάστηκαν εξωνεφρική κάθαρση. Και στις 4 περιπτώσεις η ηλεκτρολυτική και η υδρική ισορροπία των ασθενών καθώς και η ουραιμία ελέγχθηκαν ικανοποιητικά. Η μετεγχειρητική ανάνηψη, που ήταν παρατεταμένη εξελίχτηκε τελικά ομαλά στους τρεις ασθενείς, ενώ ο αιμοκαθαιρόμενος ασθενής απεβίωσε την πέμπτη μετεγχειρητική ημέρα από καρδιογενές shock που οφείλονταν σε θρόμβωση των μοσχευμάτων. Από την αρχική αυτή εμπειρία μας συμπεραίνουμε ότι : α) Ασθενείς με νεφρική ανεπάρκεια δεν πρέπει να αποκλείονται από επεμβάσεις ανοιχτής καρδιάς και β) μετεγχειρητική εφαρμογή της ΣΑΦΑ και ΣΑΦΑΚ αντίστοιχα στις περιπτώσεις αυτές είναι ιδιαίτερα αποτελεσματική για τον έλεγχο της υδρικής και ηλεκτρολυτικής ισορροπίας, καθώς και της ουραιμίας.

18. Χρόνια αιμοκάθαρση σε ασθενή με AIDS
Α Καραγιάννη, Β Καμπούρη, Ε Κορδά, Δ Σιδηροπούλου, Θ Γκιριτζώτου

Ανακοινώθηκε: 1ο Επιμορφωτικό Σεμινάριο Νοσηλευτών Νεφρολογίας, Αθήνα, Μάρτιος 1990
Δημοσιεύθηκε: 1. Πρακτικά 1ου Επιμορφωτικού Σεμιναρίου Νοσηλευτών Νεφρολογίας



   2. Νοσηλευτική 1990; 4: 261-268

Σήμερα επτά χρόνια μετά την αναγνώριση του ιού του AIDS, η νόσος αποτελεί πρόβλημα και στις Μονάδες Τεχνητού Νεφρού (ΜΤΝ), αφού χρονίως πάσχοντες που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση και είναι ή γίνονται φορείς του ιού ή της νόσου μπορεί να μεταδώσουν τον ιό τόσο στο Νοσηλευτικό προσωπικό των Μονάδων, όσο και σε άλλους ασθενείς. Με την ευκαιρία της νοσηλείας χρονίως πάσχοντος με AIDS που υποβάλλεται σε αιμοκάθαρση στη ΜΤΝ του Νοσοκομείου μας, παρουσιάζουμε την εμπειρία μας από τα νοσηλευτικά προβλήματα που αντιμετωπίσαμε. Ο ασθενής, άνδρας 58 ετών, εντάχθηκε στο πρόγραμμα χρόνιας περιοδικής αιμοκάθαρσης της ΜΤΝ του Νοσοκομείου μας τον Ιούνιο του 1989. Δύο μήνες μετά, και ενώ βρίσκονταν σε καλή γενική κατάσταση (φορέας AIDS) εμφάνισε νόσο (εμπύρετο διαρροϊκό σύνδρομο και λοίμωξη του αναπνευστικού που αντιμετωπίστηκε με τη χορήγηση αντιβιοτικών. Στη συνέχεια, εμφάνισε επανειλημμένες λοιμώξεις και σημαντική απώλεια σωματικού βάρους (10 Kg σε έξι μήνες). Το κυριότερο νοσηλευτικό πρόβλημα που αντιμετωπίσαμε με την ένταξη του ασθενούς στη ΜΤΝ ήταν η προφύλαξη από τη μετάδοση του ιού. Η νοσηλεύτρια που απασχολούνταν με τον ασθενή φορούσε ειδική στολή. Όλο το αναλώσιμο υλικό συλλέγονταν σε ειδικό δοχείο, ενώ ξεχωριστά συλλέγονταν τα κλινοσκεπάσματα. Οι λαβίδες που χρησιμοποιούσαν στη συνεδρία αποστειρώνονταν ξεχωριστά. Η παρακέντηση της fistula γίνονταν πολύ προσεκτικά, ενώ και οι δύο βελόνες τοποθετούνταν με την ίδια φορά, προς τα πάνω (κατεύθυνση προς τον ώμο). Το μηχάνημα αιμοκάθαρσης αποστειρώνονταν με θερμική αποστείρωση και πριν χρησιμοποιηθεί για άλλους ασθενείς. Στο προσωπικό και τους υπόλοιπους ασθενείς της ΜΤΝ μέχρι σήμερα δεν παρατηρήθηκε ορομετατροπή (θετικό αντίσωμα). Η σχολαστική προφύλαξη αποτελεί σήμερα το μόνο τρόπο αποφυγής της μετάδοσης του ιού του AIDS στο προσωπικό και στους ασθενείς των ΜΤΝ.

19. Συνεχής αιμοκάθαρση (αρτηριοφλεβική και φλεβοφλεβική) στην αντιμετώπιση της οξείας νεφρικής ανεπάρκειας βαριά πασχόντων ασθενών
Κ Μαυροματίδης, Ν Γαλάνης, Δ Ματάμης, Ν Ζουμπαρίδης, Τ Νάτσε, Δ Ρίγγος, Κ Σόμπολος

Ανακοινώθηκε: 1ο Πανελλήνιο Συνέδριο Εντατικής Θεραπείας, Αθήνα 30.3-1.4.1990
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 1990; 2: 349-355
Από επτά ασθενείς 6Α και 1Γ ηλικίας 6-57 χρόνων, που νοσηλεύτηκαν στη ΜΕΘ του Νοσοκομείου μας με ολιγοανουρική ΟΝΑ, έξι αντιμετωπίστηκαν με τη μέθοδο της ΣΑΦΑΚ και μία με την αντίστοιχη της ΣΦΦΑΚ. Οι μέθοδες αυτές αποτελούν παραλλαγή της συνεχούς αρτηριοφλεβικής αιμοδιήθησης (ΣΑΦΑ) κατά την οποία στο φίλτρο διοχετεύεται με τη βοήθεια αντλίας, υγρό περιτοναϊκής κάθαρσης, έτσι ώστε η συνεχής αιμοδιήθηση να συνδυάζεται με συνεχή αιμοκάθαρση.

Από τους ασθενείς που ήταν όλοι σημαντικά υπερυδατωμένοι, οι 6 βρίσκονταν σε μηχανική υποστήριξη της αναπνοής, οι 4 είχαν υποστεί μείζονα χειρουργική επέμβαση στο γαστρεντερικό σύστημα, ενώ σε 5 απαιτήθηκε η χορήγηση αγγειοδραστικών φαρμάκων. Η συνολική διάρκεια της θεραπείας στους 7 ασθενείς ανήλθε σε 71 ημέρες (3-21), ενώ ο ρυθμός χορήγησης του υγρού περιτοναϊκής κάθαρσης στο φίλτρο κυμάνθηκε από 250-900 ml/ώρα. Κατά τη διάρκεια της θεραπείας η συγκέντρωση των ηλεκτρολυτών στον ορό διατηρήθηκε σε ικανοποιητικά επίπεδα, η υδρική ισορροπία των ασθενών ελέγχθηκε πλήρως, ενώ η εξωνεφρική κάθαρση κρεατινίνης κυμάνθηκε από 11-22 ml/min. Σε ένα ασθενή η ΣΑΦΑΚ μετά 17 ημέρες αντικαταστάθηκε από ΣΑΦΑ, ενώ στη μία ασθενή που υποβλήθηκε σε ΣΦΦΑΚ, η αντιμετώπιση της ΟΝΑ μετά την αποσύνδεση από τον αναπνευστήρα συνεχίστηκε με συμβατική διαλείπουσα αιμοκάθαρση. Από τους 7 ασθενείς δύο απεβίωσαν κατά τη διάρκεια της θεραπείας από αιτίες που δε σχετίζονταν με την εφαρμογή της μεθόδου, τρεις επανέκτησαν τη νεφρική τους λειτουργία, έτσι ώστε να μη χρειάζονται εξωνεφρική κάθαρση, ενώ άλλοι δύο εξήλθαν του Nοσοκομείου με φυσιολογική νεφρική λειτουργία.

Συμπεραίνεται ότι η εφαρμογή της ΣΑΦΑΚ ή της ΣΦΦΑΚ σε ασθενείς με ολιγοανουρική ΟΝΑ που νοσηλεύονται σε ΜΕΘ, είναι ιδιαίτερα αποτελεσματική τόσο για τον έλεγχο της υδρικής και ηλεκτρολυτικήw ισορροπίας των ασθενών, όσο και για τον έλεγχο της ουραιμίας.

20. Εκτίμηση του δείκτη επάρκειας της αιμοκάθαρσης : σύγκριση τεσσάρων μεθόδων
Ν Ζουμπαρίδης, Χ Φυτίλη, Κ Μαυροματίδης, Ν Ντόμπρος, Α Καραγιάννη, Κ Σόμπολος

Ανακοινώθηκε: 6ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νεφρολογίας, Ιωάννινα 23-25 , Μαΐου 1990

Δημοσιεύθηκε: Πρακτικά 6ου Πανελλήνιου Συνεδρίου Νεφρολογίας, Β284-Β290: 1990



  Kidney Int 1991; 39: 289 (abstr)

Ο δείκτης επάρκειας της αιμοκάθαρσης "KT/V", υπολογίστηκε με τη μέθοδο της άμεσης ποσοτικής μέτρησης (ΔΑΜ=δείκτης άμεσης μέτρησης), μετά συλλογή του συνολικού υγρού αιμοκάθαρσης, σε 16 συνεδρίες. Σε 7 χρόνιους αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς έγιναν δύο μετρήσεις, σε διάστημα μεγαλύτερο από ένα μήνα, ενώ σε δύο έγινε μία μέτρηση. Για κάθε ασθενή ο ΔΑΜ θεωρήθηκε δείκτης αναφοράς και συγκρίθηκε με τον δείκτη επάρκειας που υπολογίστηκε με 3 άλλες μεθόδους χωρίς συλλογή του υγρού αιμοκάθαρσης, με τους παρακάτω τρόπους : α) ΔΑΒ, με την εξίσωση Barth (U1-U2/Um, όπου U1 ουρία πριν, U2 ουρία μετά και Um ουρία στο μέσο της αιμοκάθαρσης, β) ΔΑL, με την εξίσωση log (U1/U2), όπου U1 και U2 ουρία πριν και μετά την αιμοκάθαρση και γ) ΔΑK, με ειδικό πρόγραμμα μικροϋπολογιστή (Compumod, Urea Kinetic Software, Version 2.4). Η συσχέτιση του ΔΑΒ με το ΔΑΜ (r=0.98) ήταν πολύ υψηλότερη από αυτή του ΔΑL με ΔΑΜ (r=0.70)0, καθώς και του ΔΑC  με το ΔΑΜ (r=0.51).

Συμπεραίνεται ότι ο δείκτης επάρκειας της αιμοκάθαρσης που υπολογίζεται με την εξίσωση Barth's (ΔΑΒ), έχει πολύ καλύτερη συσχέτιση με το ΔΑΜ, απ' ότι οι ΔΑL και ο ΔΑC. 

21. Πρόβλεψη της εξέλιξης της χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας και παράγοντες που την επηρεάζουν
Σ Σπαΐα, Κ Μαυροματίδης, Φ Χριστίδου, Ν Ζουμπαρίδης, Φ Σολωνάκη, Κ Μπαλτατζή, Γ Βαγιωνάς

Ανακοινώθηκε: 6ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νεφρολογίας, 23-25 Μαίου 1990

Δημοσιεύθηκε: Πρακτικά 6ου Πανελλήνιου Συνεδρίου Νεφρολογίας, Α201-Α205: 1990



   Kindey Int 1991; 39: 188 (abstr)

Για την εκτίμηση της διάρκειας εξέλιξης (ΔΕ) της χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας (ΧΝΑ) μέχρι το τελικό στάδιο, ελέγξαμε σε διάστημα 7,5 χρόνων 54 ασθενείς της Κλινικής μας με κάθαρση κρεατινίνης (Ccr) μικρότερη από 50 ml/min. Οι ασθενείς χωρίστηκαν σε τέσσερις ομάδες, την Α με Ccr=30-50 ml/min και ΔΕ της ΧΝΑ κατά μέσο όρο 53 μήνες, την ομάδα Β με Ccr=20-30 ml/min και ΔΕ 41 μήνες, την ομάδα Γ με Ccr=15-20 ml/min και ΔΕ 36 μήνες, την ομάδα Δ με Ccr<15 ml/nin και ΔΕ 21 μήνες. Η ΔΕ παρουσίασε για όλους τους ασθενείς συσχέτιση με την κρεατινίνη του ορού (Cr ορού), την απουσία λευκωματουρίας και το λόγο BUN/Cr (p<0,05). Το αίτιο της ΧΝΑ δεν επηρέασε τη ΔΕ όταν η Ccr ήταν μικρότερη από 50 ml/min. Η συχνή παρακολούθηση των ασθενών με ΧΝΑ δίνει τη δυνατότητα σωστής ρύθμισης της αρτηριακής υπέρτασης και ελέγχου των επεισοδίων παρόξυνσης της νόσου, ώστε να μην επιταχύνεται η εξέλιξη της ΧΝΑ προς το τελικό στάδιο. 

22. Retinitis pigmentosa and aortic recurgitation in a patient with adult polycystic kidney disease
K Mavromatidis, K Sombolos, N Zoumbaridis, T Natse, I Panidou-Kiriakidou, G Hatzekostas

Ανακοινώθηκε: 40η Επιστημονική Συγκέντρωση ΕΝΕ, Θεσ/νίκη 8-9 Νοεμβρίου 1990
Δημοσιεύθηκε: Nephron 1992; 60: 114-115

Σε έναν ασθενή 30 χρόνων στον οποίο διαγνώστηκε πολυκυστική νόσος των νεφρών σε ηλικία 20 χρόνων διαπιστώθηκε ότι είχε πολλαπλά επεισόδια ενδοκαρδίτιδας. Κατά τη διάρκεια της νοσηλείας του Καρδιοχειρουργική Κλινική του Νοσοκομείου μας για αντικατάσταση της αορτικής του βαλβίδας διαπιστώθηκε ότι είχε έντονη μείωση της οπτικής οξύτητας, σε βαθμό τύφλωσης κατά τη νύχτα, οπότε και διερευνήθηκε και το οφθαλμολογικό του πρόβλημα. Διαπιστώθηκε οπτική οξύτητα 1/20 στο αριστερό μάτι και 1/40 στο δεξί, ενώ βυθοσκοπικά βρέθηκε μελαγχρωματική αμφιβληστροειδοπάθεια. Αυτή αποτελεί κληρονομούμενη κατάσταση (ο ασθενής δεν έβλεπε από πολύ μικρή ηλικία) και έχει περιγραφεί σε ασθενείς με άλλες νεφρικές ανωμαλίες (κυστινουρία, σύνδρομο Fanconi κ.ά.), όμως ποτέ μέχρι σήμερα δεν ανακοινώθηκε σε ασθενή με ΠΚΝ. Αν και η ΠΚΝ μεταφέρεται με τον αυτοσωματικό χαρακτήρα, δεν μπορούμε να πούμε τον τρόπο με τον οποίο μεταφέρεται η μελαγχρωματική αυτή αμφιβληστροειδοπάθεια.

23.  Σημαντικού βαθμού μη χειρουργική οξεία νεφρική ανεπάρκεια (ΟΝΑ) : Σύγκριση ολιγουρικών και μη ολιγουρικών ασθενών
Κ Μαυροματίδης, Ν Ζουμπαρίδης, Μ Πάγκαλος, Κ Σουλής, Μ Παζαρλόγλου, Κ Μπαρμπούτης, Σ Κουκουρίκος, Α Μηλιώνης, Κ Σόμπολος

Ανακοινώθηκε: 5ο Παγκρήτιο Ιατρικό Συνέδριο, Ρέθυμνο 15-18 Νοεμβρίου 1990
Δημοσιεύθηκε: Πρακτικά 5ου Παγκρήτιου Ιατρικού Συνεδρίου, Τόμος Α, 1990; 349-352
Μελετήσαμε προοπτικά από 01/06/1984  μέχρι 16/12/1989, τους ασθενείς με ΟΝΑ που νοσηλεύτηκαν στον Παθολογικό Τομέα του Νοσοκομείου και κατά τη νοσηλεία τους είχαν σε κάποια χρονική στιγμή κρεατινίνη ορού >4 mg %. Οι ασθενείς (Ν=58, 43Α και 15Γ) χωρίστηκαν σε δύο ομάδες : Ομάδα Α (18 ασθενείς με ολιγουρική ΟΝΑ) και Ομάδα Β (40 ασθενείς με μη ολιγουρική ΟΝΑ).

Σε 2 ασθενείς της Ομάδας Α (11,1%) και σε 21 της Β  (52,5%) τα αίτια της ΟΝΑ ήταν Ιατρογενή (νεφροτοξικότητα και/ή ελλιπής διόρθωση υποβολαιμίας), χ2, p<0,005.  Η μέση μέγιστη τιμή κρεατινίνης (mg %) στην Ομάδα Α (10,68+3.03) ήταν σημαντικά υψηλότερη από την αντίστοιχη της  Ομάδας Β (7,16+2,57), p <0,0001, ενώ η μέγιστη τιμή ουρίας (mg %) δε διέφερε σημαντικά, Α=307,0+108,4  και  Β=259,8+79,4, p>0,05. Η μέση διάρκεια της ΟΝΑ ήταν 20,1+11,1 μέρες στους ασθενείς της Ομάδας Α και 14,7+8,2 μέρες στους ασθενείς της Ομάδας Β,  p<0,05.

Εξωνεφρική κάθαρση χρειάστηκε σ' όλους τους ασθενείς της Ομάδας Α (100%) και σε 9 της Β (22,5%), χ2, p<0,0001. Υπερκαλιαιμία  (K+>5,5 mEq/L) είχαν 17 ασθενείς της Ομάδας  Α (94,4%) και 12 ασθενείς της Β (30,0%), χ2, p<0,0001. Η θνητότητα ανήλθε σε 16,1 % στην Ομάδα Α (3 ασθενείς) και σε 7,5 % στην Ομάδα Β (3 ασθενείς), χ2, p>0,10 και με εξαίρεση έναν (1) ασθενή της Ομάδας Α, αφορούσε στην πρωτοπαθή νόσο.

Συμπεραίνεται ότι : α) Συχνότερα  αίτια  μη  ολιγουρικής ΟΝΑ είναι τα ιατρογενή, β) η διάρκεια της ΟΝΑ και η συχνότητα αντιμετώπισής της με εξωνεφρική κάθαρση είναι σημαντικά μεγαλύτερη στην ολιγουρική ΟΝΑ και γ) στη μη χειρουργική ΟΝΑ η θνησιμότητα δε διαφέρει σε ολιγουρικούς ή μη ολιγουρικούς ασθενείς. 

24. Insulin-dependent diabetes and renal hypouricemia

I Magoula, G Tsapas, K Paletas, K Mavromatidis
Δημοσιεύθηκε: Nephron 1991; 59: 21-26
Μελετήθηκαν 14 ασθενείς (11Γ και 3Α), ηλικίας από 18 έως 33 χρόνων, που έπασχαν από σακχαρώδη διαβήτη τύπου Ι, με φυσιολογική νεφρική λειτουργία (κάθαρση κρεατινίνης=106,91SYMBOL 177 \f "Symbol"28,73 ml/min) και επίπεδα ουρικού πλάσματος κάτω από 2,5 mg% (2,34SYMBOL 177 \f "Symbol"0,11 mg%), όπως επίσης και αυξημένη κάθαρση ουρικού οξέος (23,04SYMBOL 177 \f "Symbol"5,92 ml/min) και υψηλή κλασματική απέκκριση ουρικού (21,4SYMBOL 177 \f "Symbol"2,6), έναντι της κάθαρσης του ουρικού φυσιολογικών ατόμων που ήταν 9,82 ml/min και της κλασματικής του απέκκρισης ίσης με 8,80SYMBOL 177 \f "Symbol"1,3. Η μελέτη των ουρικοζουρικών μηχανισμών έγινε με τις δοκιμασίες προβενεκίδης και πυραζιναμίδης. Τα αποτελέσματα της μελέτης έδειξαν ότι η αυξημένη κάθαρση του ουρικού οφείλονταν στην αύξηση του PZA-μη καταστελλόμενου, γεγονός που υποδηλώνει μία μείωση της επαναρρόφησης του διηθούμενου. Η αύξηση του PZA-καταστελλόμενου σε συνδυασμό με τη μειωμένη απάντηση στα ουρικοζουρικά φάρμακα δείχνει διαταραχή της επαναρρόφησης του εκκρινόμενου. Σύμφωνα με τα δικά μας ευρήματα η αυξημένη αποβολή του ουρικού σε διαβητικούς ασθενείς πρέπει να αποδοθεί στην αναστολή της επαναρρόφησης τόσο του διηθούμενου, όσο και του εκκρινόμενου.

25. Η φουροσεμίδη στη χρόνια νεφρική ανεπάρκεια και το νεφρωσικό σύνδρομο

Κ Μαυροματίδης
Δημοσιεύθηκε: Νοσοκομειακά Χρονικά 1991; 53: 8-11
Η χρήση των διουρητικών της αγκύλης και συγκεκριμένα της φουροσεμίδης στη χρόνια νεφρική ανεπάρκεια (ΧΝΑ) και το νεφρωσικό σύνδρομο αποτέλεσε αντικείμενο μελέτης των τελευταίων χρόνων. Η μεγάλη σημασία της ικανοποιητικής διούρησης τονίζει την αξία της σωστής χρήσης των διουρητικών στις καταστάσεις αυτές. Οι υπεύθυνοι μηχανισμοί για την αντίσταση των παραπάνω καταστάσεων στη φουροσεμίδη και οι τρόποι με τους οποίους υπερνικώνται αναλύονται στην παρούσα ανασκόπηση διεξοδικά.

26. Αρτηριακή υπέρταση σε ενήλικες ασθενείς με πολυκυστική νόσο των νεφρών (ΠΚΝΕ) : Επιδημιολογική μελέτη 100 περιπτώσεων
Κ Μαυροματίδης, Φ Χριστίδου, Ν Ζουμπαρίδης, Τ Νάτσε, Κ Σόμπολος

Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 1991; 2: 95-99
Μελετήσαμε αναδρομικά τη συχνότητα υπάρξεως αρτηριακής υπέρτασης μεταξύ 100 ασθενών (52Γ, 48Γ) με πολυκυστική νόσο των νεφρών (ΠΚΝΕ), κατά το χρόνο διάγνωσης της νεφρικής νόσου. Αρτηριακή υπέρταση βρέθηκε σε 52 ασθενείς (ποσοστό 52%), που αποτέλεσαν την ομάδα Α, ενώ στους υπόλοιπους 48 που αποτέλεσαν την ομάδα Β (ποσοστό 48%), η αρτηριακή πίεση ήταν φυσιολογική. Μεταξύ των ομάδων Α και Β βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στην ηλικία (Α 48,4SYMBOL 177 \f "Symbol"103, Β 41SYMBOL 177 \f "Symbol"10,3, p<0,01), αλλά όχι και στο φύλο (p=NS). Η αρτηριακή υπέρταση σε 20 ασθενείς αποτέλεσε την αιτία διάγνωσης της ΠΚΝΕ. Χρόνια νεφρική ανεπάρκεια (ΧΝΑ=κρεατινίνη ορού>1,5 mg%) κατά το χρόνο διάγνωσης της ΠΚΝΕ παρουσίαζαν 20 ασθενείς της ομάδας Α (38,4%) και 16 της Β (33,3%) (p=NS).

Από τη μελέτη συμπεραίνεται ότι κατά το χρόνο διάγνωσης της ΠΚΝΕ : α) Το 50% περίπου των ασθενών εμφανίζει αρτηριακή υπέρταση, β) η ύπαρξη αρτηριακής υπέρτασης δε σχετίζεται με το φύλο αλλά με την ηλικία των ασθενών, γ) η συχνότητα εμφάνισης της υπέρτασης δε διαφέρει μεταξύ ασθενών με ΧΝΑ και αυτών με φυσιολογική νεφρική λειτουργία και ότι η αρτηριακή υπέρταση αποτελεί μία από τις κύριες αιτίες διάγνωσης της ΠΚΝΕ.

27. Χρόνια αιμοκάθαρση σε ασθενείς ηλικίας μεγαλύτερης των 74 χρόνων : Επιδημιολογική μελέτη

Α Καραγιάννη, Ι Θάνου, Κ Μαυροματίδης, Τ Νάτσε, Ν Ζουμπαρίδης, Κ Σόμπολος
Ανακοινώθηκε: 2ο Επιμορφωτικό Σεμινάριο Νοσηλευτών Νεφρολογίας, Αθήνα, 7-9 Μαρτίου 1991
Δημοσιεύθηκε: Νοσηλευτική 1992; 185-189

Κατά το χρονικό διάστημα από 1.1.80 έως 31.8.90, μεταξύ 1057 ασθενών που εντάχτηκαν σε πρόγραμμα χρόνιας περιοδικής αιμοκάθαρσης σε 16 μονάδες της Βόρειας Ελλάδας, 25 ασθενείς (2,36%) είχαν κατά την ένταξή τους ηλικία μεγαλύτερη των 74 χρόνων. Η ηλικία ένταξης των ασθενών αυτών, που ήταν 14 γυναίκες και 11 άνδρες, κυμαίνονταν από 75 έως 81 χρόνια (μέση τιμή 77,2SYMBOL 177 \f "Symbol"2,3), ενώ η μέση διάρκεια θεραπείας τους με χρόνια περιοδική αιμοκάθαρση ανέρχονταν σε 16SYMBOL 177 \f "Symbol"15,1 μήνες (από 1 μέχρι 48 μήνες). Σε 10 από τους ασθενείς (40%) υπήρχαν προβλήματα στη δημιουργία αρτηριοφλεβικής επικοινωνίας (fistula), σε 9 (36%) υπήρχε στεφανιαία νόσος, ενώ μόνο 7 (28%) είχαν αρτηριακή υπέρταση. Η επιβίωση κατά τον πρώτο χρόνο της θεραπείας έφθασε στο 55,5%, ενώ η κυριότερη αιτία θανάτου στους 14 ασθενείς που απεβίωσαν ήταν τα καρδιαγγειακά επεισόδια (64,2%).

Συμπεραίνεται ότι μεταξύ των ασθενών που εντάσσονται σε πρόγραμμα χρόνιας περιοδικής αιμοκάθαρσης στη Βόρεια Ελλάδα οι ασθενείς με ηλικία μεγαλύτερη των 74 χρόνων είναι λίγοι και παρά τα αυξημένα καρδιαγγειακά προβλήματα που εμφανίζουν η επιβίωσή τους κατά τον πρώτο χρόνο της θεραπείας είναι ικανοποιητική.

28. Σύνδρομο Goldston : Περιγραφή μιας περίπτωσης και ανασκόπηση της βιβλιογραφίας

Κ Μαυροματίδης, Φ Χριστίδου, Σ Σπαϊα, Ν Ραμόπουλος, Γ Βαγιωνάς
Ανακοινώθηκε: 38η Επιστημονική Συγκέντρωση ΕΝΕ, 16-18 Νοεμβρίου 1989

Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 1991; 4: 330-332
Η πολυκυστική νόσος των νεφρών των ενηλίκων αποτελεί την αιτία που οδηγεί σε τελικό στάδιο χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας το 10% των ασθενών που χρειάζονται θεραπεία υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας. Ο συνδυασμός ΠΚΝ και διαμαρτιών από το ΚΝΣ είναι πολύ σπάνιος. Στην παρούσα μελέτη παρουσιάζεται περίπτωση ασθενούς της κλινικής μας με σύνδρομο Goldston με μία παράλληλη αναφορά στη διεθνή βιβλιογραφία.

Η περίπτωση αφορά σε ασθενή ηλικίας 15 χρόνων, με συγγενή υδροκέφαλο και τελικό στάδιο ΧΝΑ λόγω πολυκυστικής νόσου των νεφρών. Η ασθενής αντιμετωπίστηκε με αιμοκάθαρση, την οποία και συνεχίζει μέχρι σήμερα.

29. The role of cells in glomerulonephritis
Κ Μavromatidis
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 1992; 4: 7-18
Τα σπειράματα εκτίθενται άμεσα σε ποικίλους διεγέρτες που υπάρχουν στην κυκλοφορία, οι οποίοι μπορεί να είναι ανοσογόνα, τοξικά, μεταβολικά ή φυσικά συστατικά, τα οποία προκαλούν βλάβες και οδηγούν σε φλεγμονώδη αντίδραση. Στην σπειραματονεφρίτιδα από ανοσοσυμπλέγματα έχει διαπιστωθεί τόσο τοπική υπερπλασία των εγγενών σπειραματικών κυττάρων, όπως και των κυττάρων που συσσωρεύονται σ' αυτά (λευκοκύτταρα κ.ά.). Η αλληλεπίδραση των εγγενών κυττάρων με ορμόνες ή μεσολαβητές που παράγονται από τη φλεγμονώδη διαδικασία από τα κύτταρα, ίσως αποτελούν την έναρξη, οπότε μετά από τη δράση τους αρχίζει η μεταβολή της δομής και λειτουργίας των σπειραμάτων. Στο άρθρο αυτό συζητείται η σημασία και η λειτουργία των γηγενών και των διηθητικών κυττάρων στα σπειράματα, τα οποία διαπιστώνονται σ' αυτά σε διάφορους τύπους σπειραματονεφριτίδων.

30. Μελέτη της σωληναριακής μεταφοράς του ουρικού οξέος σε ασθενείς με πολυκυστική νόσο των νεφρών και φυσιολογική νεφρική λειτουργία

Κ Μαυροματίδης, Ι Μαγούλα, Γ Τσάπας, Κ Παλέτας
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 1992; 4: 48-55
Η ΠΚΝ αποτελεί τη συχνότερη κληρονομούμενη νεφρική νόσο του ανθρώπου, που οδηγεί σε τελικό στάδιο ΧΝΑ. Το 10,8% των Ελλήνων αιμοκαθαιρόμενων ασθενών έχουν ΠΚΝ. Τα βιβλιογραφικά δεδομένα, όσον αφορά τα επίπεδα του ουρικού σε ασθενείς με ΠΚΝ κει φυσιολογική νεφρική λειτουργία είναι περιορισμένα και αντιφατικά. Επιπλέον, μελέτη της σωληναριακής μεταφοράς του ουρικού στη νόσο αυτή δεν έχει αναφερθεί στη διεθνή βιβλιογραφία. Μελετήθηκε λοιπόν με τις δοκιμασίες προβενεκίδης και πυραζιναμίδης η νεφρική αποβολή του ουρικού σε ασθενείς με ΠΚΝ και νεφρική λειτουργία. Ως μάρτυρες χρησιμοποιήθηκαν ασθενείς με σπειραματονεφρίτιδα και φυσιολογική νεφρική λειτουργία και ομάδα φυσιολογικών ατόμων. Διαπιστώθηκε ότι : α) Οι ασθενείς με ΠΚΝ έχουν φυσιολογικά επίπεδα ουρικού στο πλάσμα, β) η σωληναριακή μεταφορά του ουρικού στην ΠΚΝ είναι παρόμοια αυτής των φυσιολογικών μαρτύρων, ενώ αντίθετα οι ασθενείς με σπειραματονεφρίτιδα έχουν υψηλότερα επίπεδα ουρικού πλάσματος και χαμηλότερη κάθαρση και κλασματική απέκκριση ουρικού.

31. Εμπειρία από την εφαρμογή της βραχύχρονης και υψηλής απόδοσης αιμοκάθαρσης (ΒΥΨΑΑΚ)

Κ Σόμπολος, Τ Νάτσε, Κ Μαυροματίδης, Ν Ζουμπαρίδης, Χ Φυτίλη, Γ Κατσαρής, Α Καραγιάννη
Ανακοινώθηκε: 7ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νεφρολογίας, Αλεξανδρούπολη, 22 Μαίου 1992
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 1993; 5: 526-531



    Kidney Int 1993;44: 917 (abstr)

Κατά τη διάρκεια των δύο τελευταίων δεκαετιών η πρόοδος που σημειώθηκε στον τεχνολογικό τομέα της αιμοκάθαρσης επέτρεψε την ελάττωση του χρόνου της επιτελούμενης θεραπείας από 36 σε 12 ώρες την εβδομάδα. Πρόσφατα η ανάπτυξη μεμβρανών αιμοκάθαρσης με υψηλό συντελεστή υπερδιήθησης και υψηλή κάθαρση των ουσιών μικρού μοριακού βάρους (φίλτρα υψηλής απόδοσης) έχει επιτρέψει την ελάττωση του χρόνου αυτού σε 9 ή και λιγότερες ώρες, φυσικά χωρίς να διαταράσσεται η επάρκεια της επιτελούμενης θεραπείας. Πρωτοπόροι στην εφαρμογή της βραχύχρονης και υψηλής απόδοσης αιμοκάθαρσης (ΒΥΨΑΑΚ) που σήμερα εφαρμόζεται σε αρκετές μονάδες τεχνητού νεφρού της αλλοδαπής, υπήρξαν οι Keshaviah και συν. και οι Roteelar και συν.

Στην παρούσα μελέτη περιγράφεται η εμπειρία μας από την εφαρμογή της ΒΥΨΑΑΚ σε 7 ασθενείς (6Α και 1Γ), που ήταν σε πρόγραμμα συμβατικής αιμοκάθαρσης από 8-76 μήνες (ΔΤ=26) και συγκρίνεται η ασφάλεια και η αποτελεσματικότητά της.

Το συμπέρασμα της μελέτης ήταν ότι η βραχύχρονη και υψηλής απόδοσης αιμοκάθαρση είναι ασφαλής και απόλυτα συγκρίσιμη με την αντίστοιχη της συμβατικής. Ωστόσο τα μακροχρόνια αποτελέσματά της δεν έχουν ακόμα αξιολογηθεί. 

32. Effect of androgen administration on the action of exogenous erythropoietin in hemodialysis patients (letter)

K Sombolos, N Zoumbaridis, K Mavromatidis, T Natse
Δημοσιεύθηκε: Am J Kidney Dis 1992; 19: 94 (letter)
Μελετήθηκε σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς η επίδραση των ανδρογόνων πάνω στη δράση της ερυθροποιητίνης που χορηγούνταν εξωγενώς. Τρεις αιμοκαθαιρόμενοι ασθενείς έπαιρναν ερυθροποιητίνη σε δόση 2000 U/συνεδρία αιμοκάθαρσης ΕΦ για 12 εβδομάδες (φάση Ι), κατόπιν προστέθηκε νανδρολόνη σε δόση 50 mg ενδομυϊκά κάθε 10 ημέρες για μία περίοδο 12 εβδομάδων επίσης (φάση ΙΙ). Οι ασθενείς είχαν επίπεδα σιδήρου, τρανσφερρίνης και φερριτίνης ικανοποιητικά κατά τις δύο φάσεις της μελέτης.

Δύο ασθενείς (ένας άνδρας και μία γυναίκα) τελείωσαν τη μελέτη με μία σημαντική αύξηση του αιματοκρίτη κατά τη διάρκεια της πρώτης φάσης, όμως δε διαπιστώθηκε καμία αύξηση του αιματοκρίτη κατά τη δεύτερη φάση, πιθανά λόγω της μικρής δόσεως των ανδρογόνων. Ο τρίτος ασθενής μετά τη δεύτερη εβδομάδα της δεύτερης φάσης εμφάνισε πριαπισμό κατά τη διάρκεια της συνεδρίας αιμοκάθαρσης. Λόγω του υψηλού αιματοκρίτη και της υποογκαιμίας έχει θεωρηθεί ότι οι παράγοντες αυτοί προδιαθέτουν για αύξηση της γλοιότητας του αίματος και την εμφάνιση του πριαπισμού. Συστήνεται πάντως όταν ο αιματοκρίτης είναι >25% σε άνδρες ασθενείς τα ανδρογόνα να διακόπτονται, γεγονός που κάναμε κι εμείς.

Αν και σε μελέτη άλλων κανένας από τους 8 ασθενείς που πήραν ανδρογόνα μαζί με ερυθροποιητίνη δεν εμφάνισε πριαπισμό, εμείς θεωρούμε ότι η ταυτόχρονη χορήγηση των δύο αυτών φαρμάκων σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς πρέπει να χρησιμοποιείται προσεκτικά.

33. Influence of continuous hemofiltration-related hypothermia on hemodynamic parameters and gas exchange in septic patients

D Matamis, M Tsagourias, K Koletsos, D Riggos, K Mavromatidis, K Sombolos, S Bursztein
Δημοσιεύθηκε: Intesive Care Med 1994; 20: 431-436
Μελετήθηκε η επίδραση της συχνούς αιμοδιηθήσεως (ΣΑΦΑ) στην αιμοδυναμική, στην ανταλλαγή των αερίων και τη θερμοκρασία βαριά πασχόντων ασθενών των ΜΕΘ, όταν έχουν σήψη και ΟΝΑ. Μελετήθηκαν 20 ασθενείς (17Α, 3Γ) κατά τη διάρκεια των πρώτων 48 ωρών που τέθηκαν σε ΣΑΦΑ. Οι τιμές των παραμέτρων που μελετήθηκαν πριν την εφαρμογή της ΣΑΦΑ συγκρίθηκαν μ' αυτές που λήφθηκαν μετά 30 min από την έναρξη της ΣΑΦΑ και αυτές που λήφθηκαν κατά τη διάρκεια της υποθερμίας όταν αυτή εμφανίστηκε.

Δε διαπιστώθηκε καμία αιμοδυναμική διαταραχή κατά τη διάρκεια εφαρμογής της μεθόδου. Στους ασθενείς με χαμηλό υπερδιήθημα (855SYMBOL 177 \f "Symbol"278 ml/h) δε μεταβλήθηκε η θερμοκρασία τους, ενώ σ' αυτούς με μεγάλο υπερδιήθημα (1468SYMBOL 177 \f "Symbol"293 ml/h), η θερμοκρασία μειώθηκε σημαντικά (από 37,6SYMBOL 177 \f "Symbol"0,9 σε 34,8SYMBOL 177 \f "Symbol"0,8 οC, p<0,001). Διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ της θερμοκρασίας και του ρυθμού υπερδιηθήματος (r=0,68, Y=1,8-0,003X, p<0,01). Οι υποθερμικοί ασθενείς έδειξαν επίσης μία μείωση της VO2 από 141SYMBOL 177 \f "Symbol"22 ml/min/m2 σε 112SYMBOL 177 \f "Symbol"22 ml/min/m2, p<0,01), με μία αύξηση της PaO2  από 103SYMBOL 177 \f "Symbol"37 mmHg σε 140SYMBOL 177 \f "Symbol"42 mmHg, p<0,001).

Συμπεραίνεται ότι : α) Η ΣΑΦΑ δεν προκαλεί καμία σημαντική μεταβολή στις αιμοδυναμικές παραμέτρους, β) η υποθερμία συχνά επέρχεται σε ασθενείς που υφίστανται ΣΑΦΑ και έχουν μεγάλο ποσό υπερδιηθήματος. Αυτοί οι υποθερμικοί ασθενείς δείχνουν μία μείωση της VO2 και μία αύξηση της PvO2 και της PaO2. Αυτά σημαίνουν ότι η υποθερμία στις περιπτώσεις αυτές δεν έχει καμία βλαπτική επίδραση στον ασθενή.

34. H σημασία των κυτοκινών στο ενδοτοξιναιμικό shock

Κ Μαυροματίδης
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Ιατρική 1992; 58: 73-92
Η σηψαιμία από gram (-) βακτηρίδια αποτελεί ακόμη και σήμερα μία από τις σοβαρότερες μορφές λοίμωξης ασθενών που νοσηλεύονται στα Νοσοκομεία. Ο υπεύθυνος αιτιολογικός παράγοντας της σηψαιμίας από gram (-) μικροοργανισμούς είναι η ενδοτοξίνη (λιποπολυσακχαρίδη) και συγκεκριμένα το λιπίδια Α, που αποτελεί συστατικό της. Σήμερα έχουν διευκρινιστεί αρκετά ικανοποιητικά οι μηχανισμοί με τους οποίους το συσταστικό αυτό οδηγεί στην εμφάνιση του ενδοτοξιναιμικού  shock. Έχουν περιγραφεί αρκετοί μεσολαβητές, οι οποίοι συμβάλλουν στην παθογένεση της σηψαιμίας. Αυτοί περιλαμβάνουν την καχεκτίνη (tumor necrosis factor-TNF), άλλες κυτοκίνες, τα λευκοτριένια, τη θρομβοξάνη Α2, παράγοντες του συμπληρώματος και διάφορα μόρια όπως οι κινίνες, η θρομβίνη, ο κατασταλτικός παράγοντας κ.ά. Αν και δε φαίνεται να υπάρχει ένας κεντρικός μεσολαβητής στην περίπτωση της σηψαιμίας, εντούτοις ο TNF θεωρείται ότι διαδραματίζει το σημαντικότερο ρόλο. Σήμερα η θεραπεία του ενδοτοξιναιμικού shock εκτός από τη συμβατική αγωγή μπορεί να περιλάβει και τα μονοκλωνικά αντισώματα εναντίον της ενδοτοξίνης. Το γεγονός αυτό ίσως αποτελεί το σημαντικότερο βήμα στη θεραπεία της σοβαρής αυτής παθολογικής κατάστασης, που χαρακτηρίζεται από πολύ υψηλό ποσοστό θνησιμότητας. Στο μέλλον ίσως άλλοι παράγοντες να βελτιώσουν ακόμη περισσότερο την πρόγνωση των ασθενών με σηψαιμία.

Στην ανασκόπηση αυτή γίνεται εκτενής αναφορά στους μηχανισμούς, που οδηγούν στην απελευθέρωση ποικίλων μεσολαβητών για την εμφάνιση σήψεως και τους αντίστοιχους τρόπους θεραπείας, σύμφωνα με τα σύγχρονα βιβλιογραφικά δεδομένα.

35. Single kidney function : Early and late changes in urate transport after nephrectomy

I Magoula, G Tsapas, K Mavromatidis, A Katinios
Δημοσιεύθηκε: Kidney Int 1992; 41: 1349-1355
Η νεφρική μεταφορά του ουρικού μελετήθηκε με τις δοκιμασίες της πυραζιναμίδης (PZA) και προβενεκίδης (PB) πριν και μετά από 2, 6 και 24 εβδομάδες από τη νεφρεκτομή σε 24 ασθενείς. Επίσης μελετήθηκε η σωληναριακή μεταφορά του ουρικού σε 27 ασθενείς που νεφρεκτομήθηκαν πριν 1-30 χρόνια με κάθαρση κρεατινίνης >80 ml/min και σε 12 ασθενείς με νεφρεκτομή από 1-30 χρόνια και κάθαρση κρεατινίνης από 30 έως 70 ml/min. Η ετερόπλευρη νεφρεκτομή ακολουθήθηκε από σημαντικές μεταβολές στη σωληναριακή μεταφορά του ουρικού κατά τη διάρκεια των δύο πρώτων εβδομάδων, που οδήγησε σε σημαντική ουρικοζουρία, όπως αυτό φάνηκε από τη σημαντική αύξηση της κλασματικής του απέκκρισης (MOSYMBOL 177 \f "Symbol"SD=0,228SYMBOL 177 \f "Symbol"0,059 έναντι 0,097SYMBOL 177 \f "Symbol"0,014 και 0,099SYMBOL 177 \f "Symbol"0,019 σε φυσιολογικά άτομα και σε χρόνιους μονονέφρους αντίστοιχα). Η μειωμένη απάντηση στην PZA και στην PB υποδηλώνουν μία μείωση της επαναρροφητικής ικανότητας για το ουρικό κυρίως δε της προεκκριτικής, η οποία συνεχίζει να παραμένει και μετά την αποκατάσταση της κλασματικής απέκκρισης του νατρίου. Η σωληναριακή καταστολή της μεταφοράς του ουρικού επανέρχεται στα φυσιολογικά επίπεδα με μία σχεδόν πλήρη επαναρρόφηση του διηθούμενου ουρικού (99%) και ένα ποσοστό μεταεκκριτικής επαναρρόφησης (80%), πολύ κοντά σ' αυτό των φυσιολογικών ατόμων με δύο νεφρούς. Η αποκατάσταση της αποβολής του ουρικού επιτεύχθηκε στους μονονέφρους με αύξηση του εκκρινόμενου ουρικού κατά 50% σε σχέση με τα επίπεδά της πριν τη νεφρεκτομή. Έτσι η αυξημένη έκκριση του ουρικού από τον εναπομένοντα νεφρό είναι επαρκής για την αποκατάσταση στα φυσιολογικά των επίπεδων του ουρικού στο πλάσμα.

36. Efficacy of dual lumen jugular venous catheter hemodialysis when venous lumen is using as arterial

K Sombolos, T Natse, N Zoumbaridis, K Mavromatidis, A Karagianni, Ch Fitili
Δημοσιεύθηκε: Nephron 1993; 65: 147-149
Σε 12 ασθενείς που ήταν σε πρόγραμμα αιμοκάθαρσης τοποθετήθηκε σφαγιτιδικός καθετήρας διπλού αυλού. Προσδιορίστηκε η επανακυκλοφορία της ουρίας κατά τη διάρκεια μίας συμβατικής συνεδρίας αιμοκάθαρσης υπό συνήθεις συνθήκες όπως επίσης όταν ο καθετήρας χρησιμοποιήθηκε με την αρτηρία σαν φλέβα και τη φλέβα σαν αρτηρία. Αν και οι μέσες τιμές της επανακυκλοφορίας στη δεύτερη περίπτωση ήταν υψηλότερες από την πρώτη (8,25SYMBOL 177 \f "Symbol"2,7 έναντι 4,25SYMBOL 177 \f "Symbol"1,0)) p=0,0004) ήταν και πάλι μέσα στα αποδεκτά όρια επανακυκλοφορίας.

Συμπεραίνεται ότι κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης με καθετήρα διπλού αυλού, μπορεί να γίνει αποτελεσματική αιμοκάθαρση ακόμη κι όταν η φλέβα χρησιμοποιείται σαν αρτηρία και η αρτηρία σαν φλέβα.

37. Εκτίμηση της επανακυκλοφορίας καθετήρων αιμοκάθαρσης διπλού αυλού με την τεχνική των δύο παρακεντήσεων

Ν Ζουμπαρίδης, Τ Νάτσε, Κ Μαυροματίδης, Α Καραγιάννη, Χ Φυτίλη, Κ Σόμπολος
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 1992; 4: 174-177
Σε 12 ασθενείς που υποβάλλονταν σε αιμοκάθαρση με καθετήρα διπλού αυλού, μετρήσαμε με την κλασσική τεχνική των τριών παρακεντήσεων την επανακυκλοφορία 5 λεπτά πριν από το τέλος της συνεδρίας και τη συγκρίναμε με την αντίστοιχη μέτρηση που έγινε με την τεχνική των δύο παρακεντήσεων. Στη δεύτερη περίπτωση ως περιφερειακό δείγμα αίματος χρησιμοποιήθηκε δείγμα που λήφθηκε από τον καθετήρα 15 λεπτά μετά το τέλος της συνεδρίας. Η τιμή της ουρίας στο περιφερειακό δείγμα αίματος 5 λεπτά πριν από το τέλος της συνεδρίας και στο δείγμα αίματος από τον καθετήρα 15 λεπτά μετά, δεν παρουσίασε σημαντική διαφορά (125SYMBOL 177 \f "Symbol"53 mg/dl και 125SYMBOL 177 \f "Symbol"54,8 mg/dl αντίστοιχα). Οι επανακυκλοφορίες που υπολογίστηκαν με βάση τις πιο πάνω τιμές δε διέφεραν σημαντικά μεταξύ τους (6,45SYMBOL 177 \f "Symbol"4,0% και 6,02SYMBOL 177 \f "Symbol"2,65% αντίστοιχα).

Συμπεραίνεται ότι η μέτρηση της επανακυκλοφορίας με την τεχνική των δύο παρακεντήσεων, όπως περιγράφηκε από τους William και συν. και με την οποία αποφεύγεται η παρακέντηση περιφερειακής φλέβας δίνει αξιόπιστα αποτελέσματα και στην περίπτωση των καθετήρων διπλού αυλού.

38. Βραχιονιο-βασιλική αρτηριοφλεβική (Α-Φ) επικοινωνία με μετάθεση της βασιλικής φλέβας υποδορίως

Ι Σκάνδαλος, Ν Ζουμπαρίδης, Κ Μαυροματίδης, Τ Νάτσε, Κ Τσαλής, Κ Σόμπολος, Ι Δαδούκης
Ανακοινώθηκε: 44η Επιστημονική Συνεδρίαση ΕΝΕ, Θεσ/νίκη 6 Νοεμβρίου 1992
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 1992; 4: 289-292
Σε 9 ασθενείς (6Γ, 3Α), μέσης ηλικίας 53 χρόνων με τελικό στάδιο χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας, δημιουργήθηκαν 9 αρτηριοφλεβικές (Α-Φ) επικοινωνίες μεταξύ βραχιονίου αρτηρίας και βασιλικής φλέβας στην περιοχή του αγκώνα με μετάθεση της βασιλικής φλέβας υποδορίως. Σε 8 από τους ασθενείς είχε προηγηθεί ανεπάρκεια της προϋπάρχουσας Α-Φ επικοινωνίας. Για τη δημιουργία της Α-Φ επικοινωνίας γίνονταν παρασκευή της βασιλικής φλέβας σ' όλο το μήκος της μέχρι τη μασχαλιαία κοιλότητα και τελικό-πλάγια αναστόμωσή της με τη  βραχιόνιο αρτηρία. Ο χρόνος παρακολούθησης κυμάνθηκε από 1 έως 13 μήνες. Οι επιπλοκές που παρατηρήθηκαν ήταν διαπύηση του χειρουργικού τραύματος και θρόμβωση της φλέβας σε μία ασθενή με σακχαρώδη διαβήτη και εμφάνιση συνδρόμου υποκλοπής σ' ένα ασθενή που αντιμετωπίστηκε χειρουργικά στη συνέχεια. Στο τέλος της περιόδου παρακολούθησης οι 8 από τις 9 Α-Φ επικοινωνίες παρέμειναν βατές και λειτουργούσαν καλά. Η ιδιαίτερα υψηλή αιματική παροχή που εξασφαλίζει η Α-Φ αυτή επικοινωνία αποτελεί ίσως το μόνο μειονέκτημά της.

Από την εμπειρία μας συμπεραίνουμε ότι η βραχιόνιο-βασιλική Α-Φ επικοινωνία με μετάθεση της βασιλικής φλέβας υποδορίως είναι ιδιαίτερα αποτελεσματική και μπορεί να χρησιμοποιηθεί τόσο ως μέθοδος δεύτερης και τρίτης επιλογής αποφεύγοντας τη χρήση προθέσεων, όσο και ως μέθοδος πρώτης επιλογής σε άτομα με μη ικανοποιητικού μεγέθους αγγεία.

39. Επείγουσα αγγειακή προσπέλαση. Υποκλείδιος ή σφαγιτιδικός καθετήρας?

Κ Μαυροματίδης, Ν Ζουμπαρίδης, Τ Νάτσε, Ι Σκάνδαλος, Β Καλπακίδης, Χ Φυτίλη, Κ Σόμπολος
Ανακοινώθηκε: 44η Επιστημονική Συνεδρίαση ΕΝΕ, Θεσ/νίκη, 6 Νοεμβρίου 1992
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 1992; 4: 284-288
Την τελευταία 4ετία στην ΜΤΝ του Νοσοκομείου μας τοποθετήθηκαν 115 καθετήρες διπλού αυλού από πολυουρεθάνη στην υποκλείδια φλέβα 98 ασθενών και άλλοι 80 στη δεξιά έσω σφαγίτιδα 76 ασθενών, προκειμένου να διενεργηθεί αιμοκάθαρση, αιμοδιήθηση ή πλασμαφαίρεση. Οι μείζονες επιπλοκές από τη χρήση των υποκλείδιων καθετήρων ήταν αιμοθώρακας (1), πνευμοθώρακας (1), τρώση υποκλείδιας αρτηρίας (1) και θρόμβωση της υποκλείδιας φλέβας (3). Τρώση της έσω καρωτίδας με εμφάνιση πιεστικών φαινομένων της τραχείας ήταν η μόνη σοβαρή επιπλοκή που παρατηρήθηκε κατά τη χρήση σφαγιτιδικών καθετήρων. Η μέση διάρκεια παραμονής των καθετήρων ανήλθε σε 15SYMBOL 177 \f "Symbol"13,7 ημέρες για τους υποκλείδιους και 22,7SYMBOL 177 \f "Symbol"22 ημέρες για τους σφαγιτιδικούς (p<0,005). Αντικατάσταση υποκλείδιων καθετήρων για ποικίλους λόγους έγινε 75 φορές και σφαγίτιδων 15 φορές (p<0,001). Το ποσοστό της επανακυκλοφορίας κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης δε βρέθηκε να διαφέρει στους δύο αυτούς τρόπους αγγειακής προσπέλασης. Καλλιέργεια άκρου καθετήρων έγινε σε 20 περιπτώσεις υποκλείδιων καθετήρων (9 θετικές) και σε 12 περιπτώσεις σφαγιτιδικών (8 θετικές). Σε 8 από τους 10 ασθενείς με υποκλείδιο καθετήρα που υποβλήθηκαν σε φλεβογραφία διαπιστώθηκε ποικίλου βαθμού στένωση της υποκλείδιας φλέβας.

Συμπεραίνουμε ότι η χρησιμοποίηση της δεξιάς έσω σφαγίτιδας για την τοποθέτηση προσωρινού καθετήρα αιμοκάθαρσης διπλού αυλού είναι ασφαλέστερη και λιγότερο προβληματική από την αντίστοιχη της υποκλείδιας φλέβας.

40. Ιδιαίτερες λοιμώξεις του ανώτερου ουροποιητικού σε ασθενείς με πολυκυστική νόσο των νεφρών των ενηλίκων
Κ Μαυροματίδης, Σ Σπαϊα, Φ Χριστίδου, Ν Ζουμπαρίδης, Χ Τσομπανάκης, Γ Βαγιωνάς

Δημοσιεύθηκε: Γαληνός 1992; 34: 494-500
Οι λοιμώξεις του ανώτερου ουροποιητικού αποτελούν συχνό πρόβλημα σε ασθενείς με πολυκυστική νόσο των νεφρών (ΠΚΝ). Περιγράφουμε τα διαγνωστικά και θεραπευτικά προβλήματα που αντιμετωπίσαμε κατά τη διάρκεια της νοσηλείας τους στην κλινική μας τριών ασθενών με ΠΚΝ και ιδιόμορφες λοιμώξεις του ανώτερου ουροποιητικού. Η πρώτη ασθενής ήταν 45 χρόνων και είχε εντοπισμένη λοίμωξη σε υδρονεφρωτικό άνω κάλυκα του αριστερού νεφρού, η δεύτερη ήταν 41 χρόνων και είχε διάσπαρτες κύστεις με πυώδες περιεχόμενο (πυόνεφρος), που αντιμετωπίστηκε μόνο με νεφρεκτομή (δεν απάντησε σε καμία αγωγή) και η τρίτη ήταν μία νεαρή 15 χρόνων που είχε λοίμωξη νεφρών χωρίς να είναι εύκολη ακόμη και η εντόπιση του πάσχοντος νεφρού. Θεωρήθηκε ότι είχε λοίμωξη κύστεως, για την οποία έλαβε αντιβίωση που διέρχονταν το τοίχωμα των κύστεων και τελικά μετά παρατεταμένη και κατάλληλη αντιβίωση αποκαταστάθηκε πλήρως.

41. Αιμοπροσρόφηση : Τεχνικά χαρακτηριστικά, κλινικές εφαρμογές, προβλήματα
Κ Μαυροματίδης
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 1997; 9: 275-282
Μετά την πρώτη εφαρμογή της αιμοπροσρόφησης και τις βελτιώσεις που έγιναν από τότε μέχρι σήμερα στην κατασκευή των φίλτρων της (εξαφάνιση εμβολικών επεισοδίων, μικρού βαθμού μείωση των αιμοπεταλίων), είναι πλέον σήμερα αρκετά ασφαλής κατά την εφαρμογή της στην κλινική πράξη, χωρίς ωστόσο να λείπουν τα προβλήματα. Κατ' αυτήν αφαιρούνται από τον οργανισμό ουσίες μικρού και μεγάλου μοριακού βάρους, όπως και μόρια που είναι συνδεμένα με τα λευκώματα του ορού. Εφαρμόζεται σε πολλές περιπτώσεις δηλητηριάσεων (φαρμακευτικές, ατυχήματα ή αυτοχειρίες με οργανοφωσφορικούς εστέρες ή paraquat, βρώση μανιταριών κ.ά.), αλλά και παθολογικών καταστάσεων (ηπατική εγκεφαλοπάθεια σταδίου ΙΙΙ και ΙV κ.ά.). Η μέθοδος είναι ιδιαίτερα απλή και τα κλινικοεργαστηριακά προβλήματα κατά την εφαρμογή της είναι ελάχιστα (υπόταση, αιμορραγική διάθεση, θρομβοπενία, λευκοπενία, υπογλυκαιμία, υποθερμία κ.ά.). Τα αποτελέσματά της στις περιπτώσεις όπου ενδείκνυται είναι ενθαρρυντικά και προσφέρει ουσιαστική βοήθεια ακόμη και σε σοβαρές δηλητηριάσεις από paraquat, όταν βέβαια εφαρμόζεται έγκαιρα. Σήμερα αποτελεί σημαντικό εργαλείο στα χέρια των Νεφρολόγων, για την αντιμετώπιση καταστάσεων, οι οποίες άλλοτε ήταν σε πολύ σημαντικό ποσοστό θανατηφόρες. Στο άρθρο αυτό γίνεται ανάλυση των τεχνικών χαρακτηριστικών και των γνώσεων που είναι απαραίτητες για την εφαρμογή της μεθόδου, αναλύονται οι ενδείξεις, αλλά και οι επιπλοκές της.

42. Οξεία περιτοναϊκή κάθαρση σε παιδιά μετά καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις : Αναφορά σε 5 περιπτώσεις
Κ Σόμπολος, Τ Νάτσε, Κ Θωμαΐδης, Ν Ζουμπαρίδης, Κ Μαυροματίδης, Γ Μίσιας, Μ Διαρμισάκης, Π Σπύρου

Ανακοινώθηκε: 45η Συνεδρίαση ΕΝΕ, Μάρτιος 1993, Αθήνα
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 1993; 5: 659-664
Μεταξύ 106 παιδιών ηλικίας μέχρι 13 χρόνων που υποβλήθηκαν σε επεμβάσεις ανοιχτής καρδιάς στο Καρδιοχειρουργικό Τμήμα του Νοσοκομείου μας την τελευταία 10ετία, 5 παιδιά (4,7%) αντιμετωπίστηκαν μετεγχειρητικά με οξεία περιτοναϊκή κάθαρση (ΟΠΚ). Ένδειξη εφαρμογής της ΟΠΚ ήταν η εμφάνιση ολιγουρικής οξείας νεφρικής ανεπάρκειας (ΟΝΑ) ή η εμφάνιση ολιγο-ανουρίας με υπερυδάτωση και υπερκαλιαιμία, λόγω ελάττωσης της καρδιακής παροχής μετεγχειρητικά. Για την εφαρμογή της ΟΠΚ σε μία περίπτωση χρησιμοποιήθηκε δύσκαμπτος διαδερμικός περιτοναϊκός καθετήρας, ενώ στις υπόλοιπες 4 περιπτώσεις τοποθετήθηκε χειρουργικά παιδιατρικός καθετήρας Tenckhoff. Σε δύο από τους ασθενείς η ΟΠΚ δεν εξυπηρέτησε πλήρως το σκοπό για τον οποίο εφαρμόστηκε (μη επαρκής υπερδιήθηση, αδυναμία διόρθωσης βαριάς οξέωσης και υπερκαλιαιμίας) και οι ασθενείς κατέληξαν μέσα σε χρονικό διάστημα 12 και 9 ωρών αντίστοιχα από την έναρξη εφαρμογής της. Οι υπόλοιποι τρεις υποβλήθηκαν σε περιτοναϊκή κάθαρση για διάστημα 10, 11 και 14 ημερών λόγω εγκατεστημένης ΟΝΑ. Τα κυριότερα προβλήματα που αντιμετωπίσαμε στους τρεις αυτούς ασθενείς οι οποίοι ανέκτησαν πλήρως τη νεφρική τους λειτουργία και εξήλθαν του Νοσοκομείου σε καλή κατάσταση ήταν η περιτονίτιδα και η λοίμωξη του αναπνευστικού.

Από τη μικρή αυτή εμπειρία μας συμπεραίνουμε ότι η οξεία περιτοναϊκή κάθαρση, παρά το ότι δεν εξυπηρετεί πάντοτε πλήρως το σκοπό για τον οποίο εφαρμόζεται, είναι αποτελεσματική μέθοδος στην αντιμετώπιση παιδιών με ΟΝΑ μετά καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις.

43. Περιγραφή της μεθόδου του εμμέσου ανοσοφθορισμού για την ανίχνευση των κυκλοφορούντων αυτοαντισωμάτων κατά συστατικών του κυτταροπλάσματος των ουδετερόφιλων (ANCA)
Ν Ζουμπαρίδης, Κ Σόμπολος, Δ Φραγκιά, Κ Μαυροματίδης, Τ Νάτσε, Α Ασημάκη

Ανακοινώθηκε: 45η Συνεδρίαση ΕΝΕ, Μάρτιος 1993, Αθήνα
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 1993; 5: 669-673

Τους τελευταίους 12 μήνες εξετάσαμε για την παρουσία των ANCA 40 συνολικά δείγματα ορού προερχόμενα από 32 ασθενείς οι οποίοι νοσηλεύτηκαν σε διάφορα τμήματα του Νοσοκομείου μας. Αρχικά η παρουσία ή μη των ANCA ελέγχθηκε με ανοσοενζυμική μέθοδο στερεάς φάσης. Στη συνέχεια τα δείγματα εξετάστηκαν με τη μέθοδο του εμμέσου ανοσοφθορισμού (IIF) σε ουδετερόφιλα υγιή δότη μονιμοποιημένα σε αιθυλική αλκοόλη (96%, 4 oC, 15 min) που αποτελεί τη μέθοδο εκλογής για την παρουσία των ANCA. Στην παρούσα μελέτη περιγράφεται η τεχνική του εμμέσου ανοσοφθορισμού όπως εφαρμόστηκε στο Νοσοκομείο μας.

44. Μελέτη της σωληναριακής μεταφοράς του ουρικού οξέος σε ασθενείς με πολυκυστική νόσο των νεφρών και χρόνια νεφρική ανεπάρκεια

Κ Μαυροματίδης, Ι Μαγούλα, Γ Τσάπας
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 1993; 5: 645-652
Σκοπός της μελέτης μας ήταν να διερευνήσουμε τη σωληναριακή μεταφορά του ουρικού, σε ασθενείς με πολυκυστική νόσο των νεφρών (ΠΚΝ) και χρόνια νεφρική ανεπάρκεια (ΧΝΑ). Για το λόγο αυτό μελετήσαμε 27 ασθενείς με ΠΚΝ και κάθαρση κρεατινίνης μικρότερη από 80 ml/min, που τους συγκρίναμε με άλλους 27 που έπασχαν από σπειραματονεφρίτιδα (Σ/Ν) και αντίστοιχο βαθμό ΧΝΑ. Σ' όλους έγιναν οι δοκιμασίες των αναστολέων, τόσο της σωληναριακής έκκρισης (δοκιμασία πυραζιναμίδης), όσο και της μεταεκκριτικής επαναρρόφησης (δοκιμασία προβενεκίδης). Διαπιστώθηκε ότι οι ασθενείς με ΠΚΝ και ΧΝΑ (κάθαρση κρεατινίνης από 20-80 ml/min) είχαν υψηλότερη κάθαρση και κλασματική απέκκριση ουρικού, χαμηλότερα επίπεδα ουρικού πλάσματος και υψηλότερη ανά νεφρώνα αποβαλλόμενη ποσότητα ουρικού, σε σχέση μ' αυτούς που είχαν Σ/Ν και αντίστοιχο βαθμό ΧΝΑ.

45. Αναιμία στη χρόνια νεφρική ανεπάρκεια
Κ. Μαυροματίδης
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 1994; 6: 142-158
Η αναιμία είναι μία από σημαντικότερες εκδηλώσεις της χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας. Είναι ορθόχρωμη, ορθοκυτταρική και εμφανίζεται όταν έχει πλέον χαθεί περισσότερο από το 60% της νεφρικής λειτουργίας, γίνεται όμως ιδιαίτερα έντονη, όταν ο ασθενής φθάσει στο τελικό στάδιο της χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας και ενταχθεί σε πρόγραμμα εξωνεφρικής κάθαρσης.

Τα αίτια της αναιμίας αυτής είναι πολλά, οι δε κλινικές εκδηλώσεις για τις οποίες ευθύνεται είναι επίσης πολλές και επηρεάζουν έντονα την καθημερινή ζωή των ασθενών αυτών. Παλαιότερα η αναιμία αντιμετωπίζονταν με μεταγγίσεις αίματος και βελτίωση των άλλων παραμέτρων που σχετίζονται με την αιμοποίηση (χορήγηση σιδήρου, βελτίωση κάθαρσης κ.ά.), όταν βέβαια αυτοί ήταν επηρεασμένοι και η βελτίωσή τους εφικτή. Σήμερα πλέον που είναι διαθέσιμη η ανασυνδυασμένη ανθρώπινη ερυθροποιητίνη, η αντιμετώπιση της αναιμίας των ασθενών αυτών είναι πολύ εύκολη και πετυχαίνεται χωρίς ιδιαίτερα σοβαρές παρενέργειες και κινδύνους. Το σημαντικό κόστος της θεραπείας με ερυθροποιητίνη, ίσως αποτελεί τουλάχιστον σήμερα αρνητικό στοιχείο για την εφαρμογή της σε κάθε ασθενή. Στην ανασκόπηση αυτή γίνεται ανάλυση των αιτίων, των προληπτικών μέτρων και της αντιμετώπισης της αναιμίας των ασθενών που είναι σε προτελικό στάδιο χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας, όπως επίσης και αυτών που βρίσκονται σε πρόγραμμα εξωνεφρικής κάθαρσης. Ιδιαίτερη βαρύτητα δίνεται στην ερυθροποιητίνη, που αποτελεί το σύγχρονο όπλο αντιμετώπισης της σοβαρότερης ίσως κλινικής εκδήλωσης, που παρουσιάζεται στους περισσότερους ασθενείς με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια.

46. Αντίδραση οξείας φάσεως - Παθοφυσιολογικά δεδομένα και κλινικές εφαρμογές
Κ. Μαυροματίδης
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Ιατρική 1994; 60: 265-273
Η αντίδραση οξείας φάσης αποτελεί την απάντηση του οργανισμού σε διαταραχές της ομοιόστασής του, που οφείλονται σε λοιμώξεις, φυσικοχημικές κακώσεις, νεοπλάσματα και ανοσολογικές διαταραχές. Θεωρείται ότι είναι ωφέλιμη και έχει σαν στόχο της την αποκατάσταση της διαταραχής της ομοιόστασης του οργανισμού που έχει υποστεί τη βλάβη. Αποτελείται από την τοπική αντίδραση, δηλαδή αυτήν που παρατηρείται στην περιοχή που έχει υποστεί τη βλάβη, η οποία χαρακτηρίζεται από συνάθροιση των αιμοπεταλίων, πήξη του αίματος, αγγειοδιαστολή και εξαγγείωση υγρών, ενεργοποίηση των κοκκιοκυττάρων και μονοκυττάρων, τα οποία στη συνέχεια απελευθερώνουν τις κυτοκίνες της οξείας φάσης. Οι τελευταίες επιδρούν σαν μεσολαβητές πάνω σε ειδικούς υποδοχείς, με αποτέλεσμα τη συστηματική απάντηση της αντίδρασης οξείας φάσης, η οποία χαρακτηρίζεται από πυρετό, λευκοκυττάρωση, αύξηση της ταχύτητας καθίζησης των ερυθροκυττάρων (ΤΚΕ), αύξηση της έκκρισης αδενοκορτικοτρόπου ορμόνης (ACTH) και των γλυκοκορτικοειδών, ενεργοποίηση του καταρράκτη του πηκτικού μηχανισμού, ελάττωση των επιπέδων της λευκωματίνης του ορού, του σιδήρου και του ψευδαργύρου, αρνητικό ισοζύγιο αζώτου και αύξηση στο πλάσμα της συγκέντρωσης των πρωτεϊνών, που είναι γνωστές με το όνομα "πρωτεΐνες οξείας φάσης". Στην ανασκόπηση αυτή γίνεται προσπάθεια να αναλυθεί η σημασία της αντίδρασης οξείας φάσης, τόσο σε πειραματόζωα, όσο και στους ανθρώπους και να εξηγηθούν ορισμένες εκδηλώσεις της σε κλινικό επίπεδο.

47. Αυτοάνοση πειραματική σπειραματονεφρίτιδα σε ποντικούς WKY που ανοσοποιήθηκαν με αυτόλογη ή ετερόλογη σπειραματική μεμβράνη
K Mavromatidis, J Reynolds, SJ Cashman, DJ Evans, CD Pusey

Δημοσιεύθηκε: Eλληνική Νεφρολογία 1995; 7: 600-610
Η αυτοάνοση πειραματική σπειραματονεφρίτιδα μπορεί να προκληθεί στα ζώα μετά από χορήγηση βασικής μεμβράνης σπειραμάτων και οδηγεί σχεδόν πάντα στη νεφρική ανεπάρκεια και το θάνατο του ζώου. Συνοδεύεται μερικές φορές από αιμορραγίες από τους πνεύμονες, γεγονός που θυμίζει το σύνδρομο Goodpasture's. Η συχνότητα, η σοβαρότητα, η κλινική πορεία, τα ιστοπαθολογικά και ανοσολογικά ευρήματα που διαπιστώνονται σε κάθε περίπτωση αυτοάνοσης πειραματικής σπειραματονεφρίτιδας ποικίλουν μεταξύ των διαφόρων ή και ίδιων ζώων, όταν το αντιγόνο που χορηγείται είναι διαφορετικής προέλευσης. Στη μελέτη αυτή διερευνήθηκε σε ποντικούς WKY δύο διαφορετικών προμηθευτών (Olac και NCjr) η αυτοάνοση πειραματική σπειραματονεφρίτιδα όταν χορηγήθηκε σ' αυτούς διάλυμα βασικής μεμβράνης προβάτου ή ποντικού με pH=7.

Μετά από παρακολούθηση 28 ημερών διαπιστώθηκε ότι : 1) Οι καλύτεροι απαντητές ήταν οι ποντικοί NCjr όταν σ' αυτούς χορηγήθηκε βασική μεμβράνη ποντικών SD, 2) τα επίπεδα των αντισωμάτων του ορού έναντι της βασικής μεμβράνης δε σχετίζονταν με τις κλινικοεργαστηριακές εκδηλώσεις της σπειραματονεφρίτιδας και 3) παρά το ότι τα ευρήματα του ανοσοφθορισμού ήταν γενικά έντονα σ' όλες τις ομάδες ποντικών που ανοσοποιήθηκαν, δε συνοδεύονταν από αντίστοιχες εργαστηριακές διαταραχές.

48. Νεφρομεγαλία μετά από χορήγηση ολικής παρεντερικής διατροφής
Π Δεληκάρης, Γ Μπιτζίκας, Κ Μαυροματίδης, Ι Παπανικολάου, Α Δρεβελέγκας, Κ Σόμπολος

Ανακοινώθηκε: 18ο Πανελλήνιο Συνέδριο Χειρουργικής, Αθήνα 1-5 Νοεμβρίου 1992
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Ιατρική 1995; 61: 228-231
Σε ασθενείς που νοσηλεύτηκαν σε Χειρουργική Κλινική, μελετήθηκε η επίδραση της ολικής παρεντερικής διατροφής, τόσο στο μέγεθος των νεφρών (επιμήκης άξονας) και την ηχογένεια τους, όσο και στη λειτουργία τους. Στα πλαίσια της διαιτητικής υποστήριξης 9 ασθενών (7Α και 2Γ), χορηγήθηκαν διαλύματα ολικής παρεντερικής διατροφής διαφορετικής σύνθεσης, όσον αφορά στο λεύκωμα και τη γλυκόζη. Διαπιστώθηκε σημαντική αύξηση του επιμήκους άξονα και των δύο νεφρών μετά 48 και 72 ώρες από την έναρξη χορήγησης της ολικής παρεντερικής διατροφής και αύξηση της ηχογένειας των νεφρών, ενώ η νεφρική λειτουργία παρέμεινε μέσα στα φυσιολογικά επίπεδα. Από τα αποτελέσματα αυτά φαίνεται ότι η ολική παρεντερική διατροφή αυξάνει το μέγεθος  και την ηχογένεια των νεφρών και μάλιστα σε σχετικά μικρό χρονικό διάστημα.

49. Μελέτη των επιπέδων της αμικασίνης στο υγρό των απλών νεφρικών κύστεων
Ν Ζουμπαρίδης, Α Δρεβελέγκας, Κ Μαυροματίδης, Χ Φυτίλη, Α Παπαχιλέα, Κ Σόμπολος

Ανακοινώθηκε: 45η Επιστημονική Συγκέντρωση ΕΝΕ, 18-19 Μαρτίου 1993, Αθήνα

Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 1994; 6: 63-66
Σε 8 ασθενείς με μη επιμολυσμένες νεφρικές κύστεις μελετήθηκε η ικανότητα διείσδυσης της αμικασίνης στο υγρό των κύστεων. Η παρουσία των νεφρικών κύστεων διαπιστώθηκε τυχαία σε 4 ασθενείς, ενώ στους υπόλοιπους κατά τον έλεγχο αισθήματος άλγους στην οσφυϊκή χώρα και/ή αρτηριακής υπέρτασης. Η διαδερμική παρακέντηση και παροχέτευση των κύστεων έγινε με την τεχνική Seldinger κάτω από συνεχή υπερηχοτομογραφικό έλεγχο, μόνο όταν η διάμετρος των κύστεων ξεπερνούσε τα 6,5 εκατοστά. Πριν από την παρακέντηση χορηγήθηκαν σε κάθε ασθενή 500 mg αμικασίνης ενδομυϊκά και μία ώρα μετά λήφθηκαν δείγματα για τη μέτρηση των επιπέδων του φαρμάκου στον ορό και το υγρό των κύστεων ταυτόχρονα. Η μέση διάμετρος των κύστεων που πριν από την παροχέτευση ανέρχονταν σε (ΜSYMBOL 177 \f "Symbol"SD=8,7SYMBOL 177 \f "Symbol"0,67 cm, εύρος από 8,1 έως 10,09), μετά την αφαίρεση κατά μέσο όρο 190 ml κυστικού περιεχομένου ελαττώθηκε στα 2,5SYMBOL 177 \f "Symbol"0,77 cm, εύρος 1,5 έως 3,4). Τα επίπεδα της αμικασίνης στον ορό μία ώρα μετά τη χορήγησή της κυμάνθηκαν από 16,82 μέχρι 20,09 μg/ml (MSYMBOL 177 \f "Symbol"SD=17,45SYMBOL 177 \f "Symbol"1,10), ενώ στο κυστικό υγρό από 0,65 έως 1,25 μg/ml (MSYMBOL 177 \f "Symbol"SD=0,37SYMBOL 177 \f "Symbol"0,45). Σε δύο ασθενείς με αρτηριακή υπέρταση η αφαίρεση του υγρού επέφερε ελάττωση της πίεσης για 1 και 3 μήνες αντίστοιχα.

Συμπεραίνεται η αδυναμία επίτευξης θεραπευτικών επιπέδων αμικασίνης στο υγρό απλών μη επιμολυσμένων νεφρικών κύστεων, παρά την παρουσία ικανοποιητικών επιπέδων στον ορό.

50. Οξεία νεφρική ανεπάρκεια από ριφαμπικίνη. Παρουσίαση 4 περιπτώσεων και ανασκόπηση της βιβλιογραφίας
Κ Μαυροματίδης, Γ Παρασκευόπουλος, Δ Τσαβδαρίδης, Α Μηλιώνης, Κ Σόμπολος

Ανακοινώθηκε: 7ο Παγκρήτιο Ιατρικό Συνέδριο, 18-20 Νοεμβρίου 1994, Ρέθυμνο

Δημοσιεύθηκε: 1. Πρακτικά 7ου Παγκρήτιου Ιατρικού Συνεδρίου



   2. Πνεύμων 1996; 9: 118-123

Παρουσιάζονται 4 άνδρες ασθενείς, ηλικίας 42-76 χρόνων που εμφάνισαν ΟΝΑ μετά χορήγηση ριφαμπικίνης. Oι ασθενείς έλαβαν το φάρμακο για την αντιμετώπιση πιθανής ή τεκμηριωμένης φυματίωσης πνευμόνων. Οι δύο από αυτούς ανέφεραν χρήση του φαρμάκου και στο παρελθόν, ενώ οι άλλοι δύο αρνήθηκαν προηγούμενη λήψη ριφαμπικίνης. 

Οι τρεις από τους ασθενείς εμφάνισαν πυρετό με ρίγος, επιγαστραλγία, εμέτους και οσφυαλγία αμέσως μετά τη λήψη του φαρμάκου, ενώ ο τέταρτος μετά από 25 ημέρες. Δύο εγκατέστησαν ολιγουρική και δύο μη ολιγουρική ΟΝΑ. Οι τελευταίοι αυτοί παρουσίασαν παράλληλα αιμόλυση και ενδείξεις ηπατικής βλάβης. Η ανώτερη τιμή ουρίας και κρεατινίνης στους ασθενείς κυμάνθηκαν από 198-369 mg/dl και από 6,3-11,5 mg/dl αντίστοιχα. Η διάρκεια της ΟΝΑ κυμάνθηκε από 15-72 ημέρες. Βιοψία νεφρού δεν έγινε σε κανένα ασθενή. Ο ένας ασθενής αντιμετωπίστηκε με αιμοκάθαρση και οι τρεις συντηρητικά. Κατά την έξοδό τους, πλήρη αποκατάσταση της νεφρικής λειτουργίας είχαν οι δύο από τους ασθενείς.

Συμπεραίνεται ότι η ΟΝΑ από ριφαμπικίνη μπορεί να είναι ολιγουρική ή μη ολιγουρική, να εμφανιστεί τόσο μετά διακεκομμένη, όσο και μετά συνεχή χορήγηση του φαρμάκου, ενώ είναι δυνατό να συνοδεύεται από αιμόλυση και ηπατική βλάβη. Επισημαίνεται ότι η κλινική σημειολογία της αντίδρασης στο φάρμακο μπορεί να εμφανιστεί μέσα σε λίγα λεπτά από τη λήψη του με θορυβώδη συμπτώματα.

51. Σύνδρομο λύσης του όγκου. Περιγραφή 4 περιπτώσεων και ανασκόπηση της βιβλιογραφίας
Κ Μαυροματίδης, Χ Κυριάκου, Τ Νάτσε, Α Παπαδόπουλος, Κ Σόμπολος

Ανακοινώθηκε: 7ο Παγκρήτιο Ιατρικό Συνέδριο, 18-20 Νοεμβρίου 1994, Ρέθυμνο
Δημοσιεύθηκε: 1. Πρακτικά 7ου Παγκρήτιου Ιατρικού Συνεδρίου



  2. Ελληνική Ιατρική 1995; 61: 360-365

Το σύνδρομο λύσης του όγκου οφείλεται στη ταχεία καταστροφή καρκινικών κυττάρων, κατά την αποδόμηση των οποίων εισέρχονται στην κυκλοφορία σημαντικές ποσότητες νεφροτοξικών ουσιών (ουρικό οξύ, ξανθίνη, φωσφόρος κ.ά.). Χαρακτηρίζεται από υπερουριχαιμία, υπερφωσφαταιμία, υπερκαλιαιμία, υπασβεστιαιμία και μπορεί να συνοδεύεται με οξεία νεφρική ανεπάρκεια, καρδιακές αρρυθμίες κ.ά. Σκοπός της μελέτης ήταν η παρουσίαση της εμπειρίας μας από την αντιμετώπιση ασθενών με το σύνδρομο αυτό.

Παρουσιάζονται 4 ασθενείς, ηλικίας 25-61 ετών (Δ.Τ.=57 χρόνια), με αιματολογικά νοσήματα (1 με μη Hodgkin λέμφωμα, 1 με χρόνια μυελογενή λευχαιμία και 2 με οξεία λεμφοβλαστική λευχαιμία),  από τους οποίους οι δύο εμφάνισαν το σύνδρομο πριν από την έναρξη της χημειοθεραπείας και οι άλλοι δύο μετά. Όλοι οι ασθενείς παρουσίασαν σημαντικού βαθμού υπερουριχαιμία (από 15,5 μέχρι 56,2 mg/dl), υπερφωσφαταιμία (από 13,0 μέχρι 16,9 mg/dl), υπερκαλιαιμία (από 6,5 μέχρι 8,2 mEq/L) και υπασβεστιαιμία (από 3,8 μέχρι 6,1 mg/dl) και όλοι εγκατέστησαν σημαντικού βαθμού ολιγουρική οξεία νεφρική ανεπάρκεια. Η ανώτερη τιμή της κρεατινίνης του ορού  κυμάνθηκε από 5,3-8,9 mg/dl. Για την αντιμετώπιση της οξείας νεφρικής ανεπάρκειας και στους 4 ασθενείς χρειάστηκε η διενέργεια αιμοκάθαρσης. Τόσο το σύνδρομο όσο και η νεφρική λειτουργία αποκαταστάθηκαν πλήρως σε διάστημα 14-45 ημερών.

Συμπεραίνεται ότι η οξεία νεφρική ανεπάρκεια από σύνδρομο λύσης όγκου, που συνήθως αφορά σε αιματολογικά νοσήματα και μπορεί να εμφανιστεί πριν από την έναρξη αντικαρκινικής χημειοθεραπείας, είναι γενικά καλή πρόγνωσης.

52. Οξεία νεφρική ανεπάρκεια από ραβδομυόλυση. Αναφορά σε 11 περιπτώσεις
Κ Μαυροματίδης, Μ Τσαμπάζης, Κ Γκόγκος, Ν Καπραβέλος, Χ Φυτίλη, Κ Σόμπολος

Ανακοινώθηκε: 48η Επιστημονική Συνάντηση ΕΝΕ, 29-30 Νοεμβρίου 1994, Θεσ/νίκη

Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 1996; 8: 56-62
Παρουσιάζονται οι περιπτώσεις 11 ασθενών (3 άνδρες, 8 γυναίκες), ηλικίας από 18 έως 75 χρόνων (Δ.Τ.=47) που εμφάνισαν οξεία νεφρική ανεπάρκεια από ραβδομυόλυση. Από τους ασθενείς οι 8 είχαν ανουρική, οι 2 μη ολιγουρική και ο ένας ολιγουρική οξεία νεφρική ανεπάρκεια. Η διάγνωση της ραβδομυόλυσης στηρίχτηκε σε κλινικοεργαστηριακά ευρήματα. Σε 3 από τους ασθενείς η ραβδομυόλυση ήταν μετατραυματική, σε 2 η αιτία της θεωρήθηκε ιατρογενής, σε 2 η αιτία ήταν άγνωστη, ενώ στους υπόλοιπους 4 ασθενείς οι αιτίες ήταν ποικίλες (ιογενής λοίμωξη, κατάποση κοκαΐνης, αφυδάτωση και σύνδρομο McArdle). Η ανώτερη τιμή της ουρίας κυμάνθηκε από 203 έως 480 mg/dl (Μ.Ο.=2951,0). 24655). Όλοι σε κάποια στιγμή κατά τη διάρκεια παρακολούθησής τους είχαν υπερκαλιαιμία άλλοτε άλλου βαθμού, η δε ανώτερη τιμή του καλίου στον ορό κυμάνθηκε από 5,1 έως 8,8 mEq/L (Μ.Ο.=5,977), της κρεατινίνης από 5,0 έως 13,8 mg/dl (Μ.Ο.=10,2+12,3)  και της κρεατινικής φωσφοκινάσης από 690 έως 80000 U/L (Μ.Ο.=17166
Δύο ασθενείς αντιμετωπίστηκαν συντηρητικά, 6 με συμβατική αιμοκάθαρση και 3 με συνεχή αρτηριοφλεβική αιμοκάθαρση. Η διάρκεια νοσηλείας των ασθενών κυμάνθηκε από 18 έως 50 ημέρες (Μ.Ο=26,914,8). Από τους 11 ασθενείς ένας μόνο απεβίωσε ενώ 6 είχαν αποκαταστήσει πλήρως και 4 μερικώς τη νεφρική τους λειτουργία κατά την έξοδό τους από το Νοσοκομείο.
Συμπεραίνεται ότι η οξεία νεφρική ανεπάρκεια από ραβδομυόλυση, που οφείλεται σε ποικίλα αίτια, παρά το ότι εμφανίζει συνήθως παρατεταμένη πορεία έχει κατά κανόνα καλή έκβαση.

53. Επίδραση της L-καρνιτίνης στα επίπεδα των λιπιδίων του ορού αιμοκαθαιρόμενων ασθενών
Κ Μαυροματίδης, Θ Φραγκιά, Χ Δημητριάδης, Χ Φυτίλη, Κ Σόμπολος

Ανακοινώθηκε: 49η Επιστημονική Συνάντηση ΕΝΕ, Μάρτιος 1995, Αθήνα
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 1996; 8: 68-75
Μελετήθηκε η επίδραση της L-καρνιτίνης στα λιπίδια του ορού 8 αιμοκαθαιρόμενων ασθενών (5 άνδρες, 3 γυναίκες), ηλικίας από 31 έως 69 χρόνων (διάμεση τιμή=64 χρόνια), που ήταν σε πρόγραμμα χρόνιας περιοδικής αιμοκάθαρσης από 8 έως 123 μήνες (μέσος όρος=51,6±37). Κανείς απ' αυτούς δεν έπασχε από σακχαρώδη διαβήτη και όλοι υποβάλλονταν σε αιμοκάθαρση με διάλυμα διττανθρακικών. Η L-καρνιτίνη χορηγήθηκε ενδοφλεβίως στο τέλος κάθε συνεδρίας αιμοκάθαρσης για διάστημα 6 μηνών, σε δόση 40 mg/Kg σωματικού βάρους  (διακύμανση από 2,5 - 3,5 gr, μέσος όρος=3,3±0,7).

Προσδιορίστηκαν 2 φορές πριν από τη χορήγηση του φαρμάκου, στο τέλος της 6μηνης χορήγησής του και 3 μήνες μετά τη διακοπή του, τα επίπεδα της ολικής χοληστερόλης, των τριγλυκεριδίων, της HDL-χοληστερόλης (HDL2-χοληστερόλη και HDL3-χοληστερόλη), της LDL-χοληστερόλης, της απολιποπρωτεΐνης Α1, της απολιποπρωτεΐνης Β και της λιποπρωτεΐνης a. Υπολογίστηκε επίσης και το μέσο σωματικό βάρος των ασθενών τόσο πριν, όσο και στους 6 και 9 μήνες από την έναρξη χορήγησης του φαρμάκου. 

Η στατιστική ανάλυση των αποτελεσμάτων (paired t-test και ANOVA), δεν έδειξε καμία μεταβολή στις παραμέτρους που μελετήθηκαν κατά τη διάρκεια της μελέτης. 

Συμπεραίνεται ότι η χορήγηση της L-καρνιτίνης σε δόση 40 mg/Kg βάρους σώματος ενδοφλεβίως στο τέλος κάθε συνεδρίας και για διάστημα 6 μηνών δεν επηρεάζει τα επίπεδα των λιπιδίων του ορού αιμοκαθαιρόμενων ασθενών, τα οποία παραμένουν αμετάβλητα ακόμη και 3 μήνες μετά από τη διακοπή του φαρμάκου.

54. Σύγκριση της υπερασβεστιαιμίας από διάφορα αίτια με την αντίστοιχη του πρωτοπαθούς υπερπαραθυρεοειδισμού
Κ Μαυροματίδης, Β Καραλή, Φ Παπαδοπούλου, Ν Ποντικίδης Α, Αθανασιάδου, Θ Φραγκιά, Δ Μπότσιος, Γ Κρασσάς, Κ Σόμπολος
Ανακοινώθηκε: 50η Επιστημονική Συνάντηση ΕΝΕ, 28-29 Νοεμβρίου 1995, Θεσ/νίκη
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 1997: 9; 65-700
Σκοπός της μελέτης ήταν η σύγκριση των επιπέδων του ολικού ασβεστίου και της αλκαλικής φωσφατάσης του ορού, καθώς και της συχνότητας εμφάνισης λιθίασης του ουροποιητικού, αρτηριακής υπέρτασης και οξείας νεφρικής ανεπάρκειας (ΟΝΑ), σε ασθενείς με υπερασβεστιαιμία από ποικίλα αίτια και ασθενείς με υπερασβεστιαιμία από πρωτοπαθή υπερπαραθυρεοειδισμό (ΠΥΠ). Καταγράφηκαν 15 ασθενείς (Ομάδα Α) ηλικίας από 16-78 χρόνων (Δ.Τ.=64) που είχαν υπερασβεστιαιμία από ποικίλες αιτίες (13 λόγω διαφόρων νεοπλασιών και 2 λόγω υπερθυρεοειδισμού) και συγκρίθηκαν με 30 ασθενείς (Ομάδα Β) ηλικίας από 23-90 χρόνων (Δ.Τ=52) που είχαν υπερασβεστιαιμία από ΠΥΠ. Τα επίπεδα ολικού ασβεστίου του ορού (διορθωμένα σε σχέση με τα επίπεδα των λευκωμάτων του ορού) στους ασθενείς της ομάδας Α κυμαίνονταν από 12,2-18,9 (n=14, ΜΟ+ΣΑ=15,52+2,05) και της αλκαλικής φωσφατάσης από 55-633 U/L (n=14, ΜΟ+ΣΑ=196+181) ενώ τα αντίστοιχα στην Ομάδα Β σε 10,4-17,8 mg/dl (n=29, ΜΟ+ΣΑ=13,8+1,9), p<0,01 και 33-797 U/L (ΜΟ+ΣΑ=180,6+180,3), p=NS. Από τους ασθενείς της Ομάδας Α έξι είχαν υπέρταση, μία λιθίαση ουροποιητικού και 12 εμφάνισαν ΟΝΑ, ενώ αντίστοιχα 8 ασθενείς της Ομάδας Β είχαν υπέρταση (p=NS), 17 λιθίαση (p<0,01) και ένας ΟΝΑ (p<0,0001).

Συμπεραίνεται ότι η υπερασβεστιαιμία από αιτίες εκτός του ΠΥΠ, που συνήθως οφείλεται σε κακοήθη νοσήματα, εμφανίζεται με υψηλότερες τιμές ολικού ασβεστίου ορού, σε σχέση με τις αντίστοιχες του ΠΥΠ και συνοδεύεται σπανιότερα από λιθίαση του ουροποιητικού. Σε τέτοιες περιπτώσεις η εμφάνιση ΟΝΑ φαίνεται να είναι συχνότερη. 

55. Αντιμετώπιση θρομβωτικής θρομβοπενικής πορφύρας. Μακροχρόνια αποτελέσματα

Α Αθανασιάδου, Κ Μαυροματίδης, Α Παπαδόπουλος, Τ Νάτσε, Ρ Σαλούμ, Ε Γιαννάκη, Α Αναγνωστόπουλος, Κ Σόμπολος, Α Φάσσας
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Ιατρική 1997; 63: 211-218
Από τον Αύγουστο του 1990 μέχρι τον Ιούνιο του 1994 αντιμετωπίσαμε 8 γυναίκες και 3 άνδρες με θρομβωτική θρομβοπενική πορφύρα (ΘΘΠ), ηλικίας 18-46 χρόνων (ΔΤ=37), με πρωτόκολλο που περιλάμβανε πρεδνιζολόνη (ΠΔΝ) 150 mg/ημέρα, ασπιρίνη 325 mg/ημέρα, διπυριδαμόλη 225 mg/ημέρα, ηπαρίνη 15000 μονάδες/ημέρα και αντικατάσταση πλάσματος. Συνολικά αντικαταστάθηκαν 15-30 λίτρα πλάσματος ανά ασθενή (ΔΤ=20 lit), σε 5-17 συνεδρίες (ΔΤ=8), από πρόσφατο κατεψυγμένο πλάσμα (FFP). Η διαδικασία διήρκεσε 6-22 ημέρες (ΔΤ=9), μετά όμως το πέρας του προγράμματος πλασμαφαιρέσεων δόθηκαν επί πλέον 2,5-10,2 lit FFP ανά ασθενή (ΔΤ=5,6), ως θεραπεία συντήρησης. Όλοι οι ασθενείς (100%) αποκαταστάθηκαν πλήρως εντός μίας έως επτά εβδομάδων (ΔΤ=11 ημέρες). Τρεις ασθενείς υποτροπίασαν (27,2%) 4, 8 και 33 μήνες αργότερα. Ένας ασθενής με πρωτοπαθές λέμφωμα απεβίωσε από τη νόσο, ενώ οι υπόλοιποι παραμένουν σε πρώτη ύφεση 26-63 μήνες μετά τη διάγνωση (ΔΤ=56 μήνες). Από τους τρεις ασθενείς που υποτροπίασαν, απεβίωσε ο ένας (θνητότητα 9%) ενώ οι άλλοι δύο είναι σε ύφεση 23 και 66 μήνες αντίστοιχα από τη διάγνωση. Η μία ασθενής εμφάνισε υποτροπές και αντιμετωπίστηκε με την ίδια θεραπεία σε συνδυασμό με βιγκριστίνη. Το ποσοστό αποκατάστασης της ΘΘΠ φαίνεται ότι είναι υψηλό και η νόσος μπορεί να παραμείνει σε μακροχρόνια ύφεση και να ιαθεί. Η χρησιμότητα των άλλων φαρμάκων πλην των πλασμαφαιρέσεων και της ΠΔΝ είχε αμφισβητηθεί, αν και όλοι χρησιμοποιούν τα αντιαιμοπεταλιακά φάρμακα σε κάποια φάση, ενώ η βιγκριστίνη φαίνεται αποτελεσματική σε ανθεκτική νόσο. Τέλος η χρησιμότητα της ηπαρίνης δεν μπορεί να αξιολογηθεί στην παρούσα μελέτη.

56. Η αξία της προληπτικής εφάπαξ χορήγησης βανκομυκίνης αμέσως μετά την τοποθέτηση σφαγιτιδικού καθετήρα αιμοκάθαρσης
Κ Μαυροματίδης, Ι Σκάνδαλος, Α Κοντοδήμου, Σ Τσουλφά, Ε Τσορλίνη, Κ Σόμπολος

Ανακοινώθηκε: 9ο Πανελλήνιο Συν. Νεφρολογίας, Χαλκιδική, 28 Απριλίου- 2 Μαϊου 1996
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 1996; 8: 586-590
Στη μελέτη αυτή εκτιμήθηκε η αξία της εφάπαξ χορήγησης βανκομυκίνης μετά την τοποθέτηση σφαγιτιδικού καθετήρα αιμοκάθαρσης, στην πρόληψη των λοιμώξεων από καθετήρες σε ουραιμικούς ασθενείς.

Μελετήθηκαν 66 ασθενείς με νεφρική ανεπάρκεια, 48 με ΧΝΑ και 18 με ΟΝΑ, στους οποίους τοποθετήθηκαν σφαγιτιδικοί καθετήρες διπλού αυλού. Οι ασθενείς χωρίστηκαν τυχαία (ρίψη νομίσματος) σε 2 ομάδες, την Α με 35 ασθενείς (16Α, 19Γ) που έλαβαν 500 ή 1000 mg βανκομυκίνης ενδοφλεβίως αμέσως μετά την αρχική τοποθέτηση του σφαγιτιδικού καθετήρα και τη Β με 31 ασθενείς (21Α, 10Γ) που δεν έλαβαν βανκομυκίνη. Καταγράφηκε η ύπαρξη σηπτικού πυρετού, η φλεγμονή του σημείου εισόδου του καθετήρα και το αποτέλεσμα της καλλιέργειας του ρύγχους όλων των καθετήρων που χρησιμοποιήθηκαν.

Η μέση διάρκεια παραμονής των καθετήρων στην ομάδα Α ανήλθε σε 24,324,4 ημέρες (από 4 έως 136) και 21,218,5 ημέρες (από 4 έως 91) στη Β (p=NS). Οι ασθενείς της ομάδας Α υποβλήθηκαν σε 14,49,4 (από 4 έως 48) (p=NS). Ο αριθμός των θετικών καλλιεργειών όσον αφορά στα ρύγχη των καθετήρων δεν παρουσίασε σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων (17/35 έναντι 14/31) (x2, p=NS). Σε 9 ασθενείς της ομάδας Α και 6 της Β διαπιστώθηκε φλεγμονή στο σημείο εισόδου του καθετήρα (x2, p=NS). Συνολικά σε 31 περιπτώσεις (46,9%), 17 της ομάδας Α και 14 της Β η καλλιέργεια του ρύγχους του καθετήρα ήταν θετική (x2, p=NS). Στις περισσότερες θετικές καλλιέργειες (93,5%) απομονώθηκε σταφυλόκοκκος.
12,0 συνεδρίες αιμοκάθαρσης (από 3 έως 68), ενώ αυτοί της Β σε 12,7
Η εφάπαξ χορήγηση βανκομυκίνης σε ουραιμικούς ασθενείς, που πρόκειται να υποβληθούν σε αιμοκάθαρση διαμέσου σφαγιτιδικού καθετήρα διπλού αυλού, αμέσως μετά την τοποθέτησή του, δεν προσφέρει καμία βοήθεια στην πρόληψη λοιμώξεων από καθετήρες.

57. Lipoprotein (a) alterations in patients with non insulin dependent diabetes mellitus (NIDDM)
F. Christidou, P Pangidis, E Mavropoulou, K Mavromatidis, E Atmatzidis, Ch Fitili, G Vayonas

Ανακοινώθηκε: α) Στο 9ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νεφρολογίας, Χαλκιδική, 28 Απρ. - 2 Μαΐου 1996



    β) 23ο Συνέδριο EDTA, 18-21 Ιουνίου 1996, Amsterdam, Ολλανδία

Δημοσιεύθηκε: α)  Ελληνική νεφρολογία 1996; 8: 607-611



  β) Nephrol Dial Transplant 11; A124: 1996 (Abstr)

Η λιποπρωτεΐνη (α) Lp(a), θεωρείται παράγοντας κινδύνου για την εμφάνιση στεφανιαίας νόσου και περιφερικής αθηρωμάτωσης, ιδίως όταν συνυπάρχουν κι άλλες λιπιδαιμικές διαταραχές. Σκοπός της εργασίας αυτής ήταν η μελέτη των τιμών της Lp(a) σε ασθενείς με διαβητική νεφροπάθεια (ΔΝ). Το υλικό μας αποτέλεσαν 65 διαβητικοί ασθενείς, 20 με φυσιολογική νεφρική λειτουργία χωρίς λευκωματουρία (Ομάδα Α), 25 με ήπια χρόνια νεφρική ανεπάρκεια (ΧΝΑ) λόγω ΔΝ με μέση λευκωματουρία 0,5 gr/24ωρο (Ομάδα Β) και 20 σε συνεχή φορητή περιτοναϊκή κάθαρση (ΣΦΠΚ) λόγω τελικού σταδίου ΔΝ, με μέση απώλεια λευκώματος στο περιτοναϊκό υγρό 7,8SYMBOL 177 \f "Symbol"2,8 gr/24ωρο (Ομάδα Γ). Οι ασθενείς ελέγχθηκαν ως προς την LP(a), την ολική χοληστερόλη (TC), τα τριγλυκερίδια (TG), την υψηλής πυκνότητας λιποπρωτεΐνη (HDL), τις αποπρωτεΐνες (Apo A1 και B) και τον αθηρωματώδη δείκτη (ΑΔ) (TC/HDL). Δεν υπήρχε σημαντική διαφορά της μέσης τιμής της Lp(a) μεταξύ των ομάδων, ενώ το 37% των ασθενών είχε τιμές μεγαλύτερες από 30 mg/dl. Υπήρχε σημαντική αύξηση της TC, των TG, της Apo A1 και του ΑΔ μεταξύ των ομάδων, ενώ η ομάδα Γ είχε σημαντικά χαμηλότερες τιμές HDL. Δεν υπήρχε συσχέτιση της Lp(a) με TC, TG, HDL, Apo A1 και B, λευκωματουρία και λεύκωμα περιτοναϊκού υγρού.

Συμπεραίνεται ότι η Lp(a) επηρεάζεται πρώιμα στην πορεία της ΔΝ και οι ασθενείς με ΔΝ και ΧΝΑ εμφανίζουν πολλές λιπιδαιμικές διαταραχές, στην παθογένεια των οποίων πιθανώς συμβάλλουν και απώλειες λευκώματος στα ούρα και το περιτοναϊκό υγρό.

58. Urea concentration gradients during conventional hemodialysis
K Sombolos, T Natse, N Zoumbaridis, K Mavromatidis, A Karagianni, J Skandalos, Ch Fitili

Δημοσιεύθηκε: Am J Kidney Dis 1996; 27: 673-679
Για να αποσαφηνιστεί η κλίση της ουρίας κατά τη διάρκεια της συνεδρίας αιμοκάθαρσης, μελετήθηκαν 26 αιμοκαθαιρόμενοι ασθενείς που έφεραν καθετήρα διπλού αυλού σε κεντρική φλέβα κατά τη διάρκεια της πρώτης ή δεύτερης συνεδρίας αιμοκάθαρσης διαμέσου της fistula. Σε 17 ασθενείς (ομάδα Α) μετά 60 και 240 min θεραπείας με μία μέση ροή αίματος 196,6SYMBOL 177 \f "Symbol"9,9 ml/min, μετρήθηκε το άζωτο της ουρίας του αίματος (BUN) σε δείγματα που λήφθηκαν ταυτόχρονα από τον κεντρικό καθετήρα, μία φλέβα του άνω άκρου (του αντίθετου απ' αυτό που έφερε τη fistula και από την αρτηριακή και τη φλεβική γραμμή του κυκλώματος της συνεδρίας αιμοκάθαρσης. Σε 16 ασθενείς (Ομάδα Β), μετά από 60 min θεραπείας με μία μέση ροή αίματος στο φίλτρο 197,5SYMBOL 177 \f "Symbol"12,3 ml/min, μετρήθηκε το BUN σε δείγματα αίματος που λήφθηκαν από την αρτηριακή γραμμή του κυκλώματος αιμοκάθαρσης και μετά από μείωση της ροής του αίματος στα 50-60 ml/min για 1 min πάρθηκαν δείγματα από τη φλέβα του χεριού που δεν έφερε την fistula, τον κεντρικό καθετήρα και την αρτηριακή γραμμή του κυκλώματος της αιμοκάθαρσης. Στην ομάδα Α η μέση τιμή του BUN στη αρτηριακή γραμμή του κυκλώματος στα 60 και 240 min ήταν 3,7SYMBOL 177 \f "Symbol"3,7% και 3,5SYMBOL 177 \f "Symbol"3,4% υψηλότερα απ' ότι οι αντίστοιχες τιμές της κεντρικής φλέβας αντίστοιχα (p=NS μεταξύ 60 και 240 min). Στην ομάδα Β μετά 1 λεπτό χαμηλής ροής αίματος αυτή η διαφορά ήταν 1,5SYMBOL 177 \f "Symbol"2,4% (p=0,06 σε σύγκριση με την ομάδα Α). Η περιφερική φλέβα στους ασθενείς της ομάδας Α στα 60 min είχε 9,7SYMBOL 177 \f "Symbol"5,2% και 10,9SYMBOL 177 \f "Symbol"5,3% υψηλότερες τιμές BUN αντίστοιχα σε σύγκριση με τα επίπεδα της κεντρικής φλέβας. Αυτή η διαφορά στους ασθενείς της ομάδας Β μετά από 1 min χαμηλής ροής αίματος ήταν 6,8SYMBOL 177 \f "Symbol"4,2%. Η επανακυκλοφορία της ουρίας στην ομάδα Α, υπολογιζόμενη με την κλασική μέθοδο των τριών δειγμάτων βρέθηκε 7,6SYMBOL 177 \f "Symbol"5,0% στα 60 min και 9,9SYMBOL 177 \f "Symbol"5,8% στα 240 min (p=NS). Στην ομάδα Β, το BUN στην αρτηριακή γραμμή του κυκλώματος μετά από 1 min χαμηλής ροής αίματος αυξήθηκε σημαντικά κατά 3,4SYMBOL 177 \f "Symbol"4,5% (p<0,01). 

Από τη μελέτη μας διαπιστώθηκε ότι κατά τη διάρκεια συμβατικής συνεδρίας αιμοκάθαρσης με ροή αίματος γύρω στα 200 ml/min, η συγκέντρωση της ουρίας στην κεντρική φλέβα είναι χαμηλότερη από αυτής της αρτηριακής γραμμής κυκλώματος αιμοκάθαρσης. Αυτό μειώνεται μετά από 1 min κάθαρσης με χαμηλή ροή αίματος στο φίλτρο. Κατά την ίδια χρονική στιγμή η συγκέντρωση της ουρίας μεταξύ περιφερικής και κεντρικής φλέβας παραμένει υψηλή, υποδηλώνοντας ότι κατά τη διάρκεια συμβατικής αιμοκάθαρσης η ανακατανομή της ουρίας παίζει σημαντικό ρόλο στην αρτηριοφλεβική κλίση.

59. Οξεία νεφρική ανεπάρκεια του σηπτικού shock
Κ Μαυροματίδης
Δημοσιεύθηκε: Επιθεώρηση Υγείας 1996; 42: 273-276
Η οξεία νεφρική ανεπάρκεια (ΟΝΑ) διαπιστώνεται περίπου στο 5% των ασθενών που νοσηλεύονται στα Νοσοκομεία, ενώ απαντά στο 15% αυτών που νοσηλεύονται σε μονάδες εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ) και στο 50% αυτών που πάσχουν από σύνδρομο ανεπάρκειας πολλών οργάνων. Έτσι μετά την είσοδο του βλαπτικού παράγοντα (βακτηρίδια, χυμικοί παράγοντες κ.ά.) στον οργανισμό, διεγείρεται η παραγωγή ποικίλων μεσολαβητών (tumor necrosis factor-TNF, ιντερλευκίνη-1, παράγοντας ενεργοποίησης των αιμοπεταλίων, νιτρικό οξείδιο, βραδυκινίνη, ισταμίνη, ενδοθηλίνη-1 κ.ά.) στη δράση των οποίων αποδίδονται οι εκδηλώσεις και επιπλοκές των σηπτικών ασθενών μεταξύ των οποίων είναι και η ΟΝΑ. Προληπτικά για την τελευταία πρέπει να αποκατασταθεί αρχικά ο ενδαγγειακός όγκος υγρών και να χορηγηθεί ντοπαμίνη σε διουρητικές δόσεις ή φουροσεμίδη. Ωστόσο μετά την εγκατάστασή της και όταν είναι απαραίτητη η υποκατάσταση της νεφρικής λειτουργίας με εξωνεφρική κάθαρση είναι προτιμότερη η συνεχής αιμοδιήθηση ή η συνεχής αιμοκάθαρση, έναντι της περιοδικής αιμοκάθαρσης ή και της περιτοναϊκής κάθαρσης. Βέβαια η γενικότερη αντιμετώπιση του σηπτικού ασθενή περιλαμβάνει τη χορήγηση αντιβιοτικών συνήθως σε μεγάλες δόσεις (όταν σαν αίτιο της σηπτικής κατάστασης θεωρείται υπεύθυνος μικροοργανισμός), την ανοσοθεραπεία (αντισώματα έναντι του λιπιδίου Α, του TNF, της IL-1 ή και έναντι των υποδοχέων των δύο τελευταίων κ.ά.), μεθυλοπρεδνιζολόνη και μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα με αμφίβολα αποτελέσματα, εκκαθαριστές ελεύθερων ριζών οξυγόνου, αναστολείς σύνθεσης νιτρικού οξειδίου (όπως το L-NMMA), αντιπηκτικά κ.ά.. Βέβαια πρέπει να τονιστεί ότι παρά την πληθώρα των μέτρων που αναφέρθηκαν η θνητότητα της ΟΝΑ των ασθενών που νοσηλεύονται σε μονάδες εντατικής θεραπείας είναι πολύ υψηλή.

60. Συνεχής αιμοδιήθηση : Περιγραφή των τεχνικών και βασικές αρχές λειτουργίας
Κ Σόμπολος, Τ Νάτσε, Κ Μαυροματίδης, Ν Ζουμπαρίδης

Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 1995; 7: 717-724
Η συνεχής αιμοδιήθηση είναι μία μέθοδος συνεχούς υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας που χρησιμοποιείται σήμερα ευρέως στην αντιμετώπιση σημαντικά υπερυδατωμένων βαριά πασχόντων ασθενών με οξεία νεφρική ανεπάρκεια. Κατά τη μέθοδο αυτή το αίμα του ασθενή με τη βοήθεια της αρτηριοφλεβικής κλίσης πίεσης ή με τη χρήση αντλίας αίματος, διέρχεται συνεχώς διαμέσου φίλτρου αιμοδιήθησης. Αποτέλεσμα είναι η συνεχής αφαίρεση υγρών από το αίμα του ασθενή, το μεγαλύτερο μέρος των οποίων αναπληρώνονται με ειδικό διάλυμα ηλεκτρολυτών. Με τον τρόπο αυτό είναι δυνατό να επιτευχθεί με ευχέρεια ικανοποιητικός έλεγχος της υδρικής και μεταβολικής ισορροπίας των ασθενών. Στην εργασία αυτή περιγράφονται οι τεχνικές που χρησιμοποιούνται για την εφαρμογή της συνεχούς αιμοδιήθησης και οι βασικές αρχές λειτουργίας της.

61. Moderate to severe acute renal failure (ARF) in the medical wards : Report of 102 cases from a single center
Mavromatidis K, Sombolos K
Δημοσιεύθηκε: Dialysis & Trasplantation 1996; 25: 861-870
Μελετήθηκαν προοπτικά 102 ενήλικες ασθενείς (72Α, 30Γ) με μέτρια έως σοβαρού βαθμού οξεία νεφρική ανεπάρκεια (ΟΝΑ) (κρεατινίνη ορού>4 mg/dl), οι οποίοι αντιμετωπίστηκαν αποκλειστικά στις παθολογικές κλινικές κατά τη διάρκεια της τελευταίας δεκαετίας. Οι ασθενείς με προϋπάρχουσα ΧΝΑ, σπειραματονεφρίτιδα, αγγειΐτιδα, χειρουργικής ή γυναικολογικής αιτιολογίας ΟΝΑ, όπως όσοι είχαν ΟΝΑ σε ΜΕΘ αποκλείστηκαν από τη μελέτη. Δέκα από τους 102 ασθενείς (9,8%) είχαν αποφρακτική ουροπάθεια και αποκλείστηκαν επίσης  από την τελικά ανάλυση. Μεταξύ των 92 ασθενών, οι 25 ήταν ολιγουρικοί και οι 43 υποβλήθηκαν σε θεραπεία με εξωνεφρική κάθαρση. Οι συχνότερες αιτίες ΟΝΑ είναι οι Ιατρογενείς (50%). Η γενική θνητότητα ήταν 6,5% (6/92) και δεν εξαρτώνταν από την ηλικία των ασθενών.

Συμπεραίνεται ότι η μέτρια έως σοβαρή ΟΝΑ που αντιμετωπίζεται αποκλείστηκα σε παθολογικές κλινικές έχει πολύ χαμηλή θνητότητα, η οποία δεν εξαρτάται από την ηλικία.

62. Η αξία της φερριτίνης του ορού στη διαφορική διάγνωση της οξείας και χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας
Κ Μαυροματίδης, Χ Φυτίλη, Κ Κινηγοπούλου, Θ Φραγκιά, Κ Σόμπολος

Ανακοινώθηκε: 8ο Παγκρήτιο Ιατρικό Συνέδριο, Άγιος Νικόλαος 24-27.11.96 Κρήτη
Δημοσιεύθηκε: Νοσοκομειακά Χρονικά 1997; 59: 140-144

Μελετήθηκαν τα επίπεδα της ουρίας, της κρεατινίνης, του σιδήρου και της φερριτίνης του ορού, όπως επίσης του αιματοκρίτη και της αιμοσφαιρίνης σε 47 ασθενείς που νοσηλεύτηκαν στο Νοσοκομείο μας με νεφρική ανεπάρκεια, προκειμένου να εκτιμηθεί η αξία των επιπέδων της φερριτίνης του ορού στη διαφορική διάγνωση της νεφρικής ανεπάρκειας (οξεία ή χρόνια). Οι ασθενείς χωρίστηκαν σε 2 ομάδες, την Α με  24 ασθενείς (19Α, 5Γ), ηλικίας από 19 έως 75 χρόνων (Δ.Τ.=62), που είχαν οξεία νεφρική ανεπάρκεια (ΟΝΑ) και τη Β με 23 ασθενείς (12Α, 11Γ), ηλικίας από 22 έως 75 χρόνων (Δ.Τ.=59), που είχαν χρόνια νεφρική ανεπάρκεια (ΧΝΑ). Η διάγνωση του είδους της νεφρικής ανεπάρκειας στηρίχτηκε στο ιστορικό και τεκμηριώθηκε με τον κλινικοεργαστηριακό έλεγχο. Ως μάρτυρες χρησιμοποιήθηκαν 20 φυσιολογικά άτομα, Ομάδα Γ, (16Α, 4Γ), ηλικίας από 28 έως 34 χρόνων (Δ.Τ.=30,5) και 10 ασθενείς που νοσηλεύονταν στο Νοσοκομείο με  ποικίλες  λοιμώξεις, Ομάδα Δ,  (5Α, 5Γ), ηλικίας από 18 έως 85 (Δ.Τ.=62).

Μεταξύ των ασθενών των ομάδων Α και Β δε βρέθηκαν σημαντικές διαφορές στα επίπεδα της ουρίας, της κρεατινίνης και του σιδήρου του ορού, ενώ τα επίπεδα της αιμοσφαιρίνης και του αιματοκρίτη ήταν σημαντικά υψηλότερα στην ομάδα Α (p=0,0001).

Τα επίπεδα της φερριτίνης του ορού των ασθενών με ΟΝΑ (ομάδα Α) βρέθηκαν να είναι σημαντικά υψηλότερα από τα αντίστοιχα των ασθενών με ΧΝΑ (p=0,0001), όσο και από αυτά των φυσιολογικών μαρτύρων (p=0,0001), ενώ δε διέφεραν σημαντικά μεταξύ των ασθενών με ΟΝΑ και αυτών με λοιμώξεις (p=NS). Επιπρόσθετα τα επίπεδα φερριτίνης ορού των ασθενών με  λοιμώξεις ήταν σημαντικά υψηλότερα από τα αντίστοιχα των ασθενών με ΧΝΑ (p=0,0001) και αυτά των φυσιολογικών μαρτύρων  (p=0,0001). 

Συμπεραίνεται ότι οι ασθενείς με ΟΝΑ έχουν σημαντικά αυξημένα και υψηλότερα επίπεδα φερριτίνης ορού απ' ότι ασθενείς με ΧΝΑ και κατά συνέπεια τα επίπεδα αυτά μπορούν να χρησιμοποιηθούν ως διαφοροδιαγνωστικός δείκτης μεταξύ οξείας και χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας.

63. Οξεία νεφρική ανεπάρκεια σε ασθενείς με σύνδρομο Weil. Αναφορά σε 7 περιπτώσεις
Κ Μαυροματίδης, Κ Γκόγκος, Β Καραλή, Ε Καραγιάννη, Γ Ανδρουλάκης, Μ Πάγκαλος, Κ Σόμπολος 
Ανακοινώθηκε: 52η Επιστημονική Συγκέντρωση ΕΝΕ, 12-13.11.96, Θεσ/νίκη
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Ιατρική 1997; 63: 417-422
Το σύνδρομο Weil αποτελεί ζωοανθρωπονόσο που ενδημεί σε τροπικές χώρες. Βέβαια διάσπαρτα έχει διαπιστωθεί και αλλού, όπως στις ΗΠΑ και την Ευρώπη. Μελετήθηκαν και καταγράφηκαν τα τελευταία δέκα χρόνια 7 ασθενείς με σύνδρομο Weil, ηλικίας από 27 έως 65 χρόνων (Δ.Τ.=56). Η διάγνωση της νόσου έγινε με προσδιορισμό των ειδικών IgM αντισωμάτων έναντι της λεπτόσπειρας. 

Όλοι οι ασθενείς είχαν πυρετό, μυαλγίες, αρθραλγίες και ηπατομεγαλία, οι 5/7 είχαν γαστρεντερικές διαταραχές και αιμορραγική διάθεση, οι 2/7 είχαν βήχα, οι 3/7 σύγχυση ή κώμα και ένας από αυτούς μηνιγγισμό, ενώ κατά την εισαγωγή τους οι 5/7 είχαν κολπική μαρμαρυγή και όλοι τους ταχυκαρδία. Όλοι είχαν οξεία νεφρική ανεπάρκεια (5 μη ολιγουρική και 2 ολιγουρική), ενώ 3 χρειάστηκαν εξωνεφρική κάθαρση. Η ανώτερη τιμή ουρίας των ασθενών κυμάνθηκε από 244 έως 490 mg/dl (MO19).
SD=1026443 κ.κ.χ.) και πολυμορφοπυρήνωση. Η ανώτερη τιμή της ταχύτητας καθιζήσεως των ερυθρών ήταν πάνω από 80 mm την πρώτη ώρα σ' όλους τους ασθενείς (ΜΟSD=196855750 U/L), που ήταν ιδιαίτερα υψηλή σε τέσσερις ασθενείς (1200, 1309, 7580 και 15400 U/L αντίστοιχα). Τέλος όλοι είχαν λευκοκυττάρωση (ΜΟSD=377292 U/L, φ.τ.<75), καθώς και αύξηση της κρεατινικής φωσφοκινάσης (CPK) (ανώτερη τιμή, ΜΟSD=169150 U/L, φ.τ.<40) και της πυρουβικής τρανσαμινάσης (ανώτερη τιμή, ΜΟSD=2094,5). Όλοι παρουσίαζαν μικρή αύξηση της οξαλοξικής (ανώτερη τιμή, ΜΟSD=8,294) και η αντίστοιχη της κρεατινίνης από 4,3 έως 16,7 mg/dl (MOSD=324
Η διάρκεια της νόσου στους 6 ασθενείς που επέζησαν κυμάνθηκε από 11 έως 43 ημέρες (MO13). Από τους ασθενείς 6 ιάθηκαν και αποκατέστησαν φυσιολογική νεφρική και ηπατική λειτουργία ενώ ένας κατέληξε μετά από 7 ημέρες περιτοναϊκής κάθαρσης. 
SD=1611), ενώ η διάρκεια της ΟΝΑ από 7 έως 41 ημέρες (MOSD=24,5
Συμπεραίνεται ότι το σύνδρομο Weil που δεν είναι σπάνιο στη χώρα μας, συνοδεύεται από ολιγουρική ή μη ολιγουρική ΟΝΑ και είναι σχετικά καλής πρόγνωσης.

64. Η επίδραση του Acipimox στα επίπεδα της λιποπρωτεϊνης (a) του ορού αιμοκαθαιρόμενων ασθενών
Κ Μαυροματίδης, Φ Χριστίδου, Χρ Φυτίλη, Κ Σόμπολος

Ανακοινώθηκε: 1) 8ο Παγκρήτιο Ιατρικό Συνέδριο, Κρήτη, 24-27.11.96 Κρήτη



   2) 52η Επιστημονική Συγκέντρωση ΕΝΕ, 12-13.11.96 Θεσ/νίκη

Γ' Βραβείο εις μνήμην Οδυσσέα Καλλιγιάννη, στο 8ο Παγκρήτιο Ιατρικό Συνέδριο 1996

Η λιποπρωτεΐνη-a [Lp(a)] θεωρείται ξεχωριστός παράγοντας κινδύνου για αθηρωμάτωση. Τα επίπεδά της αναφέρεται ότι είναι αυξημένα σε ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση, αλλά δεν υπάρχουν μελέτες που να αναφέρονται σε θεραπευτικές παρεμβάσεις με σκοπό τη μείωσή τους. Η παρούσα μελέτη αφορά στον προσδιορισμό της Lp(a) στον ορό αιμοκαθαιρόμενων ασθενών και στην επίδραση του acipimox, ενός παραγώγου του νικοτινικού οξέος, στα επίπεδά της.

Προσδιορίστηκαν τα επίπεδα της Lp(a) σε 41 αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς (26Α, 15Γ), ηλικίας από 63 έως 71 ετών (Δ.Τ.=69), που υποβάλλονταν σε αιμοκάθαρση από 17 έως 103 μήνες (MO12,9) και σε 46 φυσιολογικούς μάρτυρες (22Α, 24Γ), ηλικίας από 37 έως 55 ετών (Δ.Τ.=49). Από τους ασθενείς οι 6 είχαν τιμές >300 mg/L και για το λόγο αυτό τέθηκαν σε θεραπευτική αγωγή με acipimox (250 mg/ημέρα). Το φάρμακο χορηγήθηκε για τρεις συνεχόμενους μήνες, διακόπηκε η χορήγησή του τους επόμενους τρεις και επαναχορηγήθηκε για άλλο ένα τρίμηνο. Πριν τη μελέτη και σ' όλο το διάστημά της προσδιορίζονταν εκτός από τα επίπεδα της Lp(a), η αλκαλική φωσφατάση, οι τρανσαμινάσες, η χολερυθρίνη, το ουρικό οξύ και η γλυκόζη του ορού, για έλεγχο τυχόν ανεπιθύμητων ενεργειών.
SD=31,6
Αρχικά τα επίπεδα της Lp(a) ήταν σημαντικά υψηλότερα στους αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς έναντι των μαρτύρων (ΜΟ117, p<0,0001). Στους ασθενείς που έλαβαν acipimox διαπιστώθηκε σημαντική μείωση των επιπέδων της Lp(a) κατά το πρώτο τρίμηνο λήψης του φαρμάκου (Wilcoxon matched pairs test, p<0,03). Τα επίπεδα αυτά αυξήθηκαν σημαντικά τρεις μήνες μετά τη διακοπή του φαρμάκου (p<0,03) και μειώθηκαν εκ νέου μετά τη δεύτερη 3μηνη λήψη του (p<0,03). Επιπρόσθετα τα επίπεδα της Lp(a) κατά το πέρας των δυο τριμήνων λήψης του φαρμάκου δεν παρουσίασαν διαφορά μεταξύ τους. Κατά τη διάρκεια της μελέτης δε διαπιστώθηκε καμία εργαστηριακή ή κλινική ανεπιθύμητη ενέργεια από το φάρμακο.
294 # 101SD=318
Τα επίπεδα της Lp(a) είναι σημαντικά υψηλότερα στον ορό των αιμοκαθαιρόμενων ασθενών σε σχέση με τους φυσιολογικούς μάρτυρες. Αυτά φαίνεται να μειώνονται με τη λήψη 250 mg acipimox κάθε ημέρα, χωρίς μάλιστα ανεπιθύμητες ενέργειες.

65. Σύνδρομο συστηματικής φλεγμονώδους αντιδράσεως. Παθογένεση - Κλινική έκφραση 
Κ Μαυροματίδης
Οξεία νεφρική ανεπάρκεια. Επιπτώσεις στο κυκλοφορικό

Δημοσιεύθηκε: Χειρουργικά Χρονικά 1996: 1; 163-168 και 169-173
Το σύνδρομο της ανεπάρκειας πολλών οργάνων που συμβαίνει κατά τη διάρκεια της σήψης φαίνεται να σχετίζεται με την ενεργοποίηση πολυάριθμων κυττάρων και την παραγωγή ποικίλων μεσολαβητών (κυτοκίνες, παράγωγα του αραχιδονικού οξέος, αγγειοδραστικές ουσίες, θρομβογενετικοί παράγοντες κ.ά.), που έχουν την ικανότητα να δρουν στους διάφορους ιστούς. Απ' αυτούς ο παράγοντας νέκρωσης του όγκου (tumor necrosis factor-TNF) και η ενδοθηλίνη-1 φαίνεται να είναι οι σημαντικότεροι στη διαδικασία της φλεγμονώδους απάντησης του ξενιστή και στην εμφάνιση της οξείας νεφρικής ανεπάρκειας (ΟΝΑ).

Η ΟΝΑ αποτελεί επιπλοκή που διαπιστώνεται στο 15% των ασθενών που νοσηλεύονται στις μονάδες εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ). Η σήψη αποτελεί πολύ σημαντική αιτία ΟΝΑ για τους βαριά πάσχοντες ασθενείς των ΜΕΘ, αφού διαπιστώνεται στο 50% των περιπτώσεων που έχουν καρδιακή και αναπνευστική ανεπάρκεια. Στη σήψη η συνύπαρξη της ΟΝΑ με καρδιοαναπνευστική ανεπάρκεια υποδηλώνει αιτιολογικά ότι παίζουν ρόλο συστηματικοί αιμοδυναμικοί παράγοντες, που οδηγούν σε υποδιήθηση του νεφρού, με αποτέλεσμα τη μείωση της σπειραματικής διήθησης και της νεφρικής λειτουργίας. Βέβαια η νεφρική ανεπάρκεια στην ενδοτοξιναιμία εκτός από τους αιμοδυναμικούς παράγοντες έχει σαν αίτια και μη αιμοδυναμικούς (χυμικούς και κυτταρικούς).

Το σηπτικό shock χαρακτηρίζεται στην αρχή από μείωση των περιφερικών αγγειακών αντιστάσεων και αντανακλαστική αύξηση της καρδιακής παροχής και του καρδιακού ρυθμού. Υπάρχει ανακατανομή του αίματος στον οργανισμό, φυσιολογική αρτηριακή πίεση ή μικρή μείωσή της και στη συνέχεια μείωση της καρδιακής παροχής και πιθανόν αύξηση των περιφερειακών αγγειακών αντιστάσεων. Τα τελευταία χρόνια έχουν διαπιστωθεί στο σηπτικό shock και διαταραχές της λειτουργικότητας της καρδιακών κοιλοτήτων. Η μείωση της συσταλτικότητας του μυοκαρδίου αποδίδεται στη μείωση της αιμάτωσής του, στο μυοκαρδιακό οίδημα, στον παράγοντας που ασκεί κατασταλτική επίδραση στο μυοκάρδιο, σε μία διαταραχή του μεταβολισμού των μυοκαρδιακών ινών (μειωμένη δέσμευση ελεύθερων λιπαρών οξέων, κετονικών σωμάτων και γλυκόζης), σε ενδοκαρδιακές ηλεκτρολυτικές και υδρικές διαταραχές, όπως επίσης και στην αυξημένη πίεση της πνευμονικής κυκλοφορίας και στη δυσλειτουργία της δεξιάς κοιλίας.

Η μείωση του δραστικού όγκου κυκλοφορίας αποτελεί τον κύριο παράγοντα που συμβάλλει στη μείωση της καρδιακής παροχής σε ασθενείς με σηπτικό shock. Αυτό οφείλεται στην αύξηση της διαπερατότητας των τριχοειδών της κυκλοφορίας και στο γεγονός ότι συγκρατούνται μεγάλες ποσότητες αίματος στις περιφερειακές φλέβες και στο ηπατοσπλαχνικό φλεβικό δίκτυο (ελάττωση της φλεβικής επιστροφής). Τέλος στην πτώση της αρτηριακής πίεσης συμβάλλουν εκτός από την ανεπάρκεια του μυοκαρδίου και τη μείωση του ενδαγγειακού όγκου και η μειωμένη αντιδραστικότητα των αγγείων στην αγγειοσυσπαστική επίδραση των κατεχολαμινών (απευαισθητοποίηση ή down regulation των υποδοχέων τους στα περιφερειακά αγγεία). 

Στο άρθρο αναφέρομαι διεξοδικά στην παθογένεια και στους μεσολαβητές των καταστάσεων αυτών, όπως επίσης και στη θεραπεία του με τα νεώτερα δεδομένα. Γίνεται χρήση της τελευταίας βιβλιογραφίας και το άρθρο καλύπτει συνολικά και σφαιρικά το παραπάνω θέμα.

66. Μηχανισμοί νεφροτοξικής βλάβης από αντιβιοτικά

Ε Καραγιάννη, Κ Μαυροματίδης
Δημοσιεύθηκε: Επιθεώρηση Υγείας 1998; Ιαν-Φεβρ: 48-51
Οι νεφροί δέχονται το 20% του όγκου παλμού και βρίσκονται αντιμέτωποι με κάθε ουσία του αίματος, της οποίας μάλιστα η πυκνότητα αυξάνεται τοπικά λόγω της συμπύκνωσης που υφίστανται τα ούρα. Αποτέλεσμα αυτών αποτελεί η μεγάλη επιρρέπειά τους σε βλάβες από πολλά φάρμακα, μεταξύ των οποίων και τα αντιβιοτικά. Αυτά προκαλούν με ποικίλους τρόπους βλάβη των νεφρών, η οποία μπορεί να εντοπίζεται στα επιθηλιακά κύτταρα των σωληναρίων, στο διάμεσο χώρο και στα σπειράματα. Οι βασικότεροι μηχανισμοί νεφροτοξικής βλάβης είναι η κυτταροτοξικότητα (οξεία σωληναριακή νέκρωση), οι αντιδράσεις υπερευαισθησίας (οξεία διάμεση νεφρίτιδα), η μείωση της νεφρικής ροής αίματος ή η ανακατανομή του, η ανοσολογικού τύπου βλάβη και η αποφρακτική. Για να γίνουν αυτές οι βλάβες παραβλάπτεται συνήθως η λειτουργία ενζύμων, οργανυλλίων, μεμβρανών κ.ά. που είναι καθοριστικές για την επιβίωση του κυττάρου. Στην ανασκόπηση αυτή γίνεται εκτενής αναφορά τους μηχανισμούς με τους οποίους παραβλάπτεται η λειτουργία του νεφρού σε κυτταρικό και ενζυμικό επίπεδο.

67. Ανίχνευση αυτοαντισωμάτων κατά συστατικών του κυτταροπλάσματος των ουδετερόφιλων (ANCA) σε φλεγμονώδεις παθήσεις του εντέρου - Πρόδρομη ανακοίνωση
Ν Ζουμπαρίδης, Γ Κοκοζίδης, Κ Καρβούνης, Κ Μαυροματίδης, Κ Σόμπολος, Γ Κητής

Ανακοινώθηκε: 13ο Πανελλήνιο Συνέδριο Γαστρεντερολογίας, Ρόδος 13-17 Οκτωβρίου 1993
Δημοσιεύθηκε: Ιατρική 1994



  Πρακτικά 13ου Πανελληνίου Συνεδρίου Γαστρεντερολογίας, 1993, 119-122

Η παρουσία κυκλοφορούντων ANCA στον ορό ασθενών με διάφορες παθήσεις του πεπτικού και η πιθανή συσχέτισή τους με την παθογένεια και την κλινική δραστηριότητα των νοσημάτων αυτών απασχολεί σήμερα αντιφατικά τη διεθνή βιβλιογραφία. Η μελέτη αυτή αφορά στην ανίχνευση των ANCA σε ασθενείς με φλεγμονώδεις παθήσεις του εντέρου και περιλαμβάνει 12 ασθενείς (7Γ, 5Α), ηλικίας από 34-65 χρόνων, με ελκώδη κολίτιδα (n=6) και νόσο του Crohn (n=6). Η εξέταση του ορού για την παρουσία των ANCA έγινε με τη μέθοδο του έμμεσου ανοσοφθορισμού (ΕΑ) με μονιμοποιημένα με αιθυλική αλκοόλη 96 οC ουδετερόφιλα υγιούς ατόμου. Ο έλεγχος του τύπου της αντιδράσεως, διάχυτος κυτταροπλασματικός ή περιπυρηνικός (cANCA ή pANCA) και ο καθορισμός του τύπου του αυτοαντισώματος στον ορό κάθε ασθενούς έγινε χωριστά με τη χρήση τριών μονοκλωνικών αντιορών. Από την εξέταση των αρχικών αυτών δειγμάτων ορού προέκυψε η ανίχνευση του pANCA στον ορό μιας ασθενούς με ενεργό ελκώδη κολίτιδα (IgM αντίσωμα) και ενός ασθενούς με ενεργό νόσο του Crohn (IgA αυτοαντισώματα).

Συμπεραίνεται ότι : α) Η παρουσία του pANCA στον ορό ασθενών με ελκώδη κολίτιδα ή νόσο του Crohn, β) η αναζήτηση των κυκλοφορούντων ANCA με την ELISA πρέπει να γίνεται με τη χρήση τριών τουλάχιστον μονοκλωνικών αντιορών.

68. Διαταραχές μεταβολισμού, ενεργειακές ανάγκες και δίαιτα στην οξεία νεφρική ανεπάρκεια

Κ Μαυροματίδης

Δημοσιεύθηκε: Επιθεώρηση Υγείας 1997: 59-62
Η οξεία νεφρική ανεπάρκεια δεν αποτελεί αυτή καθ' εαυτή καταβολική κατάσταση, όμως οι επιπλοκές της και αρκετά από τα αίτιά της ή τα συνοδά της νοσήματα είναι πολλές φορές ιδιαίτερα καταβολικά, με αποτέλεσμα να οδηγούνται οι ασθενείς εύκολα σε υποθρεψία, ακόμη κι όταν υπάρχει επαρκής σίτιση. Μελέτες που έγιναν διαπίστωσαν ότι στην κατάσταση αυτή υπάρχει διαταραχή στο μεταβολισμό των υδατανθράκων (αντίσταση ιστών στην ινσουλίνη), των λιπών (μείωση δραστηριότητας λιπασών) και των λευκωμάτων (αυξημένος καταβολισμός λευκωμάτων των σκελετικών μυών και παράλληλη αυξημένη σύνθεση πρωτεϊνών οξείας φάσεως στο ήπαρ). Όσον αφορά στις ενεργειακές ανάγκες ποικίλουν και μπορούν να φθάσουν ακόμη και το 130% των βασικών αναγκών. Η σίτιση είναι προτιμότερο να γίνεται από το στόμα ή δια της εντερικής οδού, εκτός κι αν αυτό είναι αδύνατο, οπότε η παρεντερική αποτελεί την επόμενη επιλογή, η οποία βέβαια περικλείει περισσότερους κινδύνους και είναι δαπανηρότερη. Όσον αφορά στο είδος της διατροφής στους υπερκαταβολικούς ασθενείς σήμερα όλοι δέχονται ότι πρέπει να περιέχει θερμίδες που θα προέρχονται κυρίως από τους υδατάνθρακες (60-70%) και οι υπόλοιπες από τα λίπη και τα λευκώματα. Τα τελευταία είναι προτιμότερο να έχουν αναλογία 6:4, όσον αφορά στο είδος των αμινοξέων τους (απαραίτητα : μη απαραίτητα).

Στην ανασκόπηση αυτή γίνεται λόγος για τα διαιτητικά προβλήματα και τον τρόπο αντιμετώπισής τους σε ασθενείς με ΟΝΑ, οι οποίοι έχουν καταβολισμό κάθε βαθμού σύμφωνα με τα σύγχρονα βιβλιογραφικά δεδομένα.

69. Προσφέρει η εβδομαδιαία χορήγηση βανκομυκίνης στην πρόληψη των λοιμώξεων από τη χρήση σφαγιτιδικών καθετήρων αιμοκάθαρσης;

Μαυροματίδης Κ, Σκάνδαλος Ι, Τσουλφά Σ, Τσορλίνη Ε, Κοντοδήμου Α, Σόμπολος Κ

Ανακοινώθηκε: 54η συνεδρία ΕΝΕ, 18-19 Νοεμβρίου 1997, Θεσσαλονίκη

Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 1998; 10: 84-89
Ασθενείς που φέρουν φλεβικούς καθετήρες εμφανίζουν συχνά λοιμώξεις (τοπικές ή συστηματικές), για τις οποίες συνήθως ευθύνονται μικροοργανισμοί που βρίσκονται φυσιολογικά στο δέρμα, όπως διάφορα στελέχη σταφυλόκοκκου. Στην παρούσα μελέτη διερευνήσαμε προοπτικά την επίδραση της εβδομαδιαίας χορήγησης βανκομυκίνης στην πρόληψη τέτοιων λοιμώξεων σε 44 αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς (22Α, 22Γ), ηλικίας από 20 έως 79 χρόνων (δ.τ.=63), στους οποίους τοποθετήθηκε προσωρινός σφαγιτιδικός καθετήρας αιμοκάθαρσης διπλού αυλού. Η μελέτη αυτή έρχεται να συμπληρώσει παρόμοια προηγούμενη στην οποία διαπιστώθηκε ότι η εφ' άπαξ χορήγηση βανκομυκίνης κατά την τοποθέτηση φλεβικού καθετήρα αιμοκάθαρσης διπλού αυλού, δεν προφυλάσσει από τις λοιμώξεις που οφείλονται στην παρουσία τους.

Οι 44 ασθενείς (5 με οξεία νεφρική ανεπάρκεια, 33 με χρόνια και 6 με παρόξυνση χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας) χωρίστηκαν τυχαία (ρίψη νομίσματος) σε δύο ομάδες Α και Β. Στην Α περιλήφθηκαν 20 ασθενείς που δεν έλαβαν βανκομυκίνη και στη Β 24 που έλαβαν 500-1000 mg βανκομυκίνης ανάλογα με το σωματικό τους βάρος, κατά την τοποθέτηση του καθετήρα και ανά 7ήμερο στη συνέχεια. Ως τελικό σημείο της μελέτης θεωρήθηκε η αφαίρεση του καθετήρα. Συνολικά στους 44 ασθενείς τοποθετήθηκαν 49 καθετήρες. Καταγράφηκε η ύπαρξη συστηματικής λοίμωξης (πυρετός, ρίγος) που υποχώρησε με την αφαίρεση του καθετήρα, το αποτέλεσμα της καλλιέργειας του ρύγχους των καθετήρων, ο αριθμός των συνεδριών που έγιναν σε κάθε ασθενή με τη χρήση των καθετήρων και η διάρκεια παραμονής τους στις σφαγίτιδες φλέβες.

Συνολικά 9/44 ασθενείς (ποσοστό 20.4%) εμφάνισαν εκδηλώσεις συστηματικής λοίμωξης. Στην ομάδα Α οι καθετήρες παρέμειναν στις σφαγίτιδες από 6 έως 73 ημέρες (ΜΟ=24.111.4) συνεδρίες (από 3 έως 49) (x2-test, p=NS και στις δύο περιπτώσεις). Συστηματική λοίμωξη που αντιμετωπίστηκε με αφαίρεση του καθετήρα και χορήγηση αντιβιοτικών διαπιστώθηκε σε 6 ασθενείς της ομάδας Α και 3 της Β (x2-test, p=NS). Ένδεκα από τα 22 ρύγχη καθετήρα που καλλιεργήθηκαν στην ομάδα Α (σε δύο περιπτώσεις αντικαταστάθηκε ο καθετήρας από μία φορά) και 13 από τα 27 της ομάδας Β (σε 3 περιπτώσεις αντικαταστάθηκαν οι καθετήρες από μία  φορά), ανέπτυξαν μικρόβιο (x2-test, p=NS). Τα μικρόβια που απομονώθηκαν ήταν σταφυλόκοκκοι (21), κλεμψιέλλα (1) και μικρόκοκκος (2).
23.5) και διενεργήθηκαν κατά μέσο όρο (14.98.4 συνεδρίες αιμοκάθαρσης (από 4 έως 36), ενώ στη Β από 6 έως 101 ημέρες (ΜΟ=29.117.1) και οι ασθενείς υποβλήθηκαν κατά μέσο όρο σε 11.8
Συμπεραίνεται ότι σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς, η εβδομαδιαία προληπτική χορήγηση βανκομυκίνης δεν προφυλάσσει από τις λοιμώξεις που οφείλονται στην παρουσία φλεβικών καθετήρων διπλού αυλού.

70. Can acipimox reduce serum lipoprotein (a) levels in hemodialyzed patiens?
Mavromatidis K, Fitili Ch, Sombolos K

Δημοσιεύθηκε: Nephron 1988; 78: 489
Η ασιπιμόξη που αποτελεί ένα παράγωγο του νικοτινικού οξέος χορηγήθηκε σε 6 σταθεροποιημένους αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς με αυξημένα επίπεδα Lp(a) ορού, σε δόση 250 mg/ημέρα για 3 συνεχείς μήνες. Τα επίπεδα της Lp(a) μειώθηκαν από 738SYMBOL 177 \f "Symbol"285 σε 509SYMBOL 177 \f "Symbol"214 mg/dl (p<0.03). η χορήγηση του φαρμάκου διακόπηκε για τους επόμενους 3 μήνες οπότε και διαπιστώθηκε ότι και τα επίπεδα της Lp(a) αυξήθηκαν κατά το διάστημα αυτό στα 1020SYMBOL 177 \f "Symbol"370 mg/dl. Η επαναχορήγηση της ασιπιμόξης στην ίδια δόση των 250 mg/ημέρα για τους επόμενους 3 μήνες  μείωσε και πάλι τα επίπεδα της Lp(a) στα 523SYMBOL 177 \f "Symbol"235 mg/dl (p<0.03). Δε διαπιστώθηκαν παρενέργειες από τη χρήση του φαρμάκου  και στις δυο περιόδους που χορηγήθηκε. Συμπεραίνεται ότι η χορήγηση 250 mg ασιπιμόξης ανά ημέρα σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς μειώνει τα επίπεδα της Lp(a) του ορού αιμοκαθαιρόμενων ασθενών χωρίς παρενέργειες.

71. Serum ferritine levels are increased in patients with acute renal failure
Mavromatidis K, Fytili Ch, Kynigopoulou P, Fragia Th, Sombolos K

Δημοσιεύθηκε  Clinical Nephrology 1998; 49: 296-298
Μετά την παρατήρηση ότι οι ασθενείς με οξεία νεφρική ανεπάρκεια έχουν αυξημένα επίπεδα φερριτίνης ορού αποφασίσαμε να εκτιμήσουμε τα επίπεδα του σιδήρου και της φερριτίνης του ορού σε ασθενείς που πάσχουν από ΟΝΑ ή ΧΝΑ. Προσδιορίστηκαν τα επίπεδα της ουρίας, της κρεατινίνης του ορού, του αιματοκρίτη, της αιμοσφαιρίνης, του σιδήρου και της φερριτίνης του αίματος σε 47 ασθενείς με νεφρική ανεπάρκεια, οι οποίοι χωρίστηκαν σε δύο ομάδες (Α και Β). Η ομάδα Α περιέλαβε 24 ασθενείς που είχαν ΟΝΑ (19Α, 5Γ) και η Β 23 ασθενείς (12Α, 11Γ) με ΧΝΑ. Η διάγνωση της ΟΝΑ ή της ΧΝΑ έγινε με τη βοήθεια του ιστορικού, της κλινικής εξέτασης και τα εργαστηριακά, όπως και από την έκβαση της κατάστασης των ασθενών. Κανένας από τους ασθενείς δεν έλαβε σίδηρο, μεταγγίσεις ή ερυθροποιητίνη κατά τη διάρκεια των τελευταίων 6 μηνών και κανένας δεν είχε κακοήθη νόσο ή πρωτοπαθή ηπατική νόσο. Σαν μάρτυρες χρησιμοποιήθηκαν 20 φυσιολογικά άτομα (ομάδα Γ) και 10 που είχαν οξεία λοίμωξη (ομάδα Δ). Συγκρίνοντας τις ομάδες Α και Β δε διαπιστώσαμε καμία διαφορά στα επίπεδα της ουρίας, της κρεατινίνης, όπως και του σιδήρου του ορού Ωστόσο οι ασθενείς της ομάδας Α είχαν σημαντικά υψηλότερα επίπεδα φερριτίνης (1000SYMBOL 177 \f "Symbol"752 έναντι 90SYMBOL 177 \f "Symbol"56 ng/dl, p=0.0001) και υψηλότερα επίπεδα αιμοσφαιρίνης (10.5SYMBOL 177 \f "Symbol"1.7 έναντι 8.1SYMBOL 177 \f "Symbol"1.4, p=0.0001). Τα επίπεδα της φερριτίνης του ορού στους ασθενείς με ΟΝΑ ήταν επίσης υψηλότερα από τα αντίστοιχα της ομάδας Γ (p=0.0001), όμως δε διέφεραν σημαντικά απ' αυτά των ασθενών με οξεία λοίμωξη (ομάδα Δ). Από τη μελέτη αυτή συμπεραίνεται ότι οι ασθενείς με ΟΝΑ έχουν αυξημένα επίπεδα φερριτίνης ορού τα οποία δεν αντανακλούν τα επίπεδα του σιδήρου τους, γεγονός που δείχνει ότι πρόκειται για προϊόν οξείας φάσεως.

72. Η φυσιολογική λειτουργία των νεφρικών σωληναρίων-Σύγχρονα δεδομένα

Μαυροματίδης Κ
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 1997; 9: 401-415
Η οσμωτικότητα των σωματικών υγρών στα φυσιολογικά άτομα διατηρείται ανεξάρτητα από την προσλαμβανόμενη ποσότητα υγρών εξ αιτίας : α) Της φυσιολογικής νεφρικής λειτουργίας, β) της ύπαρξης ικανοποιητικής νεφρικής παροχής αίματος και γ) της φυσιολογικής έκκρισης και δράσης ορισμένων ορμονών. Αυτό σημαίνει ότι όταν η προσλαμβανόμενη ποσότητα νερού είναι αυξημένη, το νερό που πλεονάζει αποβάλλεται δια των ούρων και όταν περιορίζεται η ποσότητα των υγρών που προσλαμβάνεται, αυξάνεται η οσμωτικότητα των ούρων, όπως και η επαναρρόφηση του νερού στους νεφρούς. Τελικά η συμπύκνωση των ούρων είναι μία περίπλοκη διαδικασία στην οποία εμπλέκονται μηχανισμοί όπως : α) Το σύστημα των αντίρροπων ροών στις αγκύλες του Henle , β) το σύστημα ανακύκλωσης της ουρίας και γ) το σύστημα των αντίρροπων ροών των ευθέων αγγείων. Αφού όμως η διαδικασία επαναρρόφησης του νερού από τα σωληνάρια είναι εξ ολοκλήρου παθητική, ενώ παράλληλα πολλές διαλυμένες ουσίες του σωληναριακού υγρού επαναρροφώνται με ενεργητικό μηχανισμό, είναι εύκολο να γίνει κατανοητό ότι κατά τον τρόπο αυτό μπορούν και σχηματίζονται αραιά ούρα, όταν βέβαια δεν υπάρχει αντιδιουρητική ορμόνη. Αυτή εκκρίνεται από την υπόφυση και δρα στα αθροιστικά σωληνάρια, τα οποία μετατρέπει σε μη διαπερατά στο νερό. Όσον αφορά στην οξινοποίηση των ούρων, αυτή εξαρτάται από τη ρύθμιση της οξεοβασικής ισορροπίας στους νεφρούς. Το 80-90% του διηθούμενου φορτίου των διττανθρακικών επαναρροφάται στα εγγύς σωληνάρια και τα υπόλοιπα στην αγκύλη του Henle και στα άπω σωληνάρια. Τελικά το 99.99% των διηθούμενων διττανθρακικών επαναρροφάται στους νεφρούς, όπου πολλοί παράγοντες μπορούν να επηρεάσουν τη λειτουργία αυτή, όπως η συγκέντρωση των διττανθρακικών, το ενδοκυττάριο pH, η χρόνια υποκαλιαιμία, ο εξωκυττάριος όγκος υγρών κ.ά. Η αναγέννηση των διττανθρακικών είναι υπεύθυνη για την αναπλήρωση αυτών που καταναλώθηκαν κατά την εξουδετέρωση των ιόντων υδρογόνου, τα οποία παράγονται καθημερινά κατά τον κυτταρικό μεταβολισμό (κυρίως των λευκωμάτων). Αυτό πετυχαίνεται με δύο κυρίως μηχανισμούς : α) Την έκκριση τιτλοποιήσιμης οξύτητας που έχει πεπερασμένες δυνατότητες και β) την έκκριση αμμωνίας, της οποίας η παραγωγή μπορεί ακόμη και να δεκαπλασιαστεί. Σκοπός λοιπόν της παρουσίασης αυτής είναι να αναλυθούν οι μηχανισμοί που εμπλέκονται στη συμπύκνωση και αραίωση των ούρων, όπως και αυτοί που αφορούν στην οξινοποίησή τους.

73. Επιπολασμός του ιού HGV/GBV-C μεταξύ αιμοκαθαιρόμενων ασθενών τεσσάρων μονάδων τεχνητού νεφρού της Βόρειας Ελλάδας

Μαυροματίδης Κ, Γερμανίδης Γ, Pawlotsky JM, Σπαΐα Σ, Κανετίδης Δ, Κοτζαδάμης Ν, Γιούσεφ Χ, ΧηΚωσταντίνου Κ, Βαγιωνάς Γ, Τσακίρης Δ, Σόμπολος Κ
Ανακοινώθηκε: Στο 10ο Πανελλήνιο Νεφρολογικό Συνέδριο, Καβάλα, 24-27 Μαϊου 1988
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 1998; 10: 157-160
Η ηπατίτιδα (αρχικά η Β και τελευταία η C) αποτελεί ένα από τα σημαντικότερα προβλήματα των αιμοκαθαιρόμενων ασθενών. Πρόσφατα ανακαλύφθηκε ο ιός G (HGV), ο οποίος μεταδίδεται με μεταγγίσεις αίματος ή προϊόντων του. Η λοίμωξη απ' αυτόν είναι συχνότερη σε πολυμεταγγιζόμενους ασθενείς (όπως είναι και οι αιμοκαθαιρόμενοι), ομοφυλόφιλους, ναρκομανείς που κάνουν ενδοφλέβια χρήση ναρκωτικών κ.ά.. Απαντά συνηθέστερα σε άτομα που έχουν ηπατίτιδα C και δε φαίνεται να είναι βλαπτικός για τους ανθρώπους. Εξ αιτίας του ότι έχει ποικίλο επιπολασμό και δεν υπήρχαν επιδημιολογικά δεδομένα για τους αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς των ΜΤΝ της χώρας μας, εκτιμήθηκε η συχνότητα λοίμωξης από ιό HGV σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς 4 Μονάδων Τεχνητού Νεφρού της Βόρειας Ελλάδας.

Μελετήθηκαν συνολικά δείγματα αίματος από 211 αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς (89Γ, 122Α), ηλικίας από 19 έως 84 (ΔΤ=63). Όλοι υποβάλλονταν σε τρισεβδομαδιαίο πρόγραμμα αιμοκάθαρσης, στο οποίο βρίσκονταν από 6 έως 195 μήνες (ΜΟSYMBOL 177 \f "Symbol"SD=46.5SYMBOL 177 \f "Symbol"39.1). Εκτός από τον προσδιορισμό της ύπαρξης ή μη του ιού HGV με αλυσιδωτή αντίδραση πολυμεράσης (PCR), έγινε και συσχέτιση του επιπολασμού του με τη συνύπαρξη αντισωμάτων ή ιαιμίας έναντι της ηπατίτιδας C, με την ηλικία, τη διάρκεια αιμοκάθαρσης, τις μεταγγίσεις που τυχόν έλαβαν,  όπως επίσης και την ύπαρξη ή μη τρανσαμινασαιμίας (SGPT).

Τριάντα πέντε από τους 211 ασθενείς (13.5%) είχαν αντισώματα έναντι του ιού της ηπατίτιδας C (ELISA β' και γ' γενεάς), με επιπολασμό από 0-23.2% στις 4 μονάδες. Ιαιμία έναντι του ιού αυτού (PCR-RNA C θετικοί) είχαν οι 7/35 (20%), ενώ 6/211 ήταν φορείς του ιού της ηπατίτιδας Β (2.84%). Μεταξύ των ασθενών διαπιστώθηκαν 5 θετικοί για ιό HGV(2.37%), από τους οποίους κανένας δεν είχε και C (αντισώματα ή ιαιμία). Μετάγγιση αίματος είχαν λάβει στο παρελθόν δύο απ' αυτούς που ήταν θετικοί για τον ιό HGV (με 2 και 4 μονάδες αίματος αντίστοιχα) και 132 απ' αυτούς που ήταν αρνητικοί (x2, p=NS). Τα επίπεδα της SGPT κατά το τελευταίο εξάμηνο δε διέφεραν ανάμεσα στους θετικούς και στους αρνητικούς για ιαιμία HGV (11.6SYMBOL 177 \f "Symbol"4.9 vs 19.4SYMBOL 177 \f "Symbol"16.9, p=NS), ενώ δε διαπιστώθηκε συσχέτιση της ιαιμίας από HGV με την ηλικία και τη διάρκεια αιμοκάθαρσης των ασθενών.

Συμπεραίνεται ότι : 1) Ο ιός HGV ανάμεσα στους αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς Μονάδων Τεχνητού Νεφρού της Βόρειας Ελλάδας διαπιστώνεται σε μικρό ποσοστό (2.37%) και 2) η ύπαρξή του δε σχετίζεται με την ηλικία των ασθενών, τη διάρκεια αιμοκάθαρσης, πιθανές μεταγγίσεις του παρελθόντος, αύξηση της SGPT και ύπαρξη ή μη ηπατίτιδας C.

74. Experimental autoimmune glomerulonephritis (EAG) induced by homologous and heterologous glomerular membrane in two substrains of Wistar-Kyoto rat
Reynolds J, Mavromatidis K, Cashman SJ, Evans DJ, Pusey CD

Δημοσιεύθηκε: Nephrol Dial Transplant 1998; 13: 44-52
Goodpasture's, or antiglomerular basement membrane (GBM), disease presents with rapidly progressive glomerulonephritis, and is caused by auto-immunity to the NC1 domain of the alpha 3 chain of type IV collagen. In order to investigate mechanisms involved in the induction and regulation of glomerulonephritis, experimental models of Goodpasture's disease have been developed in the rat which share many characteristics with the human disease. Induction of experimental autoimmune glomerulonephritis (EAG) involves immunization of susceptible strains with either heterologous or homologous GBM in FCA. However, pathological changes have tended to be mild and/or variable, except in certain protocols using Wistar-Kyoto (WKY) rats. 
We studied the susceptibility of inbred WKY rats from two different suppliers to the development of EAG. These substrains of rat had different MHC haplotypes (WKY/CR, RT1-1; WKY/Olac, RT1-k), so we proposed that they might show differences in their immune response to GBM antigens. Both substrains were immunized with sheep GBM, pH 7, or rat GBM buffered to pH 3, pH 5 or pH 7.

All immunized rats developed circulating anti-GBM antibodies detectable at 14 days and rising until 28 days, at which time there was linear deposition of IgG on the GBM. WKY/CR rats developed severe focal segmental proliferative and necrotizing glomerulonephritis, with heavy albuminuria, following immunization with rat GBM, pH 7, but only moderate disease following sheep GBM. WKY/Olac rats showed a more variable response, with moderate disease following both rat and sheep GBM. Immunization of either substrain with rat GBM, pH 5, produced a response similar to that with rat GBM, pH 7, but disease was mild following rat GBM, pH 3. 
EAG in the WKY rat varies in severity according to the substrain of animal and preparation of GBM used for immunization. The model with the most severe and consistent changes was that induced in the WKY/CR rat by rat GBM at pH 7. This model of EAG will be of value for investigating mechanisms of autoimmunity and inflammation in glomerulonephritis, and for attempting novel forms of immunotherapy prior to trials in man. 

75. Συγκριτική μελέτη της αποτελεσματικότητας του Tev-a-sept έναντι της ιωδιούχου ποβιδόνης στην προφύλαξη από λοιμώξεις του σημείου εισόδου του καθετήρα αιμοκάθαρσης
Νάτσε Τ, Τσουλφά Σ, Τσορλίνη Ε, Αναγνωστόπουλος Θ, Κοντοδήμου Α, Σόμπολος Κ, Μαυροματίδης Κ
Δημοσιεύθηκε: Γαληνός 1999; 41: 39-49
Μελετήθηκε προοπτικά η συχνότητα των λοιμώξεων του σημείου εισόδου του καθετήρα σε 69 αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς, στους οποίους τοποθετήθηκαν ισάριθμοι καθετήρες αιμοκάθαρσης διπλού αυλού στην έσω σφαγίτιδα. Αυτοί χωρίστηκαν σε δύο ομάδες, την Α με 31 ασθενείς (14Α,17Γ), διάμεσης ηλικίας 65 χρόνων, στους οποίους η περιποίηση των σημείων εισόδου των καθετήρων γίνονταν στο τέλος κάθε συνεδρίας αιμοκάθαρσης με tev-a-sept (διάλυμα 10%) και τη Β με 38 ασθενείς (20Α, 18Γ), διάμεσης ηλικίας 63.5 χρόνων, στους οποίους η περιποίηση των σημείων εισόδου των καθετήρων γίνονταν με ιωδιούχο ποβιδόνη 10%. 

Οι ασθενείς των δύο ομάδων δε διέφεραν μεταξύ τους ως προς την ηλικία, το φύλο, τη διάρκεια παραμονής των καθετήρων στις σφαγίτιδες και των αριθμό των συνεδριών αιμοκάθαρσης που έγιναν μ’ αυτούς. Παρά λοιπόν το γεγονός ότι οι ομάδες ήταν απόλυτα συγκρίσιμες, διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντικά συχνότερα, φλεγμονή του σημείου εισόδου του καθετήρα στην ομάδα Β (18/38), έναντι της ομάδας Α (0/31) (x2, p<0.0001). Όσον αφορά την παρουσία των συστηματικών λοιμώξεων αν και στην ομάδα Β αυτές ήταν περισσότερες (9/38 έναντι 5/31), ωστόσο η διαφορά αυτή δεν ήταν στατιστικά σημαντική (p=NS).

Από τα αποτελέσματα αυτά φαίνεται ότι η χρήση του tev-a-sept σαν αντισηπτικού, κατά την περιποίηση του σημείου εισόδου του καθετήρα αιμοκάθαρσης είναι ιδιαίτερα αποτελεσματική και συγκριτικά καλύτερη από αυτή με ιωδιούχχο ποβιδόνη. 

76. Μεταβολές της αρτηριακής πίεσης, της καρδιακής συχνότητας και του όγκου του αίματος κατά τη διάρκεια της ταχείας απομονωμένης υπερδιήθησης
Σόμπολος Κ, Φραγκιά Θ, Καραγιάννη Α, Νάτσε Τ, Ζουμπαρίδης Ν, Μαυροματίδης Κ, Φυτίλη Χ
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 1998; 10: 161-168
Σε 22 χρονίως αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς (14Α, 8Γ, μέσης ηλικίας 65.5 χρόνων, ομάδα Α) εφαρμόστηκε με τη χρήση φίλτρου αιμοκάθαρσης υψηλής ροής (high flux dialyzer) απομονωμένη υπεριδιήθηση με στόχο την αφαίρεση 1 λίτρου υγρών. Η αφαίρεση των 1000 ml υπερδιηθήματος επιτεύχθηκε κατά μέσο όρο σε 11.6(0.2 min (ταχεία απομονωμένη υπερδιήθηση=ΤΑΜΥΔ). Το ποσό του υπερδιηθήματος που αφαιρέθηκε (1000 ml) αναλογούσε στο 47.3(3.0% (29.4-76.9%) του ποσού των υγρών που έπρεπε να αφαιρεθεί κατά τη συνεδρία αιμοκάθαρσης. Πριν και μετά της ΤΑΜΥΔ, μετρήθηκαν η αρτηριακή πίεση και η καρδιακή συχνότητα με ηλεκτρονικό όργανο καθώς και ο Hct, η Hb και η λευκωματίνη του ορού σε δείγματα αίματος, που λήφθηκαν από το άνω άκρο που δεν έφερε την αγγειακή προσπέλαση. Η μέση αρτηριακή πίεση (ΜΑΠ) ελαττώθηκε από 103.5(3.5 mmHg πριν σε 90.8(3.6 mmHg μετά την ΤΑΜΥΔ (p<0.001). Η συστολική πίεση (SBP) ελαττώθηκε κατά 7.4(3.3.% (p<0.02). Η καρδιακή συχνότητα ωστόσο δεν άλλαξε σημαντικά. Η εφαρμογή της ΤΑΜΥΔ αύξησε τον Hct κατά 7.5(0.8% και τη λευκωματίνη ορού κατά 11.9(1.1%. Σε 15 από τους ασθενείς αυτούς (μάρτυρες, ομάδα Β) μετά την περίοδο 12 min συμβατικής αιμοκάθαρσης με το ίδιο φίλτρο υψηλής ροής και μέση συνολική υπερδιήθηση 151.3(14.5 ml, οι τιμές της ΜΑP και της καρδιακής συχνότητας δεν έδειξαν σημαντικές μεταβολές σε σύγκριση με τις αντίστοιχες πριν την έναρξη της συνεδρίας. Ωστόσο η SBP ελαττώθηκε σημαντικά κατά 4.3(1.7% (p<0.03). Ελαττώθηκαν επίσης ο Hct και η Hb κατά 2.5(0.5% και 2.9(0.6% αντίστοιχα. Ο όγκος αίματος που υπολογίστηκε με βάση την άλιπη μάζα του σώματος (LBM), βρέθηκε να είναι 5.1(0.1 lit στην ομάδα Α και 5.3(0.8 lit στην ομάδα Β (p=NS). Το υπερδιήθημα που αφαιρέθηκε αντιστοιχούσε σε 19.8(0.6 και 2.8(0.3% του όγκου αίματος αντίστοιχα. Σύμφωνα με τις μεταβολές του Hct, ο όγκος αίματος κατά το πέρας της ΤΑΜΥΔ στους ασθενείς της ομάδας Α ήταν 4.7(0.1 ml, γεγονός που έδειχνε απώλεια υγρών από τον αγγειακό χώρο ίση μόνο 380(30 ml. Συμπεραίνεται ότι στους χρονίως αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς η αφαίρεση του 30% ή περισσότερο του ποσού των υγρών που πρέπει να αφαιρεθεί στη συνεδρία μέσα σε 11 Min, ελαττώνει σημαντικά την MAP χωρίς αύξηση της καρδιακής συχνότητας. Οι μεταβολές του Hct και της Hb κάτω από τις συνθήκες αυτές δείχνουν ότι στο ίδιο χρονικό διάστημα το 50% τουλάχιστον των αφαιρεθέντων υγρών από τον αγγειακό χώρο έχει αναπληρωθεί.

77. Είναι απαραίτητη η χορήγηση φυλλικού σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς υπό ερυθροποιητίνη;

Μαυροματίδης Κ, Σκάνδαλος Ι, Καραγιάννη Ε, Γκόγκος Κ, Σόμπολος Κ

Ανακοινώθηκε: 10ο Πανελλήνιο Νεφρολογικό Συνέδριο, Καβάλα 24-27 Μαϊου 1998
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 1999; 11: 307-312
Σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς που λαμβάνουν ερυθροποιητίνη και συμπλέγματα βιταμίνης Β είναι δυνατό να παρατηρηθεί μακροκυττάρωση (MCV>94 fl σε άνδρες και >97 fl σε γυναίκες). Σε τέτοιους ασθενείς μελετήθηκε η ύπαρξη μακροκυττάρωσης και η επίδραση της χορήγησης φυλλικού σε δόση 5 mg μετά από κάθε συνεδρία αιμοκάθαρσης για 3 συνεχόμενους μήνες, χωρίς να μεταβληθεί η υπόλοιπη φαρμακευτική ή διαιτητική αγωγή. Συνολικά μεταξύ 42 ασθενών (24Α, 18Γ), που υποβάλλονταν σε αιμοκάθαρση στη ΜΤΝ του Νοσοκομείου μας από 10 έως 152 μήνες (MOSYMBOL 177 \f "Symbol"SD=55.4SYMBOL 177 \f "Symbol"36.5), διαπιστώθηκε μακροκυττάρωση σε 17 (40%). Από τη μελέτη αποκλείστηκαν όσοι ήταν αλκοολικοί, όσοι έπαιρναν αντιμεταβολίτες, διφαινυλυδαντοΐνη ή δεσφεριοξαμίνη, όσοι είχαν στεατόρροια, σημαντικού βαθμού υπερπαραθυρεοειδισμό, σιδηροπενία, ηπατική ανεπάρκεια, υποθυρεοειδισμό ή κακοήθη νοσήματα του αίματος, όσοι μεταγγίστηκαν 2 μήνες πριν την έναρξη της μελέτης και κατά τη διάρκειά της, όσοι είχαν ανοσολογικό νόσημα σε δραστηριότητα ή λοίμωξη κι όσοι δεν ελάμβαναν ερυθροποιητίνη και συμπλέγματα βιταμίνης Β. Τελικά τα κριτήρια της μελέτης πληρούσαν 10 ασθενείς (4Α, 6Γ).

Στους ασθενείς αυτούς προσδιορίστηκε ο αιματοκρίτης, ο μέσος όγκος ερυθρών και η μέση περιεκτικότητα αμοσφαιρίνης ανά ερυθρό πριν την έναρξη και ανά μηνά μετά τη χορήγηση του φυλλικού. Έγινε επίσης έλεγχος αίματος για ύπαρξη υπερκατάτμισης του πυρήνα των πολυμορφοπυρήνων πριν και μετά τη χορήγηση φυλλικού.

Στη διάρκεια της τρίμηνης χορήγησης του φυλλικού διαπιστώθηκε σημαντική αύξηση του Hct και σημαντική ελάττωση της MCV και της MCH (ANOVA, p=0.003, p=0.005 και p=0.0016 αντίστοιχα). Μετά την τρίμηνη θεραπεία με φυλλικό, η υπερκατάτμιση του πυρήνα των πολυμορφοπύρηνων, που υπήρχε στο περιφερειακό αίμα όλων των ασθενών (10) πριν από την αγωγή, παρέμεινε σε 6 απ' αυτούς (x2-test, p=0.036), παρά τη βελτίωση του αιματοκρίτη. Η δόση της ερυθροποιητίνης ελαττώθηκε σε 4 ασθενείς.

Συμπεραίνεται ότι : 1) Σημαντικό ποσοστό αιμοκαθαιρόμενων ασθενών υπό ερυθροποιητίνη εμφανίζει μακροκυττάρωση και 2) η χορήγηση φυλλικού στους ασθενείς αυτούς φαίνεται να είναι απαραίτητη, αφού βελτιώνει σημαντικά την αιματολογική τους εικόνα και μπορεί να οδηγήσει σε ελάττωση των αναγκών σε ερυθροποιητίνη.

78. Ανίχνευση ανευρυσμάτων κρανιακών αγγείων σε ασθενείς με πολυκυστική νόσο των νεφρών (ΠΚΝ) με high resolution CT αξονική τομογραφία αγγειογραφία 
Κ Μαυροματίδης, Ε Κεχαλάκη, Α Δρεβελέγκας, Καλπακίδης Β, Κ Σόμπολος

Ανακοινώθηκε: 
10ο Πανελλήνιο Συν. Ακτινολογίας Σεπτέμβριος 1998, Θεσ/νίκη 




56η Συνεδρίαση ΕΝΕ24-25 Νοεμβρίου 1998

Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 2000; 12: 67-71
Μεταξύ 154 ασθενών με ΠΚΝ, που ανήκαν σε 95 οικογενειακά δένδρα και παρακολουθούνται στα εξωτερικά μας Ιατρεία, δεκαπέντε παρουσίασαν ρήξη ανευρύσματος κρανιακού αγγείου. Εξ αιτίας του γεγονότος αυτού σχεδιάστηκε η μελέτη αυτή που στόχευε στην ανίχνευση της συχνότητας των ανευρυσμάτων των κρανιακών αγγείων μεταξύ αυτών που πάσχουν από ΠΚΝ.

Μελετήθηκαν συνολικά 46 ασθενείς με ΠΚΝ (21Α, 25Γ) ηλικίας, από 20 έως 80 χρόνων (Δ.Τ.=45) (ομάδα Α), από τους οποίους οι 23 είχαν κεφαλαλγία και υπέρταση και 10 φυσιολογικά άτομα (5Α, 5Γ), ηλικίας από 21 έως 68 χρόνων (ΔΤ: 44) με κεφαλαλγία (ομάδα Β). Αποκλείστηκαν από τη μελέτη ασθενείς με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια και κρεατινίνη ορού >3.0 mg/dl. Ακόμη μελετήθηκαν υπερηχοτομογραφικά 30 άτομα, ηλικίας από 28 έως 76 (ΔΤ : 54), που νοσηλεύτηκαν στο νοσοκομείο για υπαραχνοειδή αιμορραγία (Ομάδα Γ). Για τη διερεύνηση ύπαρξης ή μη ανευρυσμάτων χρησιμοποιήθηκε η υψηλής διακριτικότητας αξονική τομογραφία (high resolution computer tomography). Στους ασθενείς που έλαβαν σκιαστικό έγινε έλεγχος της νεφρικής λειτουργίας πριν και μετά 2 και 4 ημέρες από την εκτέλεσή της και καταγράφηκαν όλες οι παρενέργειες που εκδήλωσαν.

Σε 3 ασθενείς με ΠΚΝ (ομάδα Α) διαπιστώθηκε από ένα ανεύρυσμα (2 της μέσης εγκεφαλικής αρτηρίας διαμέτρου 0,6 και 0,5 cm και ένα της πρόσθιας αναστομωτικής αρτηρίας διαμέτρου 0.5 εκατοστών), ενώ σ' έναν υπήρξε υπόνοια ανευρύσματος. Ο τελευταίος υποβλήθηκε και σε MRI αγγειογραφία, η οποία ήταν φυσιολογική, όμως μετά από 4 μήνες νοσηλεύτηκε για ρήξη ανευρύσματος κρανιακού αγγείου. Κανένας από τους ασθενείς της ομάδας Β δεν είχε ανεύρυσμα (x2, p=NS), όπως επίσης κανένας από τους ασθενείς που είχαν υπαραχνοειδή αιμορραγία (ομάδα Γ) δεν είχε ΠΚΝ κατά τον υπερηχοτομογραφικό έλεγχο των νεφρών. Κατά την εκτέλεση της υψηλής διακριτικότητας αξονικής τομογραφίας μία ασθενής παρουσίασε έντονη αλλεργική αντίδραση στο σκιαστικό και νοσηλεύτηκε για μία ημέρα στη μονάδα εντατικής θεραπείας και άλλοι 3 εμφάνισαν ήπιες αλλεργικές εκδηλώσεις (κνησμό, εξάνθημα, ζάλη). Κανένας δεν έκανε οξεία νεφρική ανεπάρκεια ή επιδείνωση προϋπάρχουσας χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας από το σκιαστικό.

Συμπεραίνεται ότι : 1) Η συχνότητα των ανευρυσμάτων των κρανιακών αγγείων σε Έλληνες ασθενείς με ΠΚΝ είναι 6.5% και 2) η υψηλής διακριτικότητας αξονική τομογραφία είναι εύκολη, ακίνδυνη και αποτελεσματική στη διερεύνηση των ανευρυσμάτων αυτών. Η παρουσία υπαραχνοειδούς αιμορραγίας αν και θέτει την υπόνοια της ΠΚΝ, ωστόσο σπάνια απαντά μεταξύ των ασθενών αυτών.

79. Επιβίωση των αιμοκαθαιρόμενων ασθενών με πολυκυστική νόσο των νεφρών τύπου ενηλίκων (ΠΚΝΕ). Συγκριτική πολυκεντρική μελέτη
Σωτηρακόπουλος Ν, Τσίτσιος Τ, Σπαία Σ, Κωνσταντινίδης ΘΚ, Παναγούτσος Σ, Κανετίδης Δ, ΧηΚωσταντίνου Κ, Βαργεμέζης Β, Βαγιωνάς Γ, Σόμπολος Κ, Μαυροματίδης Κ
Ανακοινώθηκε: 9ο Παγκρήτιο Ιατρικό Συνέδριο, Ηράκλειο 5-8 Νοεμβρίου 12998 56η Συνεδρίαση ΕΝΕ, 24-25 Νοεμβρίου 1998
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 1999; 11: 559-565
Στη διεθνή βιβλιογραφία τα δεδομένα όσον αφορά στην επιβίωση αιμοκαθαιρόμενων ασθενών με ΠΚΝΕ είναι αντιφατικά, ενώ δεν υπάρχουν αντίστοιχα για τον Ελλαδικό χώρο. Για το λόγο αυτό μελετήθηκε πολυκεντρικά η επιβίωση των ασθενών με ΠΚΝΕ στην αιμοκάθαρση συγκριτικά με ασθενείς που είχαν σπειραματονεφρίτιδα (Σ/Ν).

Από 5 μονάδες τεχνητού νεφρού (ΜΤΝ) της Βόρειας Ελλάδας συγκεντρώθηκαν στοιχεία ασθενών με ΠΚΝΕ και αντίστοιχων σε ηλικία και χρόνο έναρξης αιμοκάθαρσης ασθενών με Σ/Ν. Καταγράφηκε η ηλικία έναρξης αιμοκάθαρσης, ο χρόνος στον οποίο υποβάλλονταν σε αιμοκάθαρση, η ύπαρξη υπέρτασης, καρδιακής ανεπάρκειας και στεφανιαίας νόσου, όπως και η αιτία θανάτου τους.

Συνολικά συμπεριλήφθηκαν 92 ασθενείς με τελικό στάδιο χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας (ΧΝΑ) εξ αιτίας ΠΚΝΕ (47Α, 45Γ) ηλικίας από 16 έως 68 (ΔΤ=50) και 90 επίσης με τελικό στάδιο ΧΝΑ εξ αιτίας Σ/Ν (54Α, 36Γ), ηλικίας από 17 έως 76 (ΔΤ=48). Δέκα τρεις ασθενείς με ΠΚΝΕ και 24 με Σ/Ν μεταμοσχεύτηκαν κατά τη διάρκεια της μελέτης και για το λόγο αυτό δεν συμπεριλήφθηκαν στην τελική στατιστική επεξεργασία. Τελικά μελετήθηκαν 79 ασθενείς με ΠΚΝΕ (38Α, 41Γ) ηλικίας έναρξης αιμοκάθαρσης από 16 έως 68 έτη (ΔΤ=51) και 66 με Σ/Ν (41Α, 25Γ), ηλικίας έναρξης αιμοκάθαρσης από 18 έως 76 έτη (ΔΤ=51.5).

Οι δύο ομάδες δε διέφεραν μεταξύ τους ως προς την ηλικία έναρξης αιμοκάθαρσης και την παρουσία υπέρτασης, στεφανιαίας νόσου ή καρδιακής ανεπάρκειας. Κατά τη στατιστική ανάλυση μεταξύ των ασθενών κάθε μίας ομάδας, δε διαπιστώθηκε διαφορά στην επιβίωση μεταξύ αυτών που είχαν ή δεν είχαν υπέρταση, καρδιακή ανεπάρκεια ή στεφανιαία νόσο (p=NS σ’ όλες τις περιπτώσεις). Αντίστοιχα δε διαπιστώθηκε διαφορά στην επιβίωση μεταξύ ασθενών με ΠΚΝΕ ή Σ/Ν (logistic regression analysis, p=NS). Η επιβίωση που διαπιστώθηκε μετά 1,3,5,7 και 9 χρόνια στους ασθενείς με ΠΚΝΕ ήταν 98, 82, 54, 35 και 23% και σ’ αυτούς με Σ/Ν 96, 82, 54, 35 και 23% αντίστοιχα, διαφορές που δεν ήταν στατιστικά σημαντικές (Kaplan Mayer, p=NS). Τα κύρια αίτια θανάτου τόσο στην ΠΚΝΕ όσο και στη Σ/Ν ήταν τα καρδιαγγειακά (19/79 και 19/66 άτομα) και τα ηλεκτρολυτικά (4/79 και 4/66 αντίστοιχα).

Συμπεραίνεται ότι : α) Η επιβίωση στην αιμοκάθαρση ασθενών με ΠΚΝΕ δε διαφέρει σημαντικά απ’ αυτή ασθενών με Σ/Ν και είναι ικανοποιητική μετά από 1,3,5,7 και 9 χρόνια, β) η υπέρταση, η στεφανιαία νόσος και η καρδιακή ανεπάρκεια δε σχετίζονταν θετικά ή αρνητικά με την επιβίωση των ασθενών με ΠΚΝΕ ή Σ/Ν και γ) τα κύρια αίτια θανάτου και στις δύο περιπτώσεις ήταν τα καρδιαγγειακά.

80. Νόσος Caroli  σε αιμοκαθαιρόμενη ασθενή με πολυκυστική νόσο των νεφρών τύπου ενηλίκων (ΠΚΝΕ)
Μαυροματίδης Κ, Χριστοφορίδης Ε, Παπανικολάου Ι, Παπαχιλέα Α, Ίτζος Β, Σόμπολος Κ
Ανακοινώθηκε: 10ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ακτινολογίας , Σεπτέμβριος 1998, Θεσ/νίκη
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 1999; 11: 454-459
Η νόσος του Caroli χαρακτηρίζεται από τμηματική μη αποφρακτική διάταση των ενδοηπατικών χοληφόρων. Ο συνδυασμός ΠΚΝΕ και νόσου του Caroli είναι σπάνιος (αναφέρθηκαν μέχρι σήμερα στη διεθνή Βιβλιογραφία μόνο 4 περιπτώσεις). Παρουσιάζεται περίπτωση αιμοκαθαιρόμενης ασθενούς 70 χρόνων, η οποία έπασχε από ΠΚΝΕ και νοσηλεύθηκε για επανειλημμένα εμπύρετα επεισόδια, στο πλαίσιο της αντιμετώπισης των οποίων χρειάστηκε να κάνει δεξιά νεφρεκτομή με χολοκυστεκομή προ 8ετίας και αριστερή νεφρεκτομή προ 6ετίας. Παρ’ όλα αυτά, τα εμπύρετα συνεχίστηκαν μαζί με ευαισθησία στο δεξιό υποχόνδριο, με αποτέλεσμα να αποδοθούν σε λοιμώξεις κύστεων του ήπατος. Ωστόσο λόγω του ότι μερικά απ’ αυτά απάντησαν σε αντιβιοτικά που δε διέρχονταν το τοίχωμα των κύστεων (κεφαδροξίλη), έγινε λεπτομερής ακτινολογικός έλεγχος (CT, ECHO και ERCP), οπότε και διαπιστώθηκε η παρουσία ενδοηπατικών διατάσεων του χοληφόρου δένδρου (νόσος Caroli), όπως και διάταση των εξωηπατικών χοληφόρων. Τονίζεται ότι κατά τη διάρκεια των παραπάνω επεισοδίων, τα οποία όπως αποδεικνύεται τουλάχιστον την τελευταία 5ετία ήταν χολαγγειϊτιδες, η ασθενής είχε σταθερά αυξημένη ΤΚΕ, μικρή αύξηση της γGT και μερικές φορές και της αλκαλικής φωσφατάσης. Τελικά η δυσκολία με την οποία τέθηκε η διάγνωση της νόσου του Caroli οφείλονταν στη συνύπαρξη κύστεων του ήπατος που αποτελούν εκδήλωση της ΠΚΝΕ και των διατάσεων του χοληφόρου δένδρου, όπως και στη σπανιότητα του συνδυασμού αυτού.

81. Παραμορφωσιμότητα ερυθρών αιμοσφαιρίων αιμοκαθαιρόμενων ασθενών-επίδραση της L-καρνιτίνης
Σωτηρακόπουλος Ν, Τσίτσιος Τ, Σταμπολίδου Μ, Αθανασίου Γ, Μαυροματίδης Κ
Ανακοινώθηκε: 57η Επιστημονική Συνεδρίαση ΕΝΕ, 9-10 Μαρτίου 1999, Αθήνα



1o Συνέδριο Ιατρικής Εταιρείας Καβάλας, 7-9 Μαίου 1999, Αμυγδαλεώνας

Δημοσιεύθηκε: Ελπίς 1999; 4: 11-20
Είναι γνωστό ότι οι ασθενείς με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια (ΧΝΑ) έχουν αναιμία για την οποία ευθύνονται κυρίως η έλλειψη της ερυθροποιητίνης, όπως επίσης οι απώλειες αίματος και η μικρή διάρκεια ζωής των ερυθρών. Μετά την ανακάλυψη της ερυθροποιητίνης προς το τέλος της προηγούμενης δεκαετίας, βελτιώθηκε σημαντικά η αιματολογική εικόνα των αιμοκαθαιρόμενων ασθενών, φυσικά με αντίτιμο το ιδιαίτερα μεγάλο κόστος. Η παραμορφωσιμότητα των ερυθρών αιμοασφαιρίων αποτελεί παράμετρο από την οποία εξαρτάται η μικροκυκλοφορία και η προσφορά οξυγόνου στους ιστούς, όπως επίσης η ευθραυστότητα των ερυθρών και τελικά η επιβίωσή τους.

Στα πλαίσια της αντιμετώπισης της αναιμίας των αιμοκαθαιρόμενων ασθενών μελετήθηκε η επίδραση της L-καρνιτίνης στην παραμορφωσιμότητα και τη βελτίωση του αιματοκρίτη 15 αιμοκαθαιρόμενων ασθενών (12Α, 3Γ) ηλικίας 30 έως 65 χρόνων (ΔΤ=55), που ήταν σε πρόγραμμα εξωνεφρικής κάθαρσης από 24 έως 120 μήνες (ΜΟ(SD=59.2(20.2), όπως επίσης και σε 15 φυσιολογικούς μάρτυρες (7Α, 8Γ), ηλικίας 36 έως 67 χρόνων (ΔΤ=51). Αποκλείστηκαν από τη μελέτη όσοι ασθενείς μεταγγίστηκαν 3 μήνες πριν και κατά τη διάρκεια μελέτης, όσοι είχαν αιμορραγίες, υπερπαραθυρεοειδισμό, λοίμωξη ή υπέστησαν χειρουργική επέμβαση επίσης κατά τη διάρκεια της μελέτης. Τα επίπεδα του σιδήρου και της Β12 διατηρήθηκαν φυσιολογικά, όπως επίσης η δόση της ερυθροποιητίνης παρέμεινε σταθερή καθ’ όλη τη διάρκεια της μελέτης. Προσδιορίστηκε στην ομάδα των αιμοκαθαιρόμενων ασθενών η παραμορφωσιμότητα των ερυθρών πριν και μετά τη συνεδρία αιμοκάθαρσης πριν τη χορήγηση L-καρνιτίνης, όπως επίσης και ανά μήνα (επί τρίμηνο) μετά τη χορήγηση της τελευταίας σε δόση 30 mg/Kg.Σ.Β./συνεδρία αιμοκάθαρσης, ενώ στους μάρτυρες η παραμορφωσιμότητα των ερυθρών προσδιορίστηκε εφ’ άπαξ.

Διαπιστώθηκε αρχικά ότι η παραμορφωσιμότητα των ερυθρών πριν τη συνεδρία αιμοκάθαρσης ήταν σημαντικά υψηλότερη έναντι αυτής των φυσιολογικών μαρτύρων (t-test, p<0.00001), η οποία μάλιστα αυξάνονταν ακόμη περισσότερο μετά τη συνεδρία (paired t-test, p<0.00001). Τρεις μήνες μετά τη χορήγηση L-καρνιτίνης διαπιστώθηκε σημαντική μείωση της παραμορφωσιμότητας των ερυθρών (paired t-test, p<0.004), ενώ παράλληλα σημαντική ήταν και η αύξηση του αιματοκρίτη κατά το διάστημα αυτό (ANOVA, p<0.00001).

Από τη μελέτη συμπεραίνεται ότι : α) Υπάρχουν διαταραχές της παραμορφωσιμότητας των ερυθρών σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς, οι οποίες βελτιώνονται με τη χορήγηση L-καρνιτίνης και β) η τελευταία βελτιώνει σημαντικά τα επίπεδα του αιματοκρίτη και μειώνει τις ανάγκες σε EPO (μείωση κόστους αιμοκάθαρσης).

82. Οξεοβασικές και ηλεκτρολυτικές διαταραχές κατά τη δοκιμασία κόπωσης
Τσίτσιος Τ,Μπομπότης Γ,Πλαστήρας Β,Σωτηρακόπουλος Ν,Κουρόγλου Σ, Μαυροματίδης Κ
Ανακοινώθηκε: 14ο Βορειοελλαδικό Ιατρικό Συνέδριο, Θεσ/νίκη 22-24 Απριλίου 1999
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Ιατρική 1999; 65: 313-317
Μελετήθηκαν οι οξεοβασικές και ηλεκτρολυτικές διαταραχές που παρατηρούνται πριν και αμέσως μετά τη δοκιμασία κόπωσης σε 53 ασθενείς που εκτελέστηκε για διερεύνηση ύπαρξης στεφανιαίας νόσου. Στους 10 (Ομάδα Α) λήφθηκε αρτηριακό αίμα και στους λοιπούς 43 φλεβικό. Σε άλλους 24 ασθενείς (Ομάδα Γ), μελετήθηκαν οι μεταβολές των επιπέδων του γαλακτικού στον ορό πριν και αμέσως μετά το τέλος της δοκιμασίας κόπωσης.

Στους ασθενείς της ομάδας Α διαπιστώθηκε σημαντική μείωση του pH (paired t’ test, p<0.0001) και του επιπέδου των HCO3- του αίματος (p<0.0001), σημαντική αύξηση της PaO2 (p<0.04) και καμία μεταβολή στα επίπεδα της PaCO2 (p=NS). Αντίστοιχα στην ομάδα Β διαπιστώθηκε σημαντική μείωση του pH (p<0.0001) και των HCO3- του αίματος (p<0.0001), σημαντική αύξηση της PvO2 (p<0.0001) και επίσης ουδεμία μεταβολή των επιπέδων της PvCO2 (p=NS). Σε εννέα ασθενείς που παρουσίασαν έντονη μείωση του pH (<7.20) αμέσως μετά το τέλος της δοκιμασίας, διαπιστώθηκε αδυναμία αύξησης του κορεσμού της αιμοσφαιρίνης με Ο2 (p=NS), ενώ παράλληλα αντί να μειώσουν την PvCO2 αμέσως μετά το τέλος της δοκιμασίας, την αύξησαν και μάλιστα σημαντικά (p<0.01), γεγονότα που μάλλον οφείλονταν σε κάποια αναπνευστική διαταραχή (πιθανή ΧΑΠ). Όσον αφορά στους ηλεκτρολύτες στην ομάδα Β διαπιστώθηκε σημαντική αύξηση των επιπέδων του καλίου του ορού (p<0.0001), ενώ πριν και αμέσως μετά το τέλος της δοκιμασίας δε διαπιστώθηκε μεταβολή στα επίπεδα του ασβεστίου του ορού (p=NS). Στην ομάδα Γ διαπιστώθηκε σημαντική αύξηση των επιπέδων του γαλακτικού αμέσως μετά το τέλος της δοκιμασίας (p<0.0001).

Συμπεραίνεται ότι κατά τη δοκιμασία κόπωσης συμβαίνουν σημαντικές μεταβολές στο pH και τα HCO3- του αίματος και σημαντική αύξηση της PaO2 ή της PvO2, για τα οποία ευθύνεται η σημαντική αύξηση του γαλακτικού, όπως και σημαντική αύξηση των επιπέδων του καλίου του ορού, μεταβολές που ίσως τροποποιούν την τελική της έκβαση. Το φλεβικό αίμα παρέχει σχεδόν ίδιες πληροφορίες με το αρτηριακό, όσον αφορά στις μεταβολές που διαπιστώνεται κατά τη δοκιμασία κόπωσης. Ασθενείς με έντονες μεταβολές του pH είναι πιθανά αυτοί με αναπνευστικά προβλήματα, γι΄ αυτό και πρέπει αυτοί να εκτιμώνται με αέρια αίματος, πριν εκτελέσουν τη δοκιμασία κόπωσης.
83. The impact of vancomycin administration on hemodialysis catheter-related infections

Mavromatidis K, Kondodemou A, Tsoulfa S, Tsorlini E, Sombolos K
Δημοσιεύθηκε: Dialysis & Transplantation 1999; 28: 727-733
A total of 110 patients with acute or chronic renal failure requiring acute hemodialysis with placement of double lumen hemodialysis catheters were prospectively studied. The first 66 patients, aged 14 to 87 years old, were randomised into two groups including 35 patients (16 M, 19 F - group A) who received a single intravenous dose of 500 or 1000 mg of vancomycin after hemodialysis catheter insertion and 31 patients (21 M, 10 F - group A1) who received no antibiotics. Similarly, the rest 44 patients, aged 20 to 79 years old, were also randomised into two groups, including 24 patients (12M, 12F - group B) and 20 patients (10M, 10F - group B1). Vancomycin was administered only in group B patients at a dose of 500 or 1000 mg, after catheter insertion and every sixth day thereafter. The duration of the initial catheter remaining in situ, the number of dialysis sessions done using the catheters, the catheter tip cultures, the presence of systemic infections related to catheters and the exit site infections were recorded in every patient. The study period was terminated when the initial catheter was changed or removed for any reason. The initial catheter remained in situ for an average of 24.3 days (6 - 136) in group A and for 21.2 days (6 - 91) in group A1 patients, p=NS. Patients of group A underwent a mean of 14,4 hemodialysis sessions and those of group A1 12.7, p=NS. Catheter-related infection was observed in 10 patients (6 in group A and 4 in group A1, p=NS). Exit site infection observed in 15 cases (9 in group A and 6 in group A1, p=NS). A total of 35/66 catheters tips (46.9%) were colonised by micro-organisms but there were no differences between the two groups (group A=18, group A1=17, p=NS). Staphylococci were the most frequent micro-organisms isolated from catheter tips (33/35 =94.2%). In group B patients the initial catheter remained in situ for an average  of  29.1 days (6 - 101) and in group B1 for 24.1days (6 - 73), p = NS. Group B patients underwent a mean of 14.9 hemodialysis sessions, while those of group B1 11.8, p=NS. Catheter-related infection were observed in 9 out the 44 patients (3 in group B and 6 in group B1, p=NS). Exit site infection observed in 22 cases (11 in group B and 11 in group B1, p=NS). A total of 24/44 catheters tips (54.5%) were colonised by micro-organisms mainly staphylococci (21/24= 87.5%), but there were no differences between the two groups (group B =13, B1=11, p=NS). Patients with positive tip cultures, in groups A, A1 and B had the initial catheter in situ significantly longer, comparing to those with negative tip cultures.

We conclude that in uremic patients a single intravenous dose of vancomycin after the insertion of a double lumen hemodialysis catheter in the internal jugular vein as well as the repeating administration of vancomycin every sixth day thereafter did not have any effect on prevention of catheter related infections. Moreover it seems that the longer the catheter remains in place the higher the risk of colonisation.

84. Effect of L-Carnitine supplementation on red blood cells deformability in hemodialysis patients

Sotirakopoulos N, Athanasiou G, Tsitsios Tel, Stambolidou M, Missirlis Y, Mavromatidis K
Δημοσιεύθηκε: Renal Failure 2000; 22: 73-80
Anemia is a serious problem in haemodialysis patients, and the main cause for this is erythropoietin deficiency. After the discovery o recombinant human erythropoietin (rHuEpo) at the end of the last decade, the haematological profile of haemodialysis patients improved significantly, off course with a very big cost. The deformability of red blood cells (RBC), is a parameter that influence the microcirculation, the oxygen delivery in the tissues, and in the life span of these cells.
For these we investigated the deformability of RBCs in 15 haemodialysis patients before and after three months on L-carnitine supplementation (30 mg/Kg body wt/dialysis session). We excluded from the study all patients who transfused three months before the study and at the later three months, patients who had haemorhages, hyperparathyroidism, infections, and them who had a surgical operation at the study duration. The serum ferrum, folic acid and B12 levels kept normal at the duration of the study, as well as and the erythropoietin dose that they take before the beginning of L-cartnitine supplementation. We determine in the haemodialysis patients the deformability of RBCs before and after the dialysis session, after three months on L-carnitine and the deformability of control group once. Also we determine the Hct levels before and thereafter every month for three months. 

We found that the deformability of RBCs before the dialysis session was significantly higher than these of control group (t-test, p<0,00001), that increase more after the end of dialysis session. Three months later the beginning of L-carnitine supplementation we found a significant reduction on RBCs deformability (paired t-test, p<0.004), and a significant increase in Hct levels at this time (ANOVA, p<0.00001). From this study we concluded that there are disturbances in the deformability of RBCs, that improved after L-carnitine, which increase the Hct levels, that means a big reduction in rHuEpo dose.

85. Παράγοντες που συμβάλλουν στην επιβάρυνση της νεφρικής λειτουργίας σε ασθενείς με πολυκυστική νόσο των νεφρών τύπου ενηλίκων

Σωτηρακόπουλος Ν, Τσίτσιος Τ, Κωνσταντινίδης ΘΚ, Καραγιάννη Ε, Σταμπολίδου Μ, Μαυροματίδης Κ
Ανακοινώθηκε: 58η Επιστημονική Συνεδρίαση ΕΝΕ, 24-25 Νοεμβρίου 1999, Θεσσαλονίκη
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Ιατρική 2001; 67: 76-81
Η πολυκυστική νόσος των νεφρών είναι κληρονομούμενη και σε σημαντικό ποσοστό ασθενών οδηγεί σε τελικό στάδιο χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας. Η πρόοδος της νεφρικής βλάβης ποικίλλει από ασθενή σε ασθενή και φαίνεται να επηρεάζεται από αρκετούς παράγοντες. Στη μελέτη αυτή έγινε εκτίμηση της επίδρασης της δίαιτας (όσον αφορά την περιεκτικότητά της σε λεύκωμα), της παρουσίας υπέρτασης, λοιμώξεων του ανώτερου ουροποιητικού και επεισοδίων οξείας νεφρικής ανεπάρκειας στην πρόοδο της νεφρικής βλάβης.

Μελετήθηκαν 80 ασθενείς με πολυκυστική νόσο των νεφρών από τους οποίους 55 με φυσιολογική νεφρική λειτουργία, ηλικίας από 16 έως 59 χρόνων (Μean(SD=34.4(10.9), 22 άνδρες και 33 γυναίκες (Ομάδα Α) και 25 με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, ηλικίας από 28 έως 56 χρόνων (Mean(SD=42.8(6.7), 18 άνδρες και 7 γυναίκες (Ομάδα Β). Οι δύο ομάδες ασθενών (Α και Β) δε διέφεραν σημαντικά όσον αφορά στην ηλικία τους (p=NS).

Στους ασθενείς με φυσιολογική νεφρική λειτουργία (Ομάδα Α) διαπιστώθηκε ότι : α) Η παρουσία λοιμώξεων του ανώτερου ουροποιητικού σχετίζονταν θετικά με τη μεταβολή της κρεατινίνης του ορού στην πορεία του χρόνου (p<0.02) και την τελική κρεατινίνη (p<0.02), β) η ύπαρξη υπέρτασης σχετίζονταν θετικά με την ηλικία (p<0.04), τη μεταβολή της κρεατινίνης (p<0.0001) και την τελική κρεατινίνη του ορού (p<0.0001) και γ) η δίαιτα είχε αρνητική συσχέτιση με την τελική κρεατινίνη του ορού (p<0.02). Αντίστοιχα στους ασθενείς με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια (Ομάδα Β) διαπιστώθηκε ότι : α) Τα αρχικά επίπεδα της κρεατινίνης σχετίζονταν αρνητικά με την παρουσία υπέρτασης (p<0.01), όπως επίσης αρνητικά σχετίζονταν και μ’ αυτά της τελικής κρεατινίνης του ορού (p<0.04) και β) δε διαπιστώθηκαν άλλες συσχετίσεις μεταξύ των διαφόρων παραμέτρων που μελετήθηκαν. 

Τέλος στους ασθενείς με φυσιολογική νεφρική λειτουργία κατά την ανάλυση των πολλαπλών συσχετίσεων διαπιστώθηκε ότι η μεταβολή της κρεατινίνης στη διάρκεια της παρακολούθησης ήταν ανεξάρτητα σχετιζόμενη με τη δίαιτα και μάλιστα αρνητικά (p<0.006), οι λοιμώξεις του ανώτερου ουροποιητικού θετικά (p<0.02), όπως θετικά σχετίζονταν και η παρουσία υπέρτασης (p<0.0005). Στους ασθενείς με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια λόγω του μικρού μεγέθους του δείγματος δεν ήταν δυνατή η εφαρμογή των πολλαπλών συσχετίσεων. Όσον αφορά στη νεφρική επιβίωση μεταξύ αυτών που είχαν φυσιολογική νεφρική λειτουργία διαπιστώθηκε ότι το 50% των περιπτώσεων έφθασε σε τελικό στάδιο νεφρικής ανεπάρκειας μέσα σε 230 μήνες (median survival), ενώ αντίστοιχα μεταξύ αυτών που είχαν χρόνια νεφρική ανεπάρκεια το 50% των ασθενών έφθασε σε τελικό στάδιο ΧΝΑ σε 75 μήνες. 

Από τα παραπάνω φαίνεται ότι, σε ασθενείς με πολυκυστική νόσο των νεφρών και φυσιολογική νεφρική λειτουργία ή ΧΝΑ, με την πρόοδο της νεφρικής βλάβης, η παρουσία υπέρτασης σχετίζονταν θετικά όπως επίσης θετικά σχετίζονταν και η παρουσία λοιμώξεων του ανώτερου ουροποιητικού και η κακή δίαιτα όταν η νεφρική λειτουργία ήταν φυσιολογική κατά την έναρξη παρακολούθησης, όχι όμως και σ’ αυτούς με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια. 

86. Επίπεδα ερυθροποιητίνης σε ασθενείς υπό αιμοκάθαρση και η ανάγκη για εξωγενή της χορήγηση - Πολυκεντρική μελέτη

Τσίτσιος Τ, Σωτηρακόπουλος Ν, Σπαϊα Σ, Δερβενιώτης Β, ΧηΔημητρίου Χ, Μαυροματίδης Κ
Ανακοινώθηκε: 11ου Πανελλήνιο Συνέδριο Νεφρολογίας, Καλαμάτα, 24-27 Μαίου 2000
Δημοσιεύθηκε: Ιπποκράτεια 2000; 4: 73-78
Σκοπός της μελέτης ήταν να καταγράψει το ποσοστό ασθενών που βρίσκεται σε πρόγραμμα αιμοκάθαρσης και δεν έχει την ανάγκη εξωγενούς χορήγησης ερυθροποιητίνης (Εpο), διατηρώντας επίπεδα αιματοκρίτη που να ανταποκρίνονται στους στόχους που τέθηκαν και θεωρούνται ιδανικά για τέτοιους ασθενείς.

Σε 4 Μονάδες Τεχνητού Νεφρού έγινε καταγραφή του συνολικού αριθμού των αιμοκαθαιρόμενων ασθενών (n=227) και προσδιορίστηκε ο αριθμός αυτών που είχαν πολυκυστική νόσο των νεφρών (n=30). Οι ασθενείς που δεν λάμβαναν Εpο από την έναρξη της αιμοκάθαρσης και συνέχιζαν να μη λαμβάνουν (n=23), (ποσοστό 10.1%), αποτέλεσαν την ομάδα Α (δεν περιλήφθηκαν ασθενείς που ήταν σε θεραπεία υποκατάστασης με αιμοκάθαρση για λιγότερο από 12 μήνες). Σ’ αυτούς καταγράφηκε η παρουσία αντιγοναιμίας ηπατίτιδας Β και C και προσδιορίστηκαν τα επίπεδα της Εpο του ορού, ο αιματοκρίτης και η αιμοσφαιρίνη. Σαν ομάδα ελέγχου χρησιμοποιήθηκαν 17 αιμοκαθαιρόμενοι ασθενείς (Ομάδα Β), οι οποίοι είχαν την ανάγκη Εpο για να διατηρούν ικανοποιητικά επίπεδα αιματοκρίτη, όπου επίσης προσδιορίστηκαν τα επίπεδα του αιματοκρίτη, της αιμοσφαιρίνης και της Εpο του ορού.

Τα πρωτοπαθή νεφρικά νοσήματα της ομάδας Α ήταν σε 13 περιπτώσεις πολυκυστική νόσος των νεφρών (ΠΚΝ) και σε 10 άλλες μη κυστικές νεφρικές νόσοι. Στην ομάδα Β αντίστοιχα οι 8 ασθενείς είχαν σαν πρωτοπαθές νεφρικό νόσημα την ΠΚΝ και οι υπόλοιποι 9 άλλες μη κυστικές νεφρικές νόσους. Κανένας από τους ασθενείς της ομάδας Α δεν είχε  καρκίνο νεφρών, ήπατος ή παρεγκεφαλίδας ή/και χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια. Ωστόσο από τους ασθενείς της ομάδας αυτής ένας είχε αντισώματα έναντι του ιού της ηπατίτιδας C και δύο έναντι του αντιγόνου επιφανείας του ιού της ηπατίτιδας Β. 

Η ηλικία των ασθενών της ομάδας Α ήταν σημαντικά μεγαλύτερη από αυτή των ασθενών της ομάδας Β (64.9(10.9 Vs 55.7(14.4 χρόνια) (p<0.03), ενώ οι δύο ομάδες δεν διέφεραν σημαντικά ως προς τη διάρκεια (μήνες) που ήταν σε πρόγραμμα αιμοκάθαρσης (Ομάδα Α 42.0(27.0 Vs 47.0(43.6 Ομάδα Β) (p=NS). Τα επίπεδα του αιματοκρίτη στην ομάδα Α ήταν σημαντικά υψηλότερα έναντι της ομάδας Β (36.8(4.6 Vs 32.9(3.6) (p<0.001), όπως επίσης και τα επίπεδα της αιμοσφαιρίνης (12.1(1.6 Vs 10.2(1.1) (p<0.00001). Για τις διαφορές αυτές πρέπει να ευθύνονται τα σημαντικά υψηλότερα επίπεδα της Εpο στους ασθενείς της ομάδας Α, έναντι της ομάδας Β (18.7(1.1 Vs 15.5(4.0) (p<0.00001).

Όταν χωρίστηκαν οι ασθενείς της ομάδας Α και Β σε δύο υποομάδες η κάθε μία, με βάση το πρωτοπαθές νεφρικό νόσημα (ΠΚΝ ή άλλα νεφρικά μη κυστικά νοσήματα), ενώ δεν διέφεραν ως προς την ηλικία και τη διάρκεια αιμοκάθαρσης, δεν διαπιστώθηκε καμία σημαντική διαφορά ως προς τα επίπεδα του αιματοκρίτη, της αιμοσφαιρίνης και της Εpο του ορού (p=NS).

Από τα παραπάνω συμπεραίνεται ότι : α) Το 10% περίπου των αιμοκαθαιρόμενων ασθενών δεν έχει την ανάγκη Εpο για να διατηρεί ικανοποιητικά επίπεδα αιματοκρίτη, β) τα επίπεδα της Εpο στους ασθενείς που δεν χρειάζονται Εpο είναι αυξημένα σε σχέση μ’ αυτούς που χρειάζονται εξωγενή χορήγησή της και γ) η πρωτοπαθής νόσος αυτών που δεν χρειάζονται Εpο δεν είναι αποκλειστικά η πολυκυστική νόσος των νεφρών.

87. The acid-base and electrolyte disorders during the exercise test

Tsitsios T, Bobotis G,  Sotirakopoulos N, Papanastasiou S, Mavromatidis K
Δημοσιεύθηκε: Medical Principles and Practice (εστάλη για δημοσίευση)
OBJECTIVE : To determine whether is any influence of the exercise test on blood pH, gases or serum electrolytes, as they may are associated with the final outcome of the test.
SETTING : 77 patients with possible angina pectoris from the cardiology clinic.

DESIGN AND SUBJECTS : We evaluated the changes in pH, partial pressure of O2 and CO2, serum lactate, potassium and calcium levels, before and immediately after the end of the exercise test. In group A (10 patients), we determined the parameters in arterious blood sample, in group B (43 patients) in venous blood, and in group C (24 patients) only the lactate concentrations in venous blood samples.

RESULTS : We found out in group A, immediately after the end of the test a significant decrease in pH (p<0.0001), in bicarbonate levels (p<0.0001), a significant increase in PaO2 (p<0.04) and no change in PaCO2. In group B a significant decrease in pH (p<0.0001), bicarbonate levels (p<0.0001), a significant increase in PvO2 (p<0.0001) and no change in PvCO2. In nine patients (group B) with a significant decrease in blood pH, we noticed an inability to increase the oxygen saturation, and a significant increase in PvCO2 (p<0.01), possibly because of a pulmonary disease. The potassium levels were increased significantly (p<0.0001), but we didn't notice changes in calcium levels. In group C we saw a significant increase in lactate concentration (p<0.0001).
CONCLUSION : During the exercise test there are significant changes in blood pH and in bicarbonate levels, and a significant increase in potassium levels, which may affect the final outcome of the test. Patients with high changes in pH may have pulmonary diseases, so it is necessary to check blood gases before the beginning of exercise test.

88. Προσδόκιμο εμφάνισης τελικού σταδίου χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας σε ασθενείς με πολυκυστική νόσο των νεφρών σε σχέση με τους προγόνους τους
Σωτηρακόπουλος Ν, Τσίτσιος Τηλ., Χριστοδουλίδου Χ, Σπαϊα Σ, Μαυροματίδης Κ
Ανακοινώθηκε: 2ο Πανελλήνιο Συμπόσιο για τις Κληρονομικές Παθήσεις των Νεφρών, 27-29 Ιανουαρίου 2000, Βόλος
Δημοσιεύθηκε: Ιπποκράτεια 1999; 3: 68-72
Η πολυκυστική νόσος των νεφρών τύπου ενηλίκων (ΠΚΝΕ), που είναι κληρονομούμενη, διαπιστώνεται στο 50% των απογόνων άσχετα με το φύλο τους και έχει ποικίλη εκφραστικότητα. Αρχικά θεωρήθηκε ότι η εκφραστικότητα ήταν ίδια μέσα στην κάθε οικογένεια, ωστόσο τα τελευταία χρόνια διαπιστώθηκε ότι αυτή ήταν διαφορετική, ειδικά μεταξύ προγόνων και απογόνων και μάλιστα σε διάφορες μελέτες τα αποτελέσματα ήταν αντιφατικά. Σκοπός λοιπόν της μελέτης αυτής ήταν η διερεύνηση του χρόνου εμφάνισης του νεφρικού θανάτου σε ζεύγη ασθενών (προγόνων – απογόνων), διαδοχικών γενεών με πολυκυστική νόσο των νεφρών που παρακολουθούμε. 

Περιλήφθηκαν 47 ζεύγη πασχόντων από ΠΚΝΕ. Η διάγνωση της νόσου έγινε με τα γνωστά ακτινολογικά κριτήρια και συμμετείχαν μόνο αυτοί για τους οποίους υπήρχαν ακριβή στοιχεία όσον αφορά στην ηλικία έναρξης αιμοκάθαρσης (προγόνου και απογόνου), το φύλο του γονέα από τον οποίο κληρονομήθηκε η νόσος και το φύλο του απογόνου. Δε συμμετείχαν στη μελέτη περισσότερα από ένα ζεύγη από κάθε οικογένεια, έτσι ώστε να μην επηρεασθεί προς μία κατεύθυνση το στατιστικό αποτέλεσμα. 

Διαπιστώθηκε ότι το τελικό στάδιο της ΠΚΝΕ στους απογόνους εμφανίστηκε σε ηλικία αριθμητικά μικρότερη (διαφορά στατιστικά μη σημαντική) από αυτή των προγόνων (49.4(8.2 Vs 52.5(11.6, p=0.076, NS). Όσον αφορά στο φύλο διαπιστώθηκε ότι οι άνδρες και οι γυναίκες έφθαναν σε τελικό στάδιο ΧΝΑ σε αντίστοιχη ηλικία (p=NS). Η ηλικία του νεφρικού θανάτου σ’ αυτούς που κληρονόμησαν τη νόσο από τον πατέρα τους ήταν σημαντικά μικρότερη έναντι των προγόνων τους (48.2(8.5 Vs 53.0(9.9), p<0.05), όχι όμως και σ’ αυτούς που την κληρονόμησαν από τη μητέρα τους (51.7(7.3 Vs 51.7(9.6, p=NS). 

Τελικά φαίνεται ότι στην ΠΚΝΕ μεταξύ διαδοχικών γενεών, η νεφρική επιβίωση : α) Δεν διέφερε μεταξύ προγόνων και απογόνων) β) δε σχετίζονταν με το φύλο των απογόνων και γ) η κληρονόμηση της από τον πατέρα σχετίζονταν με μικρότερη νεφρική επιβίωση στους απογόνους έναντι των προγόνων.

89. The incorrect placement of hemodialysis catheter in veins. The necessity for urgent X-ray evaluation for its position

Sotirakopoulos N, Skandalos I, Tsitsios T, Stambolidou M, Karamoschos K, Mavromatidis K
Δημοσιεύθηκε: Renal Failure 2001; 23: 127-133
We describe a woman with end stage renal failure, aged 56 years old, who has an usual complication in relation to catheter placement. She started hemodialysis in 1992 and until October of 1996 she had made a lot of arteriovenous fistulas in her upper arms and we placed a lot of grafts. Because she has no vascular access for hemodialysis, we diced to placed a polyurethane catheter in the left internal jugular vein. The woman was in good health for 15 months when the blood flow decreased rapidly, so we diced to change the catheter with a new one stable from silicone in the same place. Because the blood flow again wasn’t enauth for a good dialysis session we diced to check the catheter position angiographically, when we surprised because we ascertain that the catheter placed in the internal thoracic (mammalian) vein. We discus this patient because is the first in the international bibliography.
90. Anticipation of end stage renal disease in patients with autosomal dominant polycystic kidney disease in successive generations

Sotirakopoulos N, Tsitsios T, Stambolidou M, Chrisodoulidou Ch, Spaia S, Mavromatidis K
Δημοσιεύθηκε: Ren Fail 2001; 23: 715-720 

Polycystic kidney disease is an autosomal dominant disease, which is inherited in the 50% of offspring, irrelevant the sex and it has a various phenotypic expression. From the beginning it was noted that the expression was similar intrafamilial, but nowadays in some studies it find out that it was different. The aim of this study was to evaluate the timing of renal death between parents and offspring (in successive generations).

We study 60 couple of patients with adult autosomal dominant polycystic kidney disease (ADPKD). The diagnosis was done with by echo criteria and we included only the patients for whom we know when they started haemodialysis (ancestor and offspring), the sex of parents who suffer from the disease, and the sex of the offspring). 

We found that the end stage renal disease in ADPKD becomes in the same age between ancestors and offspring (49,3(7.9 Vs 51.8(9.2, p=NS) independent the sex of the offspring. Patients with paternal inheritance (n=38) became to the end stage renal failure earlier than the ancestors (47.9(8,3 Vs 52.2(9,2 p<0.05), but no those with maternal inheritance (n=22) (51,9(6.8 Vs 51,2(9,4, p=NS). The survival was the same between ancestors and offspring(p=NS,  Kaplan Meier test), but statistical significant differences were between offspring who inhereted the disease from their parents (p<0.05).

In conclusion in ADPKD between successive generations the renal death becomes : a) In offspring as in the ancestors, b) the sex of the offspring does not has any relation to the renal death and c) renal death becomes earlier in offspring than the ancestors in patients with paternal inheritance but not with maternal.

91. The survival rate of patients with autosomal dominant polycystic kidney disease. Multicenter study

Sotirakopoulos N, Tsitsios Tel, Stambolidou M, Papanastasiou S, Konstantadinidis TK, Mavromatidis K
Δημοσιεύθηκε: Dialysis & Transplantation 2001; 2001; 30: 740-747
The aim of the study was to investigate the survival rate of patients suffered from ADPKD on haemodialysis treated in five renal units in Northern Greece. Totally, ninety-two patients at end stage renal disease, suffered from ADPKD included in the study and 90 suffered from glomerulonephritis (GN), with comparable age and sex. Ten from ADPKD patients and 24 suffered from GN excluded from the study, because they were transplanted at the study period. Finally 79 patients with ADPKD and 66 with GN were included in the study.

There were no statistical differences between the two groups regarding the age at which they started the haemodialysis, the existence of hypertension, angina pectoris or heart failure. The survival rate in the two groups was independent to the existence of hypertension, angina pectoris, or heart failure (p=NS). There wasn't any difference in the survival rate between the two groups (p=NS). The survival rate in 1st,3rd, 5th, 7th, and 9th year on haemodialysis in patients suffered from ADPKD were 98, 82, 54, 35 and 23% which were comparable to that of patients suffered from GN (96, 82, 54, 35, and 23% respectively) (p=NS). The main causes of death in the two groups were the cardiovascular events and electrolyte disorders.

We concluded that: a) The survival rate of haemodialysis patients suffered from ADPKD was not different from that of patients suffered from GN and it was satisfactory after 1,3,5,7, and 9 years, b) the existence of hypertension, angina pectoris, or heart failure didn’t have any correlation with the survival in any of the two groups, c) the main causes of death in the two groups were the cardiovascular diseases.

92. Πόσο συμβάλλει στην έγκαιρη διάγνωση της πολυκυστικής νόσου των νεφρών η γνώση της παρουσίας στην οικογένεια θετικού κληρονομικού ιστορικού ή/και η παρουσία υπέρτασης;
Τσίτσιος Τηλ., Σωτηρακόπουλος Ν, Ρουντένκο Ι, Μαυροματίδης Κ
Ανακοινώθηκε: 10ο Παγκρήτιο Ιατρικό Συνέδριο, Ρέθυμνο, 9-12 Νοεμβρίου 2000



60η Επιστημονική Συνάντηση ΕΝΕ, Θεσ/νίκη, 22-23 Νοεμβρίου 2000

Δημοσιεύθηκε: Νοσοκομειακά Χρονικά 2000; 62: 294-299
Η πολυκυστική νόσος των νεφρών τύπου ενηλίκων (ΠΚΝΕ), κληρονομείται με τον αυτοσωματικό επικρατούντα χαρακτήρα και οφείλεται σε μεταλλάξεις τριών τουλάχιστον γονιδίων, ενώ η υπέρταση αποτελεί πολύ συχνή εκδήλωσή της, με αποτέλεσμα να θεωρείται σκόπιμο σε κάθε ασθενή με πιθανή δευτεροπαθή υπέρταση να γίνεται και έλεγχος για τη νόσο αυτή. Με βάση τα παραπάνω δεδομένα μελετήθηκε η συμβολή της παρουσίας υπέρτασης ή/και θετικού κληρονομικού ιστορικού για τη νόσο στη διάγνωση της ΠΚΝΕ.

Μελετήθηκαν 166 ασθενείς μεταξύ των οποίων στους 142 υπήρχε θετικό κληρονομικό ιστορικό για την ΠΚΝΕ. Καταγράφηκαν η γνώση ή μη της παρουσίας θετικού κληρονομικού ιστορικού για τη νόσο στην οικογένεια, η παρουσία υπέρτασης και η ημερομηνία διάγνωσής της, όπως επίσης η ηλικία του ασθενούς κατά τη διάγνωση της ΠΚΝΕ και η τυχόν καθυστέρηση διάγνωσης της νόσου από τη στιγμή που διαπιστώθηκε η υπέρταση.

Στους 45 (31.5%) από τους 166 ασθενείς (Ομάδα Α), η διάγνωση της ΠΚΝΕ τέθηκε εξ αιτίας του θετικού κληρονομικού ιστορικού (στους 12 με πρωτοβουλία του ασθενούς και στους 33 με ιατρική παρότρυνση), ενώ στους υπόλοιπους 121 (Ομάδα Β) λόγω άλλων αιτίων. Στο σύνολο των ασθενών της ομάδας Α η διάγνωση έγινε σε ηλικία από 14 έως 59 χρόνων (mean(SD=28.2(9.3), ενώ σ’ αυτούς της ομάδας Β σε ηλικία από 16 έως 63 χρόνων (mean(SD=39.7(11.3) (p<0.00001). Από τους 166 ασθενείς που περιλήφθηκαν στη μελέτη οι 85 (41Γ, 44Α) παρουσίασαν υπέρταση κατά την πορεία της νόσου τους, η οποία εμφανίστηκε σε ηλικία από 16 έως 68 χρόνων (mean(SD=38.2(10.9). Ωστόσο η διάγνωση της ΠΚΝΕ έγινε εξ αιτίας της υπέρτασης μόνο σε 21 ασθενείς (οι 16 από τους οποίους είχαν γνωστό θετικό κληρονομικό ιστορικό για τη νόσο), ενώ στους υπόλοιπους αυτή τέθηκε εξ αιτίας άλλων αιτίων. Τονίζεται μάλιστα ότι από αυτούς που εμφάνισαν υπέρταση νωρίτερα από τη διάγνωση της ΠΚΝΕ, στους 22 η τελευταία έγινε με καθυστέρηση 12 έως 408 μηνών από τη διάγνωση της υπέρτασης (mean(SD=113(116 μήνες, median=78 μήνες).

Συμπεραίνεται ότι στην ΠΚΝΕ: α) Η γνώση της παρουσίας θετικού κληρονομικού ιστορικού, αν και βοηθά σε ορισμένες περιπτώσεις ώστε η διάγνωσή της να γίνεται νωρίτερα, σε μεγάλο ποσοστό ασθενών, όπου αυτό δεν αξιοποιείται αυτή καθυστερεί σημαντικά, β) η διαγνωστική παρέμβαση των ιατρών, όταν υπάρχει είναι σημαντική αφού συμβάλλει στην εγκαιρότερη διάγνωσή της, γ) η υπέρταση αν και αποτελεί πολλές φορές αιτία διάγνωσης της νόσου αυτής, ωστόσο είναι μεγάλος ο αριθμός των ασθενών στους οποίους καθυστερεί αισθητά και δ) για τις καθυστερήσεις στη διάγνωση φαίνεται να ευθύνονται τόσο οι ιατροί, όσο και οι ασθενείς.

93. Εκφραστικότητα του γόνου της πολυκυστικής νόσου των νεφρών - Είναι διαφορετική μέσα στην ίδια οικογένεια;
Σωτηρακόπουλος Ν, Τσίτσιος Τ, Μουρατίδου Μ, Μαυροματίδης Κ
Ανακοινώθηκε: 60η Επιστημονική Συνάντηση ΕΝΕ, Θεσ/νίκη, 22-23 Νοεμβρίου 2000
Δημοσιεύθηκε: Ιπποκράτεια 2000; 4: 85-89
Είναι γνωστό ότι η πολυκυστική νόσος των νεφρών κληρονομείται με τον αυτοσωματικό επικρατούντα χαρακτήρα και ότι ο παθολογικός γόνος, ο υπεύθυνος γι' αυτή έχει ποικίλη διεισδυτικότητα και εκφραστικότητα ανάμεσα στις διάφορες οικογένειες. Βέβαια μέσα στην ίδια οικογένεια, μέχρι πρόσφατα η εκφραστικότητα του γόνου θεωρούνταν ενιαία και η αναμενόμενη επιβάρυνση της νεφρικής λειτουργίας με την πρόοδο του χρόνου αντίστοιχη σε όλα τα μέλη της. Με αφορμή την ανεύρεση μέλους οικογένειας που κληρονόμησε την πολυκυστική νόσο των νεφρών και δεν είχε την αναμενόμενη πορεία (όσον αφορά στο βαθμό επιβάρυνσης της νεφρικής λειτουργίας), έγινε εκτίμηση της ύπαρξης και άλλων τέτοιων περιπτώσεων μέσα σε ένα υλικό 102 οικογενειακών δένδρων με τη νόσο αυτή.

Διαπιστώθηκε ότι σε τέσσερις οικογένειες με πολυκυστική νόσο των νεφρών, που περιλάμβαναν 15 μέλη με τη νόσο, 4 γυναίκες (μία σε κάθε οικογένεια), δεν είχαν την αναμενόμενη εξέλιξη, όσον αφορά στη νεφρική νόσο. Ειδικότερα ενώ αναμένονταν σύμφωνα με την ηλικία τους και την εργαστηριακή εικόνα των άλλων μελών της οικογένειας με τη νόσο να έχουν σημαντική επιβάρυνση της νεφρικής λειτουργίας ή ακόμη και τελικό στάδιο χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας, αυτές διατηρούσαν φυσιολογική νεφρική λειτουργία, παρά το ότι είχαν όλοι τους ίδιους επιβαρυντικούς παράγοντες.

Από τη μελέτη αυτή φαίνεται ότι η εκφραστικότητα του γόνου της πολυκυστικής νόσου των νεφρών δεν είναι ενιαία μέσα στην ίδια οικογένεια, γεγονός που ίσως αποτελεί ελπίδα για ορισμένους ασθενείς που κληρονόμησαν τον παθολογικό γόνο.

94. Η επίδραση της συγκράτησης της αναπνοής στην οξεοβασική ισορροπία και στους ηλεκτρολύτες του ορού

Ρουντένκο Ι, Τσιλήρας Θ, Σωτηρακόπουλος Ν, Τσίτσιος Τ, Τσιφούτη Ε, Μαυροματίδης Κ
Ανακοινώθηκε: 61η Επιστημονική Συνάντηση ΕΝΕ, 15-16 Μαρτίου 2001, ΝΙΜΤΣ, Αθήνα
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 2001; 13: 156-162
Τα επεισόδια απώλειας συνειδήσεως ή/και θανάτου κατά τις ελεύθερες καταδύσεις μεταξύ φυσιολογικών ατόμων είναι ευρύτερα γνωστά. Ποιες όμως αιτίες ευθύνονται γι' αυτά και ποιες παράμετροι μεταβάλλονται, έτσι ώστε να οδηγούν φυσιολογικά άτομα, σε τόσο επικίνδυνες καταστάσεις; Σκοπός της μελέτης ήταν να εκτιμηθούν σε φυσιολογικά άτομα οι οξεοβασικές και ηλεκτρολυτικές διαταραχές, κατά την μέγιστη παθητική άπνοια.

Μελετήθηκαν (πριν την έναρξη της άπνοιας και αμέσως πριν την πρώτη εισπνοή) σε 15 φυσιολογικούς άνδρες, ηλικίας από 18 έως 41 ετών (διάμεση τιμή 22 έτη), οι μεταβολές των οξεοβασικών παραμέτρων (του pH, των διττανθρακικών, της μερικής πίεσης του οξυγόνου [PaO2], της μερικής πίεσης του διοξειδίου του άνθρακα [PaCO2], του κορεσμού της αιμοσφαιρίνης σε οξυγόνο), του καλίου και του ασβεστίου του ορού, όπως επίσης η εμφάνιση διαταραχών του καρδιακού ρυθμού και οι κάθε είδους κλινικές εκδηλώσεις. Σε 7 από τους παραπάνω ασθενείς μετά το τέλος της πρώτης προσπάθειας άπνοιας μεσολάβησαν 2-3 ελεύθερες εισπνοές έγινε και δεύτερη προσπάθεια παθητικής άπνοιας, οπότε μελετήθηκαν εκ νέου οι ίδιες παράμετροι (και πάλι πριν την πρώτη εισπνοή μετά τη δεύτερη προσπάθεια παθητικής άπνοιας).

Στην πρώτη προσπάθεια, η διάρκεια της άπνοιας ήταν κατά μέσο όρο 170(53 sec (από 80 έως 290 sec). Κατά τη σύγκριση των αποτελεσμάτων των παραμέτρων που μελετήθηκαν πριν την έναρξη της προσπάθειας και αμέσως πριν το τέλος της άπνοιας (paired t-test), δεν διαπιστώθηκε στο αίμα σημαντική μεταβολή του pH, η PaCO2 αυξήθηκε σημαντικά (p=0,009), η PaO2 μειώθηκε σημαντικά (p=0,00001), τα διττανθρακικά αυξήθηκαν σημαντικά (p=0,023), ο κορεσμός οξυγόνου της αιμοσφαιρίνης μειώθηκε σημαντικά (p=0,001), ενώ τα επίπεδα του καλίου και ασβεστίου του ορού μειώθηκαν επίσης σημαντικά (p=0,005 και p=0,029 αντίστοιχα).

Στα άτομα που έγινε εκτίμηση των παραπάνω παραμέτρων και μετά από δεύτερη προσπάθεια άπνοιας, διάρκειας από 50 έως 70 sec (ΜΟ=59,3(8,4), δεν διαπιστώθηκε σε σχέση με την κατάσταση ηρεμίας και πάλι σημαντική μεταβολή του pH, βρέθηκε ίδια μεταβολή ως προς την PaCO2 και τα διττανθρακικά του αίματος σε σχέση με την επίδραση της πρώτης προσπάθειας άπνοιας, δεν διαπιστώθηκε σημαντική μεταβολή ως προς το κάλιο και το ασβέστιο του ορού, όπως επίσης και τον κορεσμό της αιμοσφαιρίνης σε οξυγόνο. Αυτό που διαπιστώθηκε με βεβαιότητα είναι ότι η διάρκεια της δεύτερης αυτής προσπάθειας άπνοιας ήταν σαφώς μικρότερη από αυτή της πρώτης (t-test, p=0,0001).

Κατά την πρώτη προσπάθεια, όλοι οι ασθενείς παρουσίασαν βραδυκαρδία κατά τη διάρκεια της άπνοιας (81,3(13,7 Vs 67,2(10, p=0,0001) και ταχυκαρδία αμέσως μετά το τέλος της (από 80 έως 183 σφύξεις/min, διάμεση τιμή 104/min) και ένας μόνο μετά από 290 sec άπνοιας εμφάνισε έντονη ταχυκαρδία, κυάνωση, απώλεια συνείδησης, σπασμούς και λιποθυμία.

Συμπεραίνεται ότι κατά την έντονη προσπάθεια παθητικής άπνοιας, η οποία δεν είναι άμοιρη κινδύνων : α) Αυξάνεται σημαντικά η PaCO2 και τα διττανθρακικά του αίματος, β) μειώνονται σημαντικά η PaO2, ο κορεσμός της αιμοσφαιρίνης σε οξυγόνο και τα επίπεδα καλίου και ασβεστίου του ορού, γ) μειώνεται έντονα ο καρδιακός ρυθμός και δ) η δεύτερη προσπάθεια άπνοιας, αμέσως μετά την πρώτη, είναι μικρότερης διάρκειας και συνοδεύεται από αντίστοιχες ή ηπιότερες μεταβολές των παραπάνω παραμέτρων.

95. End-stage renal disease in a patient with congenital lymplangiectasia and lymphedema

Sombolos K, Papachilea A, Natse T, Gogos K, Pavlidis G, Barboutis K, Mavromatidis K
Δημοσιεύθηκε: Pediatr Nephrol 2001; 16: 151-153
Congenital lymphangiectasia with lymphedema is a disorder constituting the main defect in many different genetic syndromes. Herein we describe a 23-year-old male patient with congenital lymphangiectasia and severe lymphedema of the right leg, scrotum, and abdominal wall, who presented with and-stage renal disease, presumably due to cystic renal lymphangiectasia, and is undergoing chronic hemodialysis treatment.

96. Η χρήση των διουρητικών στην αντιμετώπιση οιδηματικών καταστάσεων

Μαυροματίδης Κ

Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 2001; 13: 137-143
Η αντιμετώπιση του οιδηματικού ασθενή αποτελεί συχνά δυσεπίλυτο πρόβλημα για τον κλινικό γιατρό. Αυτό οφείλεται κυρίως στη δυσκολία με την οποία ρυθμίζεται το ισοζύγιο των υγρών τέτοιων περιστατικών. Αιτίες της μειωμένης απάντησης των νεφρών στη δράση των διουρητικών είναι η μη συμμόρφωση του ασθενή με τις οδηγίες του γιατρού ή η χρήση ακατάλληλων για τον ασθενή διουρητικών, η χρήση μικρότερων δόσεων των φαρμάκων αυτών ή και η παρουσία μηχανισμών που εξουδετερώνουν το αποτέλεσμα της δράσης τους, όπως λ.χ. η ύπαρξη δευτεροπαθούς υπεραλδοστερονισμού. Η προσεκτική αντιμετώπιση κάθε μιας περίπτωσης χωριστά και ο κατάλληλος συνδυασμός διουρητικών στο σύνολο σχεδόν των περιπτώσεων οδηγεί σε αύξηση της διούρησης και σε μείωση του οιδήματος. Στην ανασκόπηση αυτή αναλύονται οι μηχανισμοί αντίστασης στη δράση των διουρητικών και οι τρόποι αντιμετώπισης του προβλήματος αυτού ασθενών με, νεφρωσικό σύνδρομο, καρδιακή ή ηπατική ανεπάρκεια.

97. The effect of intense passive apnea in the acid-base balance and serum electrolytes

I Roudenko, T Tsiliras, N Sotirakopoulos, T Tsitsios, K Mavromatidis
Δημοσιεύθηκε: Ren Fail 2003; 25: 545-551
The episodes of loss of conscience and/or death at the free dives between physiologic individuals are very well known. However, which are the likely causes and which parameters changed, thus so that they lead physiologic individuals, in so much dangerous situations? The aim of this study was to investigate the disturbances of acid-base balance and the electrolyte disorders are appreciated in physiologic individuals, at biggest passive apnea. In 15 normal men, athletes, aged from 18 to 41 years (median age 22 years), were studied (before the beginning of apnea and before the first inhalation) the changes of acid-base parameters of (pH, bicarbonate [HCO3-], the partial arterial pressure of oxygen [ PaO2 ], the partial arterial pressure of CO2 [ PaCO2 ], the haemoglobin oxygen saturation), the serum potassium and calcium levels, as also the appearance of disturbances of cardiac rhythm and each type clinics events. In 7 from out of 15 men afterwards the end of first effort of apnea, 2-3 free inhalations intervened became also a second effort of passive apnea, therefore were studied again the same parameters (before the first inhalation afterwards the second effort of passive apnea).

In the first effort, the duration of apnea was at mean±SD=170±53 sec (from 80 to 290 sec). At the comparison of results of parameters that was studied before the beginning of effort and immediately before the end of apnea (paired t-test), significant changes of blood pH were not shown. The PaCO2 increased significantly (p=0,009), the PaO2 was decreased significantly (p=0,00001), blood bicarbonate was increased significantly (p=0,023), the haemoglobin oxygen saturation was decreased significantly (p=0,001), while the serum levels of potassium and calcium were decreased also significantly (p=0,005 and p=0,029 respectively).

In the men that become estimate the above parameter and after second effort of apnea, duration from 50 to 70 sec (mean±SD=59,3±8,4), not any significant change was found in relation of blood pH. Nevertheless, there was found the same changes as for the PaCO2 and the bicarbonate concerning the effect of the first effort of apnea, and not any significant change of the serum potassium and calcium levels was found, as well as in the haemoglobin oxygen saturation. It was realised with certainty that the duration of the second effort of apnea was smaller than the first (t-test, p=0,0001). At the first effort all men presented bradycardia during the apnea (81,3±13,7 Vs 67,2±10, p=0,0001) and presented tachycardia immediately afterwards the end of effort (from 80 to 183 pulses/min, median 104 pulses/min). One out of 15 men after 290 sec of apnea presented intense tachycardia, cyanosis, loss of conscience, convulsions and collapsed. 

It is concluded that at the intense effort of passive apnea, which is very dangerous: a) the blood PaCO2 is significantly increased, as well as the blood bicarbonates, b) the PaO2, the haemoglobin oxygen saturation and the serum potassium and calcium levels are significantly decreased, c) the cardiac pulses/min is significantly decreased and d) the second effort of apnea, immediately afterwards the first one is sorter in duration and is accompanied by correspondent or milder changes of above parameters.

98. The influence of L-carnitine supplementation on haematocrite and haemoglobin levels in patients with end stage renal failure on CAPD

N Sotirakopoulos, G Athanasiou, T Tsitsios, K Mavromatidis
Ανακοινώθηκε: 5ο Συνέδριο BANTAO, 30 Sept - 3 Oct 2001, Thessaloniki
Δημοσιεύθηκε: Πρακτικά 5ου Συνεδρίου BANTAO, 30 Sept - 3 Oct 2001, Thessaloniki


Ren Fail 2002; 24: 505-510
The influence of L-carnitine supplementation on haematocrite (Hct) and haemoglobin (Hb) levels, in patients suffered from end stage renal disease on maintenance haemodialysis are known from some studies nowadays. The data about the levels of carnitine, in patients with end stage renal disease on continuous ambulatory peritoneal dialysis (CAPD) are contradictory, but most of them support that they are rather normal. In this study we investigate the effect of L-carnitine supplementation on (Hct), and haemoglobin (Hb) levels in patients suffered from end stage renal failure on CAPD

We included in the study 12 patients (5F, 7M), aged form 39 to 92 years old (median 65,5 years), who were on CAPD for more than 6 months (from 6 to 15 months, mean(SD=8,6(3,6), with normal serum ferrum and ferritine levels at the beginning of the study. We administered in all the patients 2 gram L-carnitine/day per os, and we tray to have stable serum ferrum levels, by exogenous ferrum administration, during the study period. If we had a Hct level more than 36%, we decrease every month the erythropoietin (rHuEpo) dose of the patient at the half dose/week. We recorded the changes of Hct, Hb, ferrum, and ferritine levels, as well as the Indice de Rigidite (IR) of the erythrocytes, before and there after one, two and three months (study period). Finally we registered the rHuEpo dose/patients before and during the study.

During the study we found a significant increase of Hct (35,4(3,3 Vs 38,1(3,4, ANOVA, p<0.03) and Hb levels (11,0(1,1 Vs 11,9(1, ANOVA, p<0.01), a significant decrease of rHuEpo dose necessity/patient (3833(3326 Vs 1292(1712, ANOVA, p<0.01), to succeed the target Hct level, and a significant decrease of red blood cell IR (16,6(7,4 Vs 13,0(3,9), Paired t-test, p<0.03). The ferrum and ferritine levels were stable during the study period.

We concluded that in patients on CAPD the per os L-carnitine supplementation, decrease the red blood cell IR which may : a) Increase the Hct and Hb levels and b) decrease the necessity of rHuEpo dose.

99. Urate homeostasis in polycystic kidney disease: Comparison with chronic glomerulonephritic kidney
K. Mavromatidis, I. Magoula, G. Tsapas
Δημοσιεύθηκε: Ren Fail 2002; 4: 447-459
Autosomal dominant polycystic kidney disease (ADPKD) might affect urate homeostasis and clearance. Renal tubular urate transport was studied by means of probenecid (PB) and pyrazinamide (PZA) tests in individuals with ADPKD and normal renal function as well as various degrees of renal failure (49 patients). Comparisons were made between polycystic and chronic glomerulonephritic kidney (CGNK), as well as with controls (men with normal renal function). Patients with ADPKD and normal renal function showed plasma urate levels within normal range and normal renal urate handling. In contrast higher plasma urate levels comparing to controls were found in patients with CGNK and normal renal function. During the evolution of renal failure ADPKD patients showed lower urate plasma levels and higher renal clearance as well as, fractional urate excretion, comparing to CGNK patients with the same degree of renal failure. In conclusion patients with ADPKD and normal renal function have normal urate handling and plasma urate levels within normal range. With increasing severity of disease and during evolution of renal failure CGNK patients showed higher urate plasma levels and lower clearances comparing to ADPKD patients. When renal disease becomes more advanced there was no difference in renal urate handling between ADPKD and CGNK patients.

100. Δυσκαμπτότητα ερυθρών αιμοσφαιρίων ασθενών με τελικό στάδιο χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας υπό εξωνεφρική κάθαρση

Ν. Σωτηρακόπουλος,Τ Τσίτσιος,Μ Σταμπολίδου, Γ Αθανασίου, Β Κόκκινου, Κ Μαυροματίδης

Ανακοινώθηκε : 12ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νεφρολογίας, 29 Μαϊου-1 Ιουνίου 2002, Ιωάννινα

Δημοσιεύθηκε: Ιπποκράτεια 2003; 7: 27-32

Η αναιμία αποτελεί σημαντικό πρόβλημα για τους ασθενείς με τελικό στάδιο χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας (ΧΝΑ) υπό θεραπεία υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας. Ανάμεσα στις αιτίες που ευθύνονται γι’ αυτή είναι και η αιμόλυση των ερυθρών αιμοσφαιρίων, εξ αιτίας ποικίλων αιτίων, όπως ο βαθμός παραμορφωσιμότητάς τους κ.ά. Στη μελέτη αυτή εκτιμήθηκε ο δείκτης παραμορφωσιμότητας (δυσκαμπτότητας) των ερυθρών αιμοσφαιρίων, σε ασθενείς με τελικό στάδιο ΧΝΑ υπό εξωνεφρική κάθαρση, για να διαπιστωθεί αν υπάρχουν διαταραχές που να εξηγούν την αναιμία τους.

Μελετήθηκε ο δείκτης παραμορφωσιμότητας σε 39 αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς, που ήταν σε πρόγραμμα αιμοκάθαρσης με τεχνητό νεφρό από 16 έως 120 μήνες (ΜΟ(SD=41,8(24,1) και αποτέλεσαν την ομάδα Α, σε 32 ασθενείς υπό συνεχή φορητή περιτοναϊκή κάθαρση (ΣΦΠΚ), που ήταν σε πρόγραμμα υποκατάστασης από  6 έως 60 μήνες (ΜΟ(SD=10,7(9,9) και αποτέλεσαν την ομάδα Β και σε 17 φυσιολογικά άτομα, που αποτέλεσαν του μάρτυρες (Ομάδα Γ). Ο δείκτης παραμορφωσιμότητας των ερυθρών προσδιορίστηκε στην ομάδα Α δύο φορές (πριν και μετά τη συνεδρία αιμοκάθαρσης) και στις άλλες δύο ομάδες (Β και Γ) από μία φορά. Όλοι οι αιμοκαθαιρόμενοι ασθενείς ήταν σε υποκατάσταση της νεφρικής τους λειτουργίας για διάστημα μεγαλύτερο από 6 μήνες. Δεν αποκλείστηκε κανένας ασθενής από την μελέτη με βάση την πρωτοπαθή νεφρική νόσο. Η παραμορφωσιμότητα των ερυθρών αιμοσφαιρίων προσδιορίστηκε αιμορεομετρικά (μέθοδος φιλτραρίσματος) με ειδική συσκευή. Κατ’ αυτή προσδιορίζεται ο δείκτης δυσκαμψίας ο οποίος όσο αυξάνεται τόσο δυσκαμπτότερο είναι το ερυθρό αιμοσφαίριο και άρα τόσο ευκολότερα αιμολύεται.

Στην ομάδα Α διαπιστώθηκε αυξημένος δείκτης παραμορφωσιμότητας σε σχέση με τα φυσιολογικά άτομα (17,9(6,2 Vs 10,2(1,8, p<0,0001), ο οποίος αυξάνονταν ακόμη περισσότερο μετά το πέρας της συνεδρίας αιμοκάθαρσης (paired t-test, p<0,0001). Ο δείκτης παραμορφωσιμότητας των ασθενών υπό ΣΦΠΚ ήταν σημαντικά μικρότερος από αυτόν των αιμοκαθαιρόμενων ασθενών με τεχνητό νεφρό (12(3,8 Vs 17,9(6,2, p<0,0001) και δεν διέφερε στατιστικά από αυτόν των μαρτύρων, αν και έτεινε να έχει σημαντικότητα (12(3,8 Vs 10,2(1,8, p=0,068).

Συμπεραίνεται ότι : α) Σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς με τεχνητό νεφρό ο δείκτης παραμορφωσιμότητας των ερυθρών αιμοσφαιρίων είναι αυξημένος και αυξάνεται ακόμη περισσότερο μετά τη συνεδρία αιμοκάθαρσης, β) ο δείκτης παραμορφωσιμότητας των ερυθρών είναι σημαντικά υψηλότερος στους αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς με τεχνητό νεφρό, έναντι αυτών υπό ΣΦΠΚ και γ) στους ασθενείς υπό ΣΦΠΚ διαπιστώνεται διαταραχή της παραμορφωσιμότητας των ερυθρών σε σχέση με τους φυσιολογικούς μάρτυρες, η οποία ωστόσο δεν αγγίζει τα όρια της σημαντικότητας.

101. Διαταραχές της οξεοβασικής ισορροπίας και των ηλεκτρολυτών κατά την δοκιμασία κόπωσης σε ασθενείς με χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια 

Ν.Σωτηρακόπουλος, Α. Γκότσης, Τ. Τσίτσιος, Λ. Μπόρκι, Α. Παναγιωτίδου, Κ. Μαυροματίδης 

Ανακοινώθηκε: 62η Επιστημονική Συνάντηση ΕΝΕ, Θεσσαλονίκη, 22-23 Νοεμβρίου 2001
Η έκβαση της δοκιμασίας κόπωσης μπορεί να είναι καθοριστική για την παραπέρα διερεύνηση ασθενούς με πιθανή στεφανιαία νόσο. Από το αποτέλεσμά της θα εξαρτηθεί αν θα συνεχισθεί ο έλεγχος με αγγειογραφία ή αν θα θεωρηθεί ο ασθενής υγιής ή ακόμη αν θα λάβει αγωγή. Όμως τι συμβαίνει στις περιπτώσεις όπου αυτή δεν είναι δυνατό να περατωθεί ή όταν αυτή αποβαίνει θετική για ανεξάρτητους λόγους από την κατάσταση των στεφανιαίων; Στην παρούσα μελέτη εκτιμήθηκαν κατά τη δοκιμασία κόπωσης οι μεταβολές των οξεοβασικών παραμέτρων, του καλίου και ασβεστίου του ορού σε ασθενείς με χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ), για να διαπιστωθεί αν αυτές επηρεάζουν την τελική έκβασή της.

Συμμετείχαν στη μελέτη όσοι ασθενείς είχαν ιστορικό ΧΑΠ (PaCO2>45 mmHg ή PaO2<85 mmHg) και πιθανή στεφανιαία νόσο. Σε όλους εφαρμόσθηκε το πρωτόκολλο Bruce (αυτόματη και ανά 3 λεπτά μεταβολή της ταχύτητας και κλίσης του κυλιόμενου τάπητα). Σαν μέγιστη κόπωση ορίσθηκε η επίτευξη καρδιακού ρυθμού πάνω από τη διαφορά 220-ηλικία του ασθενούς και όταν παράλληλα η διάρκεια κόπωσης ήταν >12 λεπτά. Περιλήφθηκαν 16 ασθενείς (5Γ, 11Α), ηλικίας από 43 έως 79 χρόνων (διάμεση τιμή 66 χρόνια). Η δοκιμασία διακόπτονταν όταν δήλωνε ο ασθενής αδυναμία να τη συνεχίσει, όταν εμφάνιζε αρτηριακή πίεση μεγαλύτερη από 230/120 mmHg και όταν διαπιστώνονταν ισχαιμία (προκάρδιος πόνος, κατάσπαση του διαστήματος ST, αρρυθμίες). Λαμβάνονταν αίμα πριν την έναρξη της μελέτης και αμέσως μετά το τέλος της, για εκτίμηση των οξεοβασικών παραμέτρων (pH, PaCO2, PaO2, HCO3-, κορεσμός Hb με O2), όπως επίσης και για προσδιορισμό του καλίου και ασβεστίου του ορού. Καταγράφηκαν η έκβαση της δοκιμασίας, η διάρκειά της (άσχετα αν αυτή ολοκληρώνονταν ή όχι), οι αιτίες που οδήγησαν στην μη ολοκλήρωσή της και η παρουσία αρρυθμιών.

Μόνο τρεις ασθενείς ολοκλήρωσαν το πρωτόκολλο της δοκιμασίας. Οι υπόλοιποι 13 τη διέκοψαν σε 7,99±2,29 λεπτά (από 4,06 έως 11,23 λεπτά). Αιτίες διακοπής της ήταν στους 6 η σωματική κόπωση, στους 4 η δύσπνοια και στους υπόλοιπους 3 η δύσπνοια μαζί με σωματική κόπωση, ενώ αρρυθμίες εμφάνισαν οι 7/16. Ως προς την έκβαση της δοκιμασίας, στις 12 περιπτώσεις απέβη αρνητική (στο διάστημα που διήρκεσαν), στις 3 θετική και η μία ήταν μη διαγνωστική.

Διαπιστώθηκε στο αίμα κατά το τέλος της δοκιμασίας σημαντική μείωση του pH (7,41±0,05 Vs 7,35±0,05, p=0,0001) και των HCO3- (26,8±3,7 Vs 23,1±5,5, p=0,0001), σημαντική αύξηση της PaO2 (72±9,8 Vs 83,8±14,9, p=0,004) και του ασβεστίου του ορού (8,95±0,85 Vs 9,47±0,81, p=0,022), ενώ δε διαπιστώθηκε καμία μεταβολή της PaCO2 και του καλίου του ορού (p=NS).

Από την μελέτη συμπεραίνεται ότι κατά τη δοκιμασία κόπωσης επέρχεται : α) Σημαντική μείωση του pH και των HCO3- (μεταβολική οξέωση) και σημαντική αύξηση της PaO2 και του ασβεστίου του ορού, β) οι μεταβολές αυτές ευθύνονται σε σημαντικό βαθμό για την εμφάνιση της μυϊκής κόπωσης, εξ αιτίας της οποίας πολλοί διακόπτουν τη δοκιμασία, με αποτέλεσμα αυτή να είναι μη διαγνωστική ή να δίδει λάθος θετικό αποτέλεσμα.

102. Η επίδραση της έντονης ενεργητικής άπνοιας στην οξεοβασική ισορροπία και στους ηλεκτρολύτες του ορού 

Ι. Ρουντένκο, Θ. Τσιλήρας, Ν. Σωτηρακόπουλος, Τ. Τσίτσιος, Γ. Παπαγεωργίου, Κ. Μαυροματίδης 

Ανακοινώθηκε: 2ο Συνέδριο Ιατρικής Εταιρίας Καβάλας, 17-19 Μαίου 2002, Καβάλα Δημοσιεύθηκε: Ελπίς 2002; 7: 13-22
Τα ατυχήματα κατά τις ελεύθερες καταδύσεις (επεισόδια απώλειας της συνείδησης ή/και θανάτου) μεταξύ φυσιολογικών ατόμων είναι γνωστά. Σε προηγούμενη μελέτη μας εκτιμήθηκε η επίδραση της έντονης παθητικής άπνοιας στην οξεοβασική ισορροπία και τους ηλεκτρολύτες του ορού. Σκοπός της παρούσης μελέτης ήταν να εκτιμηθούν σε φυσιολογικά άτομα οι οξεοβασικές και ηλεκτρολυτικές διαταραχές κατά την μέγιστη ενεργητική άπνοια (συγκράτηση αναπνοής με το άτομο σε συνθήκες έντονης κολύμβησης).

Μελετήθηκαν σε 20 φυσιολογικούς άνδρες, ηλικίας από 19 έως 37 χρόνων (διάμεση τιμή 22,9 χρόνια), οι μεταβολές των οξεοβασικών παραμέτρων (του pH, των διττανθρακικών, της PaO2, της PaCO2 και του κορεσμού της αιμοσφαιρίνης σε οξυγόνο), του καλίου και του ασβεστίου του ορού, όπως επίσης η εμφάνιση διαταραχών του καρδιακού ρυθμού και άλλες κλινικές εκδηλώσεις κατά το τέλος της μέγιστης δυνατής ενεργητικής άπνοιας. 

Η διάρκεια της άπνοιας ήταν κατά μέσο όρο 26,1(4,5 sec (από 18 έως 33 sec). Κατά τη σύγκριση των αποτελεσμάτων πριν την άπνοια και κατά το τέλος της (paired t-test), διαπιστώθηκε στο αίμα σημαντική μείωση του pH (7,40(0,002 Vs 7,34(0,05, p=0,0001), της PaO2 (99,3(10,3 Vs 84,2(10,0, p=0,0001) και του κορεσμού της αιμοσφαιρίνης σε οξυγόνο (96,6(2,5 Vs 94,8(2,2, p=0,00001), η PaCO2 αυξήθηκε σημαντικά (41,6(2,7 Vs 50,0(5,3, p=0,00001), όπως επίσης και τα επίπεδα του καλίου του ορού (3,86(0,26 Vs 4,08(0,38, p=0,02), ενώ τα διττανθρακικά (HCO3-) και το ασβέστιο του ορού δεν παρουσίασαν σημαντική μεταβολή (p=NS). Κανένας από αυτούς που συμμετείχαν δεν παρουσίασε διαταραχές του ρυθμού ή/και άλλα προβλήματα κατά τη διάρκεια της μελέτης.

Συμπεραίνεται ότι κατά την έντονη ενεργητική άπνοια : α) Μειώνονται σημαντικά το pH, η PaO2 και ο κορεσμός της αιμοσφαιρίνης σε οξυγόνο και β) αυξάνεται σημαντικά η PaCO2 και το κάλιο του ορού, ενώ δεν μεταβάλλονται τα επίπεδα των HCO3- και του ασβεστίου του ορού.

103. Νεφρός και Δηλητηριάσεις

Κ. Μαυροματίδης 
Δημοσιεύθηκε: Dialysis Living 2002; 4: 34-45
Οι δηλητηριάσεις που αποτελούν προνόμιο κυρίως των αναπτυγμένων χωρών είναι αρκετά συχνές, γεγονός που αποδίδεται μεταξύ των άλλων και στην πληθώρα των δηλητηρίων που κυκλοφορούν και χρησιμοποιούνται καθημερινά από τον άνθρωπο. Τα συνηθέστερα αίτια των δηλητηριάσεων αποτελούν τα φάρμακα (ιατρικά ή φυτοφάρμακα), είδη επαγγελματικής χρήσης και προϊόντα που χρησιμοποιούνται στη βιομηχανία. Σύμφωνα με στοιχεία του 1994 στη χώρα μας τα φάρμακα ήταν υπεύθυνα για το 42.4% των δηλητηριάσεων, τα είδη οικιακής χρήσεως για το 26.1%, τα γεωργικά φάρμακα για το 4.5%, τα καλλυντικά για το 6% και άλλες χημικές ουσίες για το 5.6%. Το σπίτι ήταν στις περισσότερες των περιπτώσεων ο χώρος στον οποίο συνέβη η δηλητηρίαση (86%), ενώ ο εργασιακός χώρος του 2.8% και τα χωράφια του 6.6%. Αυτό που κάνει ιδιαίτερη εντύπωση είναι ότι στο 81.5% των περιπτώσεων η αιτία της δηλητηρίασης ήταν ένα τυχαίο γεγονός, στο 13.7% ήταν απόπειρες αυτοκτονίας και στο 3.4% επαγγελματικά αίτια. Με αφορμή το γεγονός ότι και οι νεφροί σε πολλές από τις δηλητηριάσεις πάσχουν και συμμετέχουν με κλινικές εκδηλώσεις, θα γίνει παρακάτω αναφορά στις σημαντικότερες δηλητηριάσεις που χαρακτηρίζονται εκτός των άλλων και από νεφρική βλάβη.

104. Οίδημα ανθεκτικό στη διουρητική αγωγή. Αιτίες και αντιμετώπιση

Κ. Μαυροματίδης 
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Ιατρική 2004; 70: 30-35



Dialysis living 2004; 44-50

Ο οιδηματικός ασθενής αποτελεί καθημερινό πρόβλημα στην κλινική πράξη, όπου η ανάγκη για αφαίρεση υγρών είναι πολλές φορές επείγουσα και επιτακτική. Πόσο εύκολο είναι όμως να αντιμετωπίζονται αποτελεσματικά τέτοιες περιπτώσεις; Η απάντηση είναι ότι, αν και είναι δύσκολο να επιτευχθεί ένα ικανοποιητικό διουρητικό αποτέλεσμα, τελικά αυτό επιτυγχάνεται τις περισσότερες φορές. Εδώ βέβαια πρέπει να τονισθεί ότι κάθε περίπτωση οιδηματικού ασθενή είναι ιδιαίτερη και χρειάζεται εξειδικευμένη εκτίμηση και αντιμετώπιση. Γενικά όμως είναι απαραίτητο να αποκαλύπτονται οι μηχανισμοί που ευθύνονται για την αυξημένη κατακράτηση υγρών και την μειονεκτική απάντηση του νεφρού στα διουρητικά και κατόπιν η εφαρμογή σαν αντίδοτου των μέσων που τους εξουδετερώνουν αποτελεί τις περισσότερες φορές την λύση. Τέλος, επειδή πολλές φορές η προσπάθεια για επίτευξη διούρησης είναι έντονη, οι ενέργειές μας μπορεί να οδηγήσουν τον ασθενή στην αντίθετη πλευρά (έντονη αφυδάτωση, επιβάρυνση νεφρικής λειτουργίας κ.ά.), γι΄ αυτό είναι σκόπιμο να ελέγχεται αυτός συχνά, έτσι ώστε να προλαμβάνονται τέτοιες καταστάσεις. Η καλή γνώση της φυσιολογίας και των μηχανισμών που ευθύνονται για τη δημιουργία του οιδήματος, η καλή γνώση των μηχανισμών δράσης των διουρητικών και αυτών που εξουδετερώνουν την αποτελεσματικότητά τους, αποτελεί το κλειδί λύσης του προβλήματος που ονομάζεται "οίδημα ανθεκτικό στα διουρητικά".

105. Η δίαιτα των ασθενών με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια τελικού σταδίου

Κ. Μαυροματίδης, Τ. Τσίτσιος, Ν. Σωτηρακόπουλος

Δημοσιεύθηκε: Dialysis Living 2002; 5: 8-16

Ο σκοπός της δίαιτας στη χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, όταν ο άρρωστος βρίσκεται ήδη στον τεχνητό νεφρό είναι :
1. Να μειώσει την κατανάλωση ουσιών που δεν μπορούν να απομακρυνθούν, όπως η ουρία, το κάλιο, ο φώσφορος, το αλάτι, το νερό κ.ά., αφού πλέον οι νεφροί δεν λειτουργούν, έτσι ώστε μέχρι να ξανακάνει αιμοκάθαρση, αυτές να μην συγκεντρώνονται στον οργανισμό και του δημιουργούν διάφορα προβλήματα.

2. Να δώσει στον άρρωστο ουσίες που χρειάζεται για να διατηρηθεί στη ζωή φυσιολογικά (λευκώματα, βιταμίνες, σίδηρο κ.ά.), αλλά και να αναπτυχθεί (θρέψη, παραγωγή αίματος).

3. Να περιορίσει την καθημερινή λήψη νερού σε μικρές ποσότητες, έτσι ώστε να μην επιβαρύνεται η καρδιά του, με την συνεχή αυτή αύξηση και μείωση του σωματικού του βάρους πέρα από κάποια όρια.

Μία καλά σχεδιασμένη δίαιτα είναι σημαντική για όλους μας, προκειμένου να βελτιώσουμε την υγεία μας. Όταν κάποιος φθάσει σε τελικό στάδιο χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας και χρειάζεται αιμοκάθαρση, η δίαιτά του είναι απαραίτητο να αλλάξει. Αυτή αποτελεί ένα πολύ σημαντικό μέρος της θεραπείας των αρρώστων αυτών, όπως είναι σημαντική και σε πρωιμότερα στάδια της χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας.

106. Διαταραχές της οξεοβασικής ισορροπίας σε ασθενείς με υπολευκωματιναιμία
Π. Μαυροματίδου, Ν. Σωτηρακόπουλος, Τ. Τσίτσιος, Β. Κόκκινου, Μ. Πέιου, Μ. Ανδρεάδου, Κ. Μαυροματίδης 

Ανακοινώθηκε: 65η Επιστημονική Συνάντηση ΕΝΕ, 13-15 Μαρτίου 2003, 401 Στρ. 
                           Νοσοκομείο, Αθήνα
Δημοσιεύθηκε: Επείγουσα Νεφρολογία , 2003; 15: 153-162
Η υπολευκωματιναιμία αποτελεί συχνή διαταραχή ασθενών με ποικίλες παθολογικές καταστάσεις και η παρουσία της επηρεάζει σημαντικά αρκετές λειτουργίες του οργανισμού. Έτσι όταν υπάρχει οι ασθενείς έχουν συχνότερα λοιμώξεις, μπορεί να συνοδεύεται από υποογκαιμία και υπόταση, επηρεάζει την κατανομή των φαρμάκων στον οργανισμό, αλλά και την οξεοβασική ισορροπία. Όσον αφορά βέβαια στις διαταραχές της οξεοβασικής ισορροπίας, αυτές επηρεάζουν την λειτουργία των κυττάρων, των οργάνων αλλά και των συστημάτων του οργανισμού.


Στη μελέτη αυτή εκτιμήθηκαν οι διαταραχές της οξεοβασικής ισορροπίας, όπως επίσης και η σημασία τους, σε 30 ασθενείς με υπολευκωματιναιμία (13Γ, 17Α), ηλικίας από 37 έως 84 χρόνων (διάμεση τιμή 64,5 χρόνια), που αποτέλεσαν την ομάδα Α. Από αυτούς οι 13 είχαν νεφρωσικό σύνδρομο, ενώ χρόνια νεφρική ανεπάρκεια είχαν οι 24 (φ.τ. κρεατινίνης <1,2 mg/dl). Τα λευκώματα του ορού τους κυμάνθηκαν από 4,6 gr/dl έως 6,5 gr/dl (5,67±0,5), ενώ της λευκωματίνης από 0,7 έως 3,2 gr/dl (2,42±0,60). Κανένας δεν είχε υπερνατριαιμία, υπερασβεστιαιμία, υπερμαγνησιαιμία, υπερκαλιαιμία, ούτε και σημαντικού βαθμού υπερλιπιδαιμία. Σαν μάρτυρες χρησιμοποιήθηκαν 15 φυσιολογικά άτομα (ομάδα Β), ηλικίας από 24 έως 72 χρόνων (διάμεση τιμή=40 χρόνια), με φυσιολογικά επίπεδα λευκωμάτων ορού.
Κατά την ανάλυση των αποτελεσμάτων διαπιστώθηκε στους ασθενείς της ομάδας Α ότι οι 29 είχαν διαταραχές της οξεοβασικής ισορροπίας. Ειδικότερα στους 24 υπήρχε μικτή διαταραχή (μεταβολική αλκάλωση μαζί με αναπνευστική αλκάλωση), τους 4 μεταβολική αλκάλωση, σε έναν μεταβολική οξέωση και σε έναν αναπνευστική αλκάλωση. Το pH του αίματος των ασθενών της ομάδας Α ήταν κατά μέσο όρο ελαφρά αλκαλικό (Μ.Ο.(SD=7,44±0,06), ενώ τα διττανθρακικά κατά μέσο όρο ήταν αυξημένα (Μ.Ο.(SD=24,4±5,8) και κυμάνθηκαν από 10,6 έως 42,4 mEq/L.

Κατά την σύγκριση των ασθενών της ομάδας Α με αυτούς της Β διαπιστώθηκε σημαντική διαφορά ως προς τα λευκώματα και τις σφαιρίνες του ορού (p=0,00001 και στις δύο περιπτώσεις), ενώ στην ομάδα Β δεν διαπιστώθηκε καμία οξεοβασική διαταραχή.

Το χάσμα των ανιόντων στην ομάδα Α κυμάνθηκε από 1,6 έως 21,7 mEq/L (Μ.Ο.(SD=11,8±4,6). Με βάση αυτό χωρίστηκαν οι ασθενείς της ομάδας αυτής σε δύο υποομάδες, την πρώτη (υποομάδα Α1) με 9 ασθενείς που είχαν χάσμα ανιόντων κατώτερο από 10 mEq/L και την δεύτερη (υποομάδα Α2) με 21 ασθενείς, που είχαν χάσμα ανιόντων μεγαλύτερο από 10 mEq/L. Συγκρίνοντας το pH των δύο υποομάδων, η πρώτη είχε μεταβολική αλκάλωση (HCO3-=28,9(6,8 και PaCO2=39,9(7,2) και η δεύτερη αναπνευστική αλκάλωση, (PaCO2=33,6(4,2 και HCO3-=22,4(4,2).

Οι 7 ασθενείς της υποομάδας Α1 είχαν χρόνια νεφρική ανεπάρκεια (ΧΝΑ) (κρεατινίνη ορού >1,2 mg/dl) και στους 3 η κρεατινίνη του ορού ήταν πάνω από 3 mg/dl. Στους τελευταίους είναι προφανές ότι η αξία του μειωμένου χάσματος των ανιόντων ήταν μεγαλύτερη, αφού σε προχωρημένου βαθμού ΧΝΑ αναμένεται αυτό να είναι αυξημένο. Ακόμη, το γεγονός ότι 9/30 ασθενείς είχαν κρεατινίνη ορού πάνω από 3 mg/dl, υποδηλώνει επίσης ότι θα έπρεπε και αυτοί να είχαν εμφανή μεταβολική οξέωση και μάλιστα ορισμένοι με αυξημένο χάσμα ανιόντων. Ωστόσο από αυτούς μόνο στους 5 μπορούσε να διαγνωσθεί εργαστηριακά μεταβολική οξέωση μαζί με κάποια άλλη οξεοβασική διαταραχή (μεταβολική ή αναπνευστική αλκάλωση). 

Συμπεραίνεται ότι : α) οι ασθενείς με υπολευκωματιναιμία έχουν διαταραχές της οξεοβασικής ισορροπίας (κυρίως μεταβολική αλκάλωση), για τις οποίες ευθύνεται βασικά η μείωση των λευκωμάτων του ορού, η οποία σε ασθενείς που έχουν και ΧΝΑ συμβάλλει στη βελτίωση των επιπέδων του pH του αίματος, β) η δεύτερη συχνότερη οξεοβασική διαταραχή που διαπιστώνεται σε υπολευκωματιναιμικούς ασθενείς είναι η αναπνευστική αλκάλωση και γ) το ιδιαίτερα χαμηλό χάσμα ανιόντων, αν δεν υπάρχουν άλλες αιτίες που ευθύνονται γι΄ αυτό, μπορεί να αποτελέσει την αφορμή για την εκτίμηση των επιπέδων των λευκωμάτων του ορού και την αποκάλυψη ποικίλων υπολευκωματιναιμιών.

107. Επείγοντα σε οξεία και χρόνια νεφρική ανεπάρκεια

Κ. Μαυροματίδης

Δημοσιεύθηκε: Dialysis Living 2003; 7: 9-12
Τα επείγοντα στην οξεία νεφρική ανεπάρκεια (ΟΝΑ) περιλαμβάνουν από την καρδιά και το κυκλοφορικό το πνευμονικό οίδημα, τις αρρυθμίες και την υπέρταση, από τις ηλεκτρολυτικές διαταραχές κυρίως την υπερκαλιαιμία και την υπασβεστιαιμία, από την οξεοβασική ισορροπία κυρίως την μεταβολική οξέωση και αλκάλωση, σε αποφρακτικές ουροπάθειες την επίσχεση των ούρων και τέλος προβλήματα από φλεβικούς καθετήρες αιμοκάθαρσης ή shunt, που τοποθετήθηκαν σε ασθενείς με διαγνωσμένη πλέον ΟΝΑ σε νοσοκομείο. Στο κείμενο γίνεται εκτενής αναφορά στα επείγοντα που καλείται να αντιμετωπίσει ο νεφρολόγος σε οξεία και χρόνια νεφρική ανεπάρκεια

108. The red blood cell deformability in patients suffering from end stage renal failure on haemodialysis or continuous ambulatory peritoneal dialysis

N Sotirakopoulos, T Tsitsios, M Stambolidou, G Athanasiou, M Peiou, Kokkinou, K Mavromatidis
Ανακοινώθηκε: 6ο Συνέδριο BANTAO, 6-9 Οκτωβρίου 2003, Βάρνα Βουλγαρίας
Δημοσιεύθηκε: Ren Failure 2004;26: 179-182
Anemia is the main problem for patients suffering from end stage renal disease (ESRD). This study aimed to determine whether the index of rigidity (IR), that shows red blood cells (RBCs) deformability and the possible IR disturbances can provide on explanation about the cause of anemia, in patients with undergoing maintenance haemodialysis (HD) or on peritoneal dialysis.

The IR was determined in 39 haemodialyzed patients, who were already in dialysis for a period of time ranging from 16 to 120 months (mean±SD=41,8±24,1) (Group A). Furthermore, the IR was measured 32 patients on continuous ambulatory peritoneal dialysis (CAPD), who were in CAPD for a period time ranging from 6 to 60 months (mean±SD=10,7±9,9) (Group B). Finally, the IR was determined in a 17 normal individuals (group C). The RBCs IR was measured twice in group A (before and after the end of a haemodialysis session) and once in groups B and C. The IR was determined by haemorheometry (method of filtration), using special equipment. 

In group A the IR was increased in comparison to the control group (C) (17,9±6,2 Vs 10,2±1,8, p<0,0001). This increase was even higher in the measurement at the end of the haemodialysis session (paired t-test, p<0,0001). The RBCs IR in CAPD patients was significantly lower than this of HD patients (12±3,8 Vs 17,9±6,2, p<0,0001) and was not statistically different from the control group (12±3,8 Vs 10,2±1,8, p=0,068).

It is concluded from the study that: a) in HD patients occur disturbances in the deformability of the RBCs, that are worsened by the haemodialysis session b) the index of rigidity of RBCs is significantly higher in the HD patients than in CAPD patients c) in patients on CAPD the disturbance of deformability of the RBCs was less in comparison to the control group, which however does not reach the statistically significant levels.
109. The effect of intense passive apnea in the acid-base balance and electrolytes

I Rudenko, T Tsiliras, N. Sotirakopoulos, Τ. Tsitsios, M Peiou, K. Mavromatidis
Δημοσιεύθηκε: Ren Fail 2003; 25: 545-551
The aim of this study was to investigate the disturbances of the acid-base balance and electrolyte disorders in healthy individuals in the greatest passive apnea (prior to apnea and prior to first inhalation). The changes of the acid-base balance, the serum potassium and calcium levels as well as the disturbances of the cardiac rhythm were studied in a group of fifteen healthy males aged 18 to 41 years old. 

Seven individuals part of the original group participated in a second trial. Following the initial apnea trial the individuals were allowed to 2-3 free inhalations and a second passive apnea effort was performed. The same parameters were mesured in the second effort.

In the primary effort the apnea duration was 170±53 sec (mean±SD). The results received prior to the effort and immediately before the end of the apnea (paired t-test), showed no significant changes in the blood pH. The PaCO2 increased significantly, the PaO2 decreased significantly, blood bicarbonate increased significantly, the haemoglobin oxygen saturation decreased significantly. In addition the serum potassium and calcium levels decreased significantly.

In the subgroup (7 individuals) the second effort of apnea lasted 50 to 70 sec and showed no significant changes in the blood pH. The same changes concerning PaCO2 and blood bicarbonate were observed in the first and second effort of passive apnea. The serum potassium and calcium levels as well as the haemoglobin oxygen saturation showed no significant changes. During the initial effort of apnea all men presented bradycardia, which was followed by tachycardia immediately after the end of the effort. One individual, whose effort lasted 290 sec suffered intense tachycardia, cyanosis, convulsions and loss of consciousness. 

It is concluded that during an intense effort of passive apnea : a) the blood PaCO2 is significantly increased, as well as the blood bicarbonates, b) the PaO2, the haemoglobin oxygen saturation and the serum potassium and calcium levels are significantly decreased, c) the cardiac rate is significantly decreased and d) the second effort of apnea, following immediately the initial one, is sorter in duration and produces similar or milder changes of the above parameters. 

110. .Ο μεταβολισμός του μαγνησίου
Κ. Μαυροματίδης

Δημοσιεύθηκε: Dialysis Living 2002; 6: 9-15
Το μαγνήσιο, με σθένος δύο και ατομικό βάρος 24, αποτελεί το όγδοο συχνότερο στοιχείο που υπάρχει στο φλοιό της γης (~2%). Είναι το τέταρτο σε σειρά κατιόν του οργανισμού (μετά το ασβέστιο, το κάλιο και το νάτριο), ενώ στον ενδοκυττάριο χώρο είναι το δεύτερο συχνότερο κατιόν μετά το κάλιο. Διαπιστώνεται στα μεταλλικά και στα θαλασσινά νερά (ιδιαίτερα των νησιών). Ανακαλύφθηκε το 1807 σαν μέταλλο και ονομάστηκε μάγγνιο (από την μαγνησία στην οποία βρέθηκε), ενώ στην συνέχεια διαπιστώθηκε στο ταλκ, γι’ αυτό και ονομάστηκε "talcium". Πήρε το τελικό του όνομα από τον Γάλλο φαρμακοποιό Alexander Bussy το 1829. 

Ανάμεσα στα βιολογικά κατιόντα, το μαγνήσιο είναι το σημαντικότερο, έχοντας την μικρότερη ιοντική ακτίνα. Αυτό σημαίνει ότι το άτομό του έχει μικρό μέγεθος, γεγονός που βοηθά ώστε οι δεσμοί του να έχουν περισσότερη ενέργεια και παράλληλα να έχει τάση σχηματισμού συμπλόκων. Αποτελεί το μέταλλο που βρίσκεται στην χλωροφύλλη, όπου διαμέσου της φωτοσύνθεσης συνδέει την ηλιακή ενέργεια με την ζωή, της οποίας αποτελεί σημαντικό στοιχείο. Η εμπειρική του χρήση για θεραπευτικούς σκοπούς ξεκίνησε πριν χιλιάδες χρόνια, αφού οι μεσογειακοί λαοί στα Αρχαία χρόνια κατανάλωναν για τέτοιους σκοπούς στάχτη από ηφαίστεια, ιδιαίτερα του Βεζούβιου, που ήταν πλούσια σε μαγνήσιο. Το ανθρακικό μαγνήσιο σχεδόν σε καθαρή μορφή μπορεί επίσης να το βρει κανείς και στην Εύβοια. Η ανεπάρκεια σε μαγνήσιο είναι πολύ πιο συχνή από την υπερμαγνησιαιμία, ενώ παράλληλα είναι και η ηλεκτρολυτική διαταραχή που συνηθέστερα διαφεύγει της προσοχής μας.

111. Επιδημιολογικά χαρακτηριστικά και αντιμετώπιση της αρτηριακής υπέρτασης σε ασθενείς απομονωμένης νησιωτικής περιοχής
Ι. Ρουντένκο, Ν. Σωτηρακόπουλος, Τ. Τσίτσιος, Μ. Πέϊου, Ε. Καλογιαννίδου, Κ. Μαυροματίδης
Ανακοινώθηκε: 66η Επιστημονική Συνάντηση ΕΝΕ, 20-21 Νοεμβρίου 2003
Δημοσιεύθηκε: Αρτηριακή υπέρταση 2003; 12 (1-3): 79-56)
Η υπέρταση αποτελεί συχνή αιτία χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας (ΧΝΑ) τελικού σταδίου και μέχρι σήμερα δεν υπάρχει ουσιαστική δυνατότητα παρέμβασης στην προοδευτική μείωση της νεφρικής λειτουργίας που προκαλεί. Στη μελέτη μας εκτιμήθηκε ο επιπολασμός της υπέρτασης, η σχέση της με επιβαρυντικούς παράγοντες, ο βαθμός ρύθμισης και ο τρόπος παρακολούθησής της σε μία απομονωμένη νησιωτική περιοχή 2100 κατοίκων. Περιλήφθηκαν όσοι ενήλικες (άνω των 18 ετών) προσήλθαν στο αγροτικό ιατρείο για οποιονδήποτε λόγο. Καταγράφηκαν η ηλικία, το φύλο, το ύψος, το βάρος σώματος και προσδιορίστηκε ο δείκτης μάζας σώματος (ΒΜΙ). Επίσης, καταγράφηκε η ύπαρξη θετικού κληρονομικού ιστορικού για υπέρταση, οι συνοδοί νόσοι που σχετίζονται με την υπέρταση, η λήψη φαρμάκων που επηρεάζουν τα επίπεδά της και οι διαιτητικές συνήθειες ως προς τη χρήση άλατος. Καταγράφηκε ακόμη η συχνότητα επίσκεψης στο γιατρό, το χρονικό διάστημα που απαιτήθηκε για τη διάγνωση της υπέρτασης και έναρξης αντιυπερτασικής αγωγής, η συμμόρφωση των ασθενών με τις οδηγίες του γιατρού και η αποτελεσματικότητα της αγωγής. Προσδιορίστηκε η συστολική και η διαστολική αρτηριακή πίεση από τον ίδιο γιατρό και υπό τις ίδιες συνθήκες (ημικαθιστικία θέση μετά ανάπαυση 15 min).

Στη μελέτη περιλήφθηκαν 172 άτομα ηλικίας από 20 έως 90 ετών. Από αυτούς, υπερτασικοί ήταν οι 55 (ποσοστό 31,9%) (ομάδα Α) και μη υπερτασικοί οι 117 (ομάδα Β). Από τους υπερτασικούς, 12 είχαν σακχαρώδη διαβήτη, 11 καρδιακή ανεπάρκεια και 12 οστεοαρθρίτιδα. Θετικό κληρονομικό ιστορικό για υπέρταση είχαν οι 46/55 υπερτασικούς, στους 49/55 δόθηκαν εξηγήσεις για τη σχέση άλατος-υπέρτασης από γιατρό, στους 52/55 έγινε επισήμανση για φάρμακα που αυξάνουν την πίεση και προτάθηκε απώλεια βάρους στους 42/55 εξαιτίας του ότι αυτό ήταν αυξημένο.

Δεν διαπιστώθηκε διαφορά ως προς το φύλο μεταξύ υπερτασικών και μη, ενώ η ηλικία των υπερτασικών ήταν σημαντικά μεγαλύτερη (66,8(10,8) από αυτή των μη υπερτασικών (51,2(15,9), (p<0,0001). Το βάρος των υπερτασικών ήταν σημαντικά υψηλότερο από αυτό των μη υπερτασικών (79,2(12,2 έναντι 74,9(12, p<0,05), ο ΒΜΙ ήταν στους υπερτασικούς μεγαλύτερος (p<0,02) και η σχέση υπέρβαρων/παχύσαρκων στους υπερτασικούς ήταν 22/29 και στους μη υπερτασικούς 19/54 (x2, p=0,0001).

Από τους υπερτασικούς, την άναλο δίαιτα ακολούθησαν οι 28/49 και  φάρμακα που αυξάνουν την αρτηριακή πίεση λάμβαναν οι 9/55. Επίσης, από αυτούς, την πίεση προσδιόριζαν τακτικά στο ιατρείο οι 15, σπάνια οι 39 και καθόλου ένας, ενώ στο σπίτι τακτικά την προσδιόριζαν οι 31, σπάνια οι 14 και ποτέ οι 10. Η έναρξη της φαρμακευτικής αγωγής από το γιατρό έγινε στους 28 αμέσως μετά τη διάγνωσή της (πρώτη μέτρηση κατά την οποία διαπιστώθηκε αυξημένη τιμή) και χωρίς να γίνουν τροποποιήσεις διαιτητικών και άλλων συνηθειών και στους 27 μετά από άλλοτε άλλο χρονικό διάστημα, αφού τεκμηριώθηκε ότι πράγματι το άτομο ήταν υπερτασικό. Η λήψη των φαρμάκων ήταν πολύ τακτική στους 41, λιγότερο τακτική στους 8, καθόλου τακτική στους 4 (οι 2 δεν λάμβαναν αγωγή). Η πίεση ήταν πολύ καλά ρυθμισμένη στους 24, μέτρια ρυθμισμένη στους 10 και αρρύθμιστη στους 21.

Συμπεραίνεται ότι : α) η συχνότητα της υπέρτασης στον πληθυσμό της αγροτικής περιοχής που μελετήσαμε δεν ήταν ιδιαίτερα υψηλή, β) η υπέρταση σχετίζονταν θετικά με το σωματικό βάρος και τον BMI, γ) υπήρχε στους περισσότερους ασθενείς θετικό κληρονομικό ιστορικό για τη νόσο και δ) οι υπερτασικοί αν και δεν ήταν ιδιαίτερα συμμορφωμένοι με τις ιατρικές οδηγίες, είχαν σε ικανοποιητικό ποσοστό ρυθμισμένη αρτηριακή πίεση.

112. Τα διουρητικά στην αντιμετώπιση οιδηματικών καταστάσεων
Κ. Μαυροματίδης

Δημοσιεύθηκε: Ελπίς 2003; 8: 13-27
Η αντιμετώπιση του οιδηματικού ασθενή αποτελεί συχνά δυσεπίλυτο πρόβλημα για τον κλινικό γιατρό, γεγονός που οφείλεται κυρίως στη δυσκολία με την οποία ρυθμίζεται το ισοζύγιο των υγρών του. Αιτίες της μειωμένης απάντησης των νεφρών στη δράση των διουρητικών είναι η μη συμμόρφωση του ασθενή με τις οδηγίες του γιατρού ή η χρήση ακατάλληλων για τον ασθενή διουρητικών, η χρήση μικρότερων δόσεων των φαρμάκων αυτών ή και η παρουσία μηχανισμών που εξουδετερώνουν το αποτέλεσμα της δράσης τους όπως λ.χ. η ύπαρξη δευτεροπαθούς υπεραλδοστερονισμού ή η ταυτόχρονη λήψη μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών φαρμάκων. Η προσεκτική αντιμετώπιση κάθε μιας περίπτωσης χωριστά και ο κατάλληλος συνδυασμός διουρητικών στο σύνολο σχεδόν των περιπτώσεων οδηγεί σε αύξηση της διούρησης και σε μείωση του οιδήματος. Στην ανασκόπηση αυτή αναλύονται οι μηχανισμοί αντίστασης στη δράση των διουρητικών και οι τρόποι αντιμετώπισης του προβλήματος σε ασθενείς με νεφρωσικό σύνδρομο, καρδιακή ή ηπατική ανεπάρκεια.

113. Διαταραχές της οξεοβασικής ισορροπίας και των ηλεκτρολυτών σε ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη

Ν. Σωτηρακόπουλος, Τ. Τσίτσιος, Μ. Πέιου, Ε. Καλογιαννίδου, Ε. Ακριτίδου, Μ. Τέρση, Κ. Αρμεντζιόϊου, Κ. Μαυροματίδης
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 2004:16:136-142
Ο σακχαρώδης διαβήτης αποτελεί τη συχνότερη μεταβολική διαταραχή που διαπιστώνετε στο γενικό πληθυσμό. Οι διαβητικοί, τόσο λόγω της κύριας διαταραχής που έχουν, όσο και λόγω λήψεως ποικίλων φαρμάκων (αντιυπερτασικά, διουρητικά κ.ά.), μπορεί να οδηγηθούν στην εμφάνιση οξεοβασικών και ηλεκτρολυτικών διαταραχών. Στη μελέτη αυτή έγινε προοπτική εκτίμηση των παραπάνω διαταραχών σε διαβητικούς ασθενείς του εξωτερικού μας ιατρείου.

Περιλήφθηκαν όσοι ασθενείς είχαν σακχαρώδη διαβήτη και επισκέφθηκαν το εξωτερικό ιατρείο επί μία τριετία (από 1/1/2001 έως 31/12/2002). Καταγράφηκαν το ιστορικό, η ηλικία, ο τύπος του διαβήτη και η λήψη ή μη διουρητικών ή αναστολέων των διαύλων ασβεστίου. Προσδιορίστηκαν η κρεατινίνη του ορού, το λεύκωμα των ούρων 24ώρου, τα λευκώματα, η λευκωματίνη, το νάτριο, το κάλιο και το χλώριο του ορού, όπως επίσης και τα αέρια του αίματος.

Μελετήθηκαν 210 ασθενείς, οι οποίοι χωρίστηκαν σε τρεις ομάδες ανάλογα με την κρεατινίνη του ορού. Η ομάδα Α περιέλαβε 114 ασθενείς που είχαν κρεατινίνη ορού <1,2 mg/dl, η Β 69 ασθενείς, με κρεατινίνη ορού από 1,3 έως 3 mg/dl και η Γ 27 ασθενείς, με κρεατινίνη >3,1 mg/dl.

Από τους ασθενείς της ομάδας Α 35 λάμβαναν διουρητικά και 25 αναστολείς των διαύλων ασβεστίου, από αυτούς της ομάδας Β 34 λάμβαναν διουρητικά και 26 αναστολείς των διαύλων ασβεστίου και από τους ασθενείς της ομάδας Γ 12 λάμβαναν διουρητικά και 11 αναστολείς των διαύλων ασβεστίου. Σημαντική διαφορά διαπιστώθηκε μόνο όσον αφορά στη λήψη των διουρητικών μεταξύ των ομάδων Α και Β (p=0,043).

Υπολευκωματιναιμία είχε ένας ασθενής της ομάδας Α, 10 της Β και 5 της Γ, διαφορές που ήταν σημαντικές μεταξύ των ομάδων Α και Β (p=0,0001) και Α και Γ (p=0,0001). Λευκωματουρία (>250 mg/dl) είχαν 40 ασθενείς της ομάδας Α, 45 της Β και 14 της Γ. Σημαντική διαφορά υπήρξε μόνο μεταξύ των ασθενών της ομάδας Α και Β (p=0,0001).

Από τους 210 ασθενείς οι 176 είχαν οξεοβασική διαταραχή. Η συχνότερη διαταραχή που καταγράφηκε ήταν η μεταβολική αλκάλωση στην ομάδα Α (74 με απλή ή μικτή), η μεταβολική οξέωση και αλκάλωση στη Β (απλή ή μικτή) (34 με αλκάλωση και 9 με οξέωση) και η μεταβολική οξέωση στη Γ (18 ασθενείς). Η συχνότερη ηλεκτρολυτική διαταραχή ήταν η υπερνατριαιμία (συχνότερα στην ομάδα Α και Β), η υπονατριαιμία στην ομάδα Γ και η υπερκαλιαιμία (συχνότερη στην ομάδα Β και Γ).

Συμπεραίνεται ότι : α) Σε διαβητικούς ασθενείς, τόσο οι οξεοβασικές, όσο και οι ηλεκτρολυτικές διαταραχές είναι συχνές ακόμη και όταν η νεφρική λειτουργία είναι φυσιολογική, β) η συχνότερη διαταραχή είναι η μεταβολική αλκάλωση και η μεταβολική οξέωση (η συχνότητα της τελευταίας αυξάνει προϊούσης της νεφρικής βλάβης) και γ) η συχνότερη ηλεκτρολυτική διαταραχή είναι η υπερνατριαιμία και η υποκαλιαιμία.

114. Η συχνότητα της υπέρτασης σε παιδιά κατασκήνωσης
Ι. Ρουντένκο, Μ. Τοπαλίδου, Μ. Σταμπολίδου, Ν. Σωτηρακόπουλος, Τ. Τσίτσιος, Κ. Μαυροματίδης
Ανακοινώθηκε: 13ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νεφρολογίας, Ρόδος 16-19 Ιουνίου 2004
Δημοσιεύθηκε: Αρτηριακή Υπέρταση 2004; 13: 112-115

Ο προληπτικός έλεγχος μεγάλων ομάδων ανθρώπων για διάφορες παθολογικές καταστάσεις, συμβάλλει συχνά στην εντόπιση πασχόντων από νόσους που δεν ήταν γνωστές σ' αυτούς, βοηθώντας κατά τον τρόπο αυτό στην έγκαιρη αντιμετώπισή τους. Όσον αφορά στην υπέρταση διαπιστώνεται τόσο σε ενήλικες, όσο και παιδιά, με συχνότητα που κυμαίνεται σημαντικά. Στη μελέτη μας αυτή εκτιμήθηκε η συχνότητα της υπέρτασης σε παιδιά κατασκήνωσης.

Μελετήθηκαν 1128 παιδιά (555 αγόρια και 573 κορίτσια), ηλικίας από 8 έως 14 ετών. Η αρτηριακή πίεση μετρήθηκε στο δεξί χέρι, με υδραργυρικό σφυγμομανόμετρο, με το κατάλληλο μέγεθος περιχειρίδος και σε καθιστικία θέση. Αυτή μετρήθηκε 3 τουλάχιστον φορές σε κάθε ύποπτη για υπέρταση περίπτωση, σε απόσταση 3 ημερών η μία μέτρηση από την άλλη, με τις ίδιες πάντοτε συνθήκες (μετά ανάπαυση τουλάχιστον 15 λεπτών) και από τον ίδιο γιατρό. Θεωρήθηκε ότι υπήρχε συστολική ή διαστολική αρτηριακή υπέρταση όταν αυτή διαπιστώνονταν μεγαλύτερη ή ίση από αυτή της 95ης εκατοστιαίας θέσεως για το φύλο και την ηλικία του παιδιού. 

Διαπιστώθηκε ότι 22/1128 παιδιά (1,98%) είχαν υπέρταση (συστολική τα 13, διαστολική το ένα και συστολοδιαστολική τα 8). Η παρουσία της σχετίζονταν θετικά με την ύπαρξη κληρονομικού ιστορικού για υπέρταση και με την παρουσία αυξημένου BMI. Δεν βρέθηκε διαφορά μεταξύ των δύο φύλων ως προς τη συχνότητα της υπέρτασης και η ύπαρξη κληρονομικού ιστορικού για διαβήτη δε σχετίζονταν θετικά με την παρουσία υπέρτασης. 

Συμπεραίνεται ότι : α) ο μαζικός έλεγχος παιδιών για υπέρταση, συμβάλλει στη αποκάλυψη αυτών που είναι υπερτασικά και δεν το γνωρίζουν, β) η συχνότητα της υπέρτασης που στα παιδιά είναι περίπου όση αναφέρεται για τα παιδιά και στη διεθνή βιβλιογραφία, γ) υπάρχει θετική συσχέτιση αυξημένου BMI και συχνότητας υπέρτασης στα παιδιά και δ) η παρουσία της υπέρτασης σχετίζεται θετικά με την παρουσία θετικού κληρονομικού ιστορικού για τη νόσο, όχι όμως και με την παρουσία θετικού κληρονομικού ιστορικού για διαβήτη.

115. Deviations of placement/function of permanent central vein catheters for hemodialysis
I. Skandalos, A. Hatzibaloglou, I. Evangelou, Th. Ntitsias, A. Samasas, G. Visvardis, K. Mavromatidis, K. Karamoschos

Δημοσιεύθηκε: Artificial Kidney and Dialysis 2005; 28: 583-590
The deviation of placement/function of a permanent central vein catheter for hemodialysis is usually connected with the way it is inserted or with the obstruction of a major vein trunk. Fourteen cases of placement deviation of a permanent central vein catheter for hemodialysis or deviation of blood inflow after a correct catheter positioning, in 13 patients suffering from end stage renal disease, have been presented from September 1991 to December 2003 in a number of 385 permanent central vein catheters for hemodialysis (3,6%).  There were 8 deviations of catheter tip placement, azygos vein (n:1), hemiazygos vein (n:1), left internal thoracic (mammalian) vein (n:1), heterolateral anonymous vein (n:5) and 6 cases with correct anatomical catheter tip placement but with blood inflow from the catheter through the collateral vein system because of thrombosis of a major vein trunk, hemiazygos vein system (n:2), azygos vein (n:2), ascending lumbar veins (n:1), portal vein system (n:1). The deviation was diagnosed using roentgenograhy, contrast medium x-ray evaluation and computer tomography. In 3 cases the catheter was removed, in 5 cases the position was corrected whereas in 6 cases its function was maintained using anticoagulation or/and thrombolytic therapy. In conclusion, the placement of a permanent central vein catheter for hemodialysis must be followed by simple or contrast medium x-ray evaluation of its correct position or function and the deviation must be corrected whereas in case where there is no alternative solution the function of the catheter may be maintained in incorrect position using a combination of anticoagulation or/and thrombolytic therapy. 

116. Προβλήματα ύδατος, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας χειρουργικών ασθενών

Κ. Μαυροματίδης

Δημοσιεύθηκε: Dialysis Living 2004: 44-49
Στο κείμενο αυτό περιγράφονται διεξοδικά η φυσιολογικά και οι διαταραχές ύδατος ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας σε ασθενείς με χειρουργικές παθήσεις του πεπτικού σωλήνα, η σημειολογία τους και η αντιμετώπισή τους

117. The knowledge of hemodialysis patients about the composition of their diet in sodium, potassium and phosphate

T. Giaramazidou, A. Giovreki, L. Morfakidou, C. Iliou, P. Karapanagiotou

Δημοσιεύθηκε: EDTNA/ERA 2005; xxx14: 199-202
It is widely known that hemodialysis patients do not easily comply with nutrition guidance. In our renal unit, the last five years we made a special effort to inform all the patients about their diet. At least 6 months after initiating hemodialysis, the patient’s knowledge about the diet, they were following, was tested by a special questionnaire. 

Seventy patients were studied (33 Christians and 37 Muslims), aging from 24 to 87 years old. All patients were hemodialysed for a period of the time ranging from 6 to 216 months. In the special questionnaire used there were questions about salt, potassium and phosphate. 
To the questions, concerning the salt, the Christians answered correctly to 85,7(22,8% whilst the Muslims in 60,1(34,6%, difference which was statistically significant (p=0,0001). However, more Christians arrived at the hospital with pulmonary edema the last two years for emergency hemodialysis than Muslims (p=0,017), whilst there was no difference in the number of patients with residual diuresis between the two groups (p=NS). The difference in the incidence of pulmonary edema could be attributed to the fact the more Christians had heart failure than Muslims (12/33 vs 6/37, p=0,09).

To the questions concerning the potassium, the Christians answered correctly to 74,6(33,9% of the questions, whilst the Muslims to 41,1(38,5%, difference that was statistically significant (p=0,0001). However despite this difference, no Muslims came to the hospital for an emergency hemodialysis for the last two years for hyperkalemia.
Finally as far as the questions about phosphate are concerned, the answers of both group of patients were disappointing. Specifically, Christians answered correctly to 49,1(43% of the questions, while the Muslims answered correctly to 19,1(3,3% of the questions, difference which was statistically significant (p=0,0001). 
We conclude that: a) the patients of our unit, despite our efforts, did not acquire the necessary knowledge about their diet, b) despite the insufficient knowledge, they had a low incidence of fluid overload, hyperkalemia and hyperphosphatemia and c) the Christians despite their better knowledge compared to the Muslims had more episodes of  fluid overload.

118. Η γνώση των αιμοκαθαιρόμενων ασθενών για την περιεκτικότητα των τροφών του διαιτολογίου τους σε νάτριο, κάλιο και φώσφορο

Θ. Γιαραμαζίδου, Α. Γκιοβρέκη, Λ. Μορφακίδου, Χ. Ηλιού, Π. Καραπαναγιώτου, 

Ανακοινώθηκε: 6ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νοσηλευτών Νεφρολογίας, Σάνη 6-9 Μαΐου 2004
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία EDTNA/ERCA 2005
Είναι γνωστή η δυσκολία στη συμμόρφωση των αιμοκαθαιρόμενων ασθενών με τη δίαιτα που τους συστήνεται. Στη μονάδα μας ωστόσο την τελευταία πενταετία γίνεται ιδιαίτερη προσπάθεια ενημέρωσης όλων των ασθενών κατά την ένταξη τους σε πρόγραμμα αιμοκάθαρσης, όσον αφορά στη δίαιτά τους. Πιο ειδικά γίνεται εκτεταμένη επεξήγηση σε κάθε έναν χωριστά, όλων των ασθενών και δίδονται πληροφορίες που σχετίζονται με τη δίαιτά τους, ενώ παράλληλα χορηγείται σε όλους ειδικό έντυπο διαιτολογίου (βιβλίο), που είναι γραμμένο με απλό και σαφή για τον ασθενή τρόπο. Με τα δεδομένα λοιπόν αυτά εκτιμήθηκε, σε απώτερο χρόνο (τουλάχιστον μετά 6 μήνες από την έναρξη της αιμοκάθαρσης), με ειδικό ερωτηματολόγιο η γνώση των αιμοκαθαιρόμενων ασθενών γύρω από τη δίαιτά τους. 

Μελετήθηκαν συνολικά 70 ασθενείς (33 χριστιανοί και 37 μουσουλμάνοι), 38 άνδρες και 32 γυναίκες, ηλικίας από 24 έως 87 ετών (ΔΤ=61,5 έτη). Όλοι ήταν σε πρόγραμμα αιμοκάθαρσης από 6 έως 216 μήνες (ΜΟ(SD=52,2(6). Στο ειδικό διαιτολόγιο που χρησιμοποιήθηκε υπήρχαν ερωτήσεις που αφορούσαν στο αλάτι (9), στο κάλιο (5) και στο φώσφορο (3). Οι ερωτήσεις έγιναν σε κάθε ασθενή χωριστά από νοσηλεύτρια, η οποία και κατέγραφε τις απαντήσεις τους. Για τους μουσουλμάνους που δεν γνώριζαν την Ελληνική γλώσσα χρησιμοποιήθηκαν διερμηνείς. Στη μελέτη μας χρησιμοποιήθηκαν το βάρος που έφερνε ο κάθε ασθενής από αιμοκάθαρση σε αιμοκάθαρση επί ένα μήνα, τα επίπεδα του φωσφόρου του ορού του τελευταίου εξαμήνου και καταγράφηκαν τα περιστατικά πνευμονικού οιδήματος και υπερκαλιαιμίας των ενταγμένων ασθενών σε μία διετία. Καταγράφηκαν επίσης οι ασθενείς που είχαν γνωστή καρδιακή ανεπάρκεια (στάδιο III ή IV) και η υπολειπόμενη διούρηση κάθε ενός από αυτούς.

Όσον αφορά στις ερωτήσεις που αφορούσαν στο αλάτι οι χριστιανοί απάντησαν σωστά στο 85,7(22,8 %, ενώ οι μουσουλμάνοι στο 60,1(34,6 % από αυτές, διαφορά που ήταν στατιστικά σημαντική (t-test, p=0,00001). Η διακύμανση της αύξησης του σωματικού βάρους μεταξύ των αιμοκαθάρσεων ήταν από 50(116 ml έως 3307(1254 ml ανά ασθενή (μετρήσεις ενός μηνός για κάθε ασθενή), ενώ κατά μέσο όρο από αιμοκάθαρση σε αιμοκάθαρση (μεσοδιάστημα 44 ωρών) το κέρδος ύδατος στους 70 ασθενείς ήταν 1467(823 ml/ασθενή (διακύμανση από 50 έως 3800 ml). Εξετάζοντας κατά ομάδες τους ασθενείς διαπιστώθηκε ότι οι χριστιανοί έφερναν λιγότερο βάρος κατά μέσο όρο από τους μουσουλμάνους μεταξύ των αιμοκαθάρσεων (1691(707 vs 1926(638 αντίστοιχα, t-test, p=0,0001). Ωστόσο περισσότεροι χριστιανοί προσήλθαν με πνευμονικό οίδημα την τελευταία διετία για έκτακτη αιμοκάθαρση έναντι των μουσουλμάνων (10/33 έναντι 1/37 αντίστοιχα, x2, p=0,017), αν και δεν υπήρχε διαφορά στον αριθμό των ασθενών με υπολειπόμενη διούρηση μεταξύ των δύο ομάδων (χριστιανοί με διούρηση 12/33, μουσουλμάνοι 10/37, x2, p=NS). Η διαφορά βέβαια στον αριθμό των πνευμονικών οιδημάτων, θα μπορούσε να αποδοθεί και στο ότι περισσότεροι χριστιανοί είχαν αποδεδειγμένη καρδιακή ανεπάρκεια έναντι των μουσουλμάνων (12/33 χριστιανοί και 6/37 μουσουλμάνοι, p=0,09).

Όσον αφορά στις ερωτήσεις που αφορούσαν στο κάλιο οι χριστιανοί απάντησαν σωστά στο 74,6(33,9 % από αυτές, ενώ οι μουσουλμάνοι στο 41,1(38,5 %, διαφορά στατιστικά σημαντική (t-test, p=0,0001). Ωστόσο παρά και αυτή τη διαφορά κανένας μουσουλμάνος δεν προσήλθε με υπερκαλιαιμία για έκτακτη αιμοκάθαρση κατά την τελευταία διετία, σε αντίθεση με μία χριστιανή που χρειάστηκε μία έκτακτη συνεδρία στο διάστημα αυτό για την παραπάνω αιτία (x2, p=NS), η οποία μάλιστα αξίζει να σημειωθεί ότι απάντησε σωστά στο 100% του ερωτηματολογίου που αφορούσε στο κάλιο. 

Τέλος όσον αφορά στις ερωτήσεις που αφορούσαν στο φώσφορο οι απαντήσεις και στις δύο ομάδες ασθενών ήταν απογοητευτικές. Πιο ειδικά οι χριστιανοί απάντησαν σωστά στο 49,1(43 % των ερωτήσεων, ενώ οι μουσουλμάνοι στο 19,1(3,3 %, διαφορά που ήταν στατιστικά σημαντική (t-test, p=0,00001). Και στην περίπτωση αυτή τα αποτελέσματα των εξετάσεων του φωσφόρου του ορού ήταν μη αναμενόμενα χαμηλά σε σχέση με τις απαντήσεις τους. Πιο ειδικά η μέγιστη τιμή φωσφόρου που καταγράφηκε ήταν 7,6(0,6 και η ελάχιστη 3,0(0,5, ενώ από τους 70 ασθενείς στο διάστημα αυτό οι 50 είχαν κατά μέσο όρο φώσφορο ορού κατώτερο από 5 mg/dl και οι 20 πάνω από 5 mg/dl, ενώ λάμβαναν από 0-18 δισκία δεσμευτικών του φωσφόρου ημερησίως (ΜΟ(SD=6,23(3,63). 

Συμπεραίνεται ότι : α) οι ασθενείς τις μονάδας μας παρά τις πολλές προσπάθειες που κατεβάλαμε δεν είχαν τις απαραίτητες γνώσεις γύρω από τη δίαιτά τους, β) ωστόσο παρά τις πλημμελείς γνώσεις, δεν είχαν συχνά προβλήματα υπερυδάτωσης, υπερακαλιαιμίας και υπερφωσφαταιμίας και γ) οι χριστιανοί παρά τις καλύτερες γνώσεις τους γύρω από τη δίαιτα έναντι των μουσουλμάνων, είχαν περισσότερα προβλήματα υπερυδάτωσης.

119. Βιονικός νεφρός

Κ. Μαυροματίδης

Δημοσιεύθηκε: Επιθεώρηση 2005; 34: 36-37
120. Τι γνωρίζετε για την ουρική αρθρίτιδα

Κ. Μαυροματίδης

Δημοσιεύθηκε: Επιθεώρηση 2005; 34: 30-34
121. Χρησιμες πληροφορίες για τον νεφροπαθή που κάνει τεχνητό νεφρό

Κ. Μαυροματίδης

Δημοσιεύθηκε: Επιθεώρηση 2005; 34: 27-28
122. Η αξία του Multistix στην ανίχνευση ασυμπτωματικών λοιμώξεων του ουροποιητικού σε παιδιά σχολικής ηλικίας
Ι. Ρουντένκο, Μ. Τοπαλίδου, Μ. Σταμπολίδου, Ε. Καλογιαννίδου, Μ. Πέϊου, Ν. Σωτηρακόπουλος, Τ. Τσίτσιος, Κ. Μαυροματίδης
Ανακοινώθηκε: 3ο Συνέδριο Ιατρικής Εταιρείας Καβάλας 23-25 Σεπτεμβρίου 2005

Δημοσιεύθηκε: Γαληνός 2006; 48: 272-280

Εισαγωγή : Ο προληπτικός έλεγχος μεγάλων ομάδων ανθρώπων για διάφορες παθολογικές καταστάσεις, συμβάλλει συχνά στην εντόπιση πασχόντων από νόσους που δεν ήταν γνωστές σ' αυτούς, βοηθώντας κατά τον τρόπο αυτό στην έγκαιρη αντιμετώπισή τους. Μεταξύ των καταστάσεων αυτών περιλαμβάνονται και οι ασυμπτωματικές ουρολοιμώξεις, αφού περίπου το 2% των παιδιών έχουν ασυμπτωματική βακτηριουρία.

Υλικό - Μέθοδοι: Στη μελέτη μας εκτιμήθηκε η συχνότητα της παρουσίας παθολογικών ευρημάτων από τα ούρα με τη βοήθεια ειδικού multistix. Μελετήθηκαν 1128 παιδιά σχολικής ηλικίας (555 αγόρια και 573 κορίτσια). Οι εξετάσεις των ούρων έγιναν σε όλες τις περιπτώσεις σε πρωινά δείγματα που λήφθηκαν στο μέσον της ούρησης. Εκεί όπου τα αποτελέσματα ήταν θετικά ως προς τα νιτρώδη ή την παρουσία λευκοκυττάρων, γίνονταν εκτίμηση με μικροσκοπική εξέταση και καλλιέργεια ούρων.

Αποτελέσματα : Στις εξετάσεις των ούρων διαπιστώθηκε ότι 7 δείγματα από ισάριθμα παιδιά (όλα κορίτσια) είχαν νιτρώδη θετικά, στα οποία επίσης τα πυοσφαίρια που διαπιστώθηκαν σε κάθε δείγμα κυμάνθηκαν από λίγα έως πολλά. Η καλλιέργεια των ούρων που έγινε στα 7 δείγματα ήταν θετική στα 6 (απομονώθηκε κολοβακτηρίδιο [E. Coli] σε όλες τις περιπτώσεις) και στο ένα ήταν αρνητική. 

Συμπεράσματα : Συμπεραίνεται ότι α) Οι ασυμπτωματικές λοιμώξεις του ουροποιητικού υπάρχουν μεταξύ των κοριτσιών σχολικής ηλικίας, γι’ αυτό και πρέπει να αποτελούν ομάδες ατόμων για μαζική διερεύνηση, β) το multisxtix είναι εύκολο στη χρήση του και αξιόπιστο.

123. Βαριά υποφωσφαταιμία σε αιμοκαθαιρόμενη ασθενή από μετφορμίνη
Τ. Τσίτσιος, Ν. Σωτηρακόπουλος, Κ. Αρμεντζιόϊου, Ε. Καλογιαννίδου, Α. Κολάγγης, Κ. Μαυροματίδης
Ανακοινώθηκε: 70η Επιστημονική Συνάντηση ΕΝΕ, 17-18 Νοεμβρίου 2005

Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 2006; 18: 154-159

Σε μία διαβητική και υπερτασική ασθενή, ηλικίας 67 ετών, που εντάχθηκε σε πρόγραμμα υποκατάστασης της νεφρικής της λειτουργίας, διαπιστώθηκε αργότερα, (40 ημέρες μετά την έναρξη κάθαρσης) κατά τον δεύτερο μηνιαίο εργαστηριακό έλεγχο βαριά υποφωσφαταιμία (PO4--=1,1 mg/dl). Διακόπηκαν άμεσα τα φωσφοροδεσμευτικά φάρμακα (επειδή θεωρήθηκαν υπεύθυνα), ωστόσο σε δύο ακόμη ελέγχους που έγιναν στη συνέχεια κατά τον ίδιο μήνα, διαπιστώθηκε και πάλι υποφωσφαταιμία (PO4--=0,7 και 0,6 mg/d αντίστοιχα). Στην προσπάθεια αναζήτησης της αιτίας της διαπιστώθηκε ότι από 16/03/2005 (18 ημέρες μετά την ένταξή της σε πρόγραμμα εξωνεφρικής κάθαρσης), λάμβανε από λάθος υδροχλωρική μετφορμίνη (Glucophage 850 mgx3/ημέρα) αντί της ακαρβόζης (Glucobay 50mgx3/ημερα). Διακόπηκε το φάρμακο στις 4/5/2005 (περίπου 50 ημέρες μετά την έναρξη λήψης του) και η ασθενής προοδευτικά αύξησε τα επίπεδα του φωσφόρου του ορού της, τα οποία έφθασαν στις 3/8/2005 στα 4,3 mg/dl.

Κατά την περίοδο της υποφωσφαταιμίας η ασθενής κλινικά είχε έντονη αδυναμία και καταβολή δυνάμεων (χαρακτηριστικά αδυνατούσε να βαδίσει), ανορεξία, έντονες διαρροϊκές κενώσεις και τεινεσμό (άρχισαν 3-4 εβδομάδες από τη λήψη της μετρφορμίνης). Δεν είχε ραβδομυόλυση (φυσιολογική CPK, SGOT), ούτε γαλακτική οξέωση, το ΗΚΓ/μα ήταν φυσιολογικό, δεν καταγράφηκε κατά το διάστημα αυτό υπογλυκαιμία, ενώ διαπιστώθηκε μία σχετική μείωση των λευκών αιμοσφαιρίων και αιμοπεταλίων. Επίσης δεν διαπιστώθηκε μείωση της αρτηριακής πίεσης, ούτε σημειολογία καρδιακής ανεπάρκειας Τα υποκειμενικά ενοχλήματα της ασθενούς άρχισαν να υποχωρούν 2-3 ημέρες μετά την διακοπή της μετφορμίνης και αισθάνθηκε τελείως καλά μετά από 15 ημέρες από τη διακοπή του φαρμάκου.

Το περιστατικό παρουσιάζεται επειδή είναι σπάνιο και λόγω του ότι παρά το γεγονός ότι είχε πολύ βαριά υποφωσφαταιμία, δεν είχε καμία εκδήλωση εξ αιτίας της.
124. Η παχυσαρκία από τη σκοπιά του νεφρολόγου
Κ. Μαυροματίδης, Ε. Καλογιαννίδου

Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 2006; 18: 133-139

Η παχυσαρκία που αποτελεί σήμερα την μάστιγα των λαών των αναπτυγμένων χωρών, σχετίζεται με την εμφάνιση νεφρικής βλάβης με ποικίλους τρόπους. Πρώτα απ’ όλα ευθύνεται για την πρόκληση υπέρτασης, η οποία είναι γνωστό ότι αποτελεί την δεύτερη συχνότερη αιτία χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας τελικού σταδίου. Οι μηχανισμοί που εμπλέκονται στη δημιουργία της υπέρτασης είναι διαμέσου : α) Αντίστασης στη δράση της ινσουλίνης (αύξηση δραστηριότητας συμπαθητικού), β) αύξησης των επιπέδων της ρενίνης και μείωσης των επιπέδων του νατριουρητικού πεπτιδίου, γ) υπερλεπτιναιμίας η οποία διεγείρει το συμπαθητικό), δ) απνοιών κατά τον ύπνο (λόγω διαταραχής της ισορροπίας μεταξύ αγγειοδιασταλτικών και αγγειοσυσπαστικών ουσιών), ε) υπερουριχαιμίας και στ) αύξησης του περινεφρικού λίπους. Εκτός όμως από την υπέρταση, νεφρική βλάβη μπορεί να προκύψει σε παχύσαρκους και εξ αιτίας : α) Αύξησης της νεφρικής ροής πλάσματος και του ρυθμού σπειραματικής διήθησης, β) αντίστασης στη δράση της ινσουλίνης (προκαλεί διαστολή του απαγωγού), γ) πολλαπλασιασμού των μεσαγγειακών κυττάρων (ευθύνονται για σπειραματοσκλήρυνση), δ) υπερλεπτιναιμίας (η λεπτίνη αυξάνει την έκφραση του μεταγραφικού αυξητικού παράγοντα (TGF-β) και τη σύνθεση του κολλαγόνου τύπου IV) και δ) υπερουριχαιμίας. Η τελευταία που αποτελεί μέρος του μεταβολικού συνδρόμου οφείλεται σε παράγοντες που μειώνουν τη νεφρική αποβολή του ουρικού οξέος, όπως : α) Η αντίσταση στη δράση της ινσουλίνης, β) η αύξηση των ελεύθερων λιπαρών οξέων, γ) η αυξημένη δραστηριότητα του συμπαθητικού και σε παράγοντες που αυξάνουν την παραγωγή του όπως : α) Οι διαιτητικές συνήθειες, β) η ίδια η υπερλιπιδαιμία και υπερτριγλυκεριδαιμία, γ) η υπερλεπτιναιμία και δ) η ιστική υποξία. Στην ανασκόπηση αυτή γίνεται ενδελεχής αναφορά στις παραπάνω παραμέτρους οι οποίες τεκμηριώνουν την πρόκληση νεφρικής βλάβης επί παρουσίας της παχυσαρκίας.
125 Η υπέρταση στο μεταβολικό σύνδρομο
Κ. Μαυροματίδης, Ε. Καλογιαννίδου

Δημοσιεύθηκε: Αρτηριακή Υπέρταση 2005; 14: 98-104
Το μεταβολικό σύνδρομο αποτελεί μία παθολογική οντότητα που χαρακτηρίζεται από αντίσταση στην ινσουλίνη, αρτηριακή υπέρταση (ΑΥ), αθηρογόνο υπερλιπιδαιμία, θρομβογόνο προδιάθεση και κεντρική παχυσαρκία. Οι επιδημικές διαστάσεις που έχει λάβει την τελευταία δεκαετία η παχυσαρκία φαίνεται να σχετίζονται με την αύξηση της συχνότητας της ΑΥ. Ειδικότερα ο κίνδυνος εμφάνισης ΑΥ στους παχύσαρκους, κυρίως αυτούς που έχουν κεντρική κατανομή του λίπους, είναι τριπλάσιος συγκριτικά με αυτούς που έχουν φυσιολογικό σωματικό βάρος. Σύμφωνα με την μελέτη Framingham υπολογίζεται ότι το 75% και το 65% των περιπτώσεων ΑΥ σε άντρες και γυναίκες αντίστοιχα αποδίδεται στην παχυσαρκία.

Στη μελέτη αυτή έγινε προσπάθεια να καταγραφούν τα αίτια και οι μηχανισμοί που ευθύνονται για την υπέρταση, όπως και οι βλάβες στα όργανα στόσου.
Συμπεραίνεται ότι η ΑΥ των παχυσάρκων εμφανίζει μία ανησυχητικά αυξητική πορεία, ενώ οι μηχανισμοί που εμπλέκονται στην παθογένειά της είναι πολλαπλοί και βρίσκονται ακόμα υπό διερεύνηση. Επειδή όμως οι βλαπτικές επιδράσεις της αφορούν σημαντικά όργανα, όπως η καρδιά και οι νεφροί, κρίνεται επιτακτική η προσπάθεια αντιμετώπισής της. Ιδιαίτερη βαρύτητα πρέπει να δοθεί στην αλλαγή του τρόπου ζωής, αφού αποτελεί τον θεμέλιο λίθο, όχι μόνο για την μείωση της ΑΠ αλλά και για μία ζωή με όσο το δυνατόν λιγότερα προβλήματα υγείας. Συμπληρωματική βέβαια βοήθεια για την επίτευξη του επιθυμητού αποτελέσματος προσφέρουν και τα φάρμακα, είτε αυτά είναι αντιπερτασικά, είτε κατά της παχυσαρκίας.
126. Οξεοβασικές διαταραχές κατά τη διάρκεια έντονης εργομετρικής αεροβικής και αναεροβικής άσκησης

Τ. Τσίτσιος, Ν. Σωτηρακόπουλος, Χ. Κατσίνας, Κ. Αρμεντζιόϊου, Ε. Καλογιαννίδου, Κ. Πατρωνίδου, Κ. Μαυροματίδης
Ανακοινώθηκε: 69η Επιστημονική Συνάντηση ΕΝΕ, Αθήνα, 17-18 Μαρτίου 2005

Δημοσιεύθηκε: Ελληνική νεφρολογία 2005; 17(2): 154-160

Η δυνατότητα άσκησης είναι γνωστό ότι είναι πεπερασμένη και το κάθε άτομο, ανάλογα με τη φυσική του κατάσταση, αποδίδει μικρότερο ή μεγαλύτερο έργο. Η βασική αιτία της εξάντλησης είναι η συσσώρευση του γαλακτικού οξέος στους μύες και στο αίμα, που οδηγεί σε μείωση του pH τόσο ενδοκυττάρια, όσο και εξωκυττάρια. Στη μελέτη αυτή εκτιμήθηκε η επίδραση της αεροβικής και αναεροβικής άσκησης στα αέρια του αίματος και οι αντίστοιχες οξεοβασικές διαταραχές.

Μελετήθηκαν 13 αθλητές ηλικίας από 20 έως 25 ετών, τόσο σε αεροβική, όσο και σε αναεροβική άσκηση με εργόμετρο. 

Η αεροβική άσκηση διήρκεσε από 12 έως 16,5 λεπτά (mean±SD=13,7±1,2) και η αναεροβική 30 δευτερόλεπτα (σε κάθε αθλητή). Διαπιστώθηκε κατά την αεροβική άσκηση σημαντική μείωση του pH (7,41±0,02 vs 7,26±0,07, p=0,001), η οποία ήταν μεγαλύτερη κατά την αναεροβική (7,41±0,02 vs, 7,19±0,06, p=0,00001). Η PaCO2 μειώθηκε σημαντικά κατά την αεροβική άσκηση (41,15±2,41 vs 32,5±4,37, p=0,0001), μεταβολή που ήταν παρόμοια κατά την αναεροβική (41,15±2,41 vs 32,2±5,2, p=0,0001). Τα επίπεδα HCO3- μειώθηκαν σημαντικά κατά την αεροβική άσκηση (26,3±1,07 vs 14,8±3,05, p=0,0001), μεταβολή που ήταν εντονότερη κατά την αναεροβική (26,3±1,07 vs 12,2±1,86, p=0,00001). Η PaO2 αυξήθηκε σημαντικά κατά την αεροβική άσκηση (95,2±7,64 vs 106±8,31, p=0,0001) ενώ η αύξηση αυτή ήταν ελαφρά μικρότερη κατά την αναεροβική (95,2±7,64 vs 109±19,6, p=0,029). Η συγκέντρωση του γαλακτικού οξέος αυξήθηκε σημαντικά κατά την αεροβική άσκηση (1±0,41 vs 11,1±1,13, p=0,00001) και ήταν παρόμοια στην αναεροβική (1±0,41 vs 9,98±1,13, p=0,00001).

Οι οξεοβασικές διαταραχές που διαπιστώθηκαν στους αθλητές κατά την άσκηση ήταν : 1) Μεταβολική οξέωση σε όλους κατά την αεροβική, η οποία ήταν εντονότερη στην αναεροβική, 2) αναπνευστική οξέωση (σε 6 στην αεροβική και σε 9 στην αναεροβική) και 3) αναπνευστική αλκάλωση (σε 2 στην αεροβική και σε έναν στην αναεροβική).

Συμπεραίνεται ότι κατά την αεροβική και αναεροβική άσκηση σε υγιή άτομα: 1) Διαπιστώνεται μεταβολική οξέωση (γαλακτική), η οποία συνοδεύεται συνηθέστερα και από αναπνευστική οξέωση και 2) η οξέωση είναι πολλές φορές ιδιαίτερης βαρύτητας, γεγονός που μπορεί να έχει επιπτώσεις στο καρδιαγγειακό σύστημα.

127. Acid-base disorders in patients with hypoproteinemia
P. Mavromatidou, N. Sotirakopoulos, T. Tsitsios, I. Skandalos, M. Peiou, K. Mavromatidis
Ανακοινώθηκε: 7o Bantao Congress, Οχρίδα 8-11 Σεπτεμβρίου 2005

Δημοσιεύθηκε: BANTAO Journal 2006; 4: 99-103

Hypoproteinemia is a common disturbance in patients suffering from various diseases. It can be accompanied by hypovolemia and hypotension it influences the volume space of drugs in the body as well as the acid-base balance. 

In the present study, 22 patients with hypoproteinemia (8F, 14M) constituted group A. In this group the acid-base disorders as well as their importance were evaluated. From group A, 10 patients suffered from nephrotic syndrome, while 17/22 from chronic renal failure (CRF). The level of serum proteins varied from 46 gr/L to 64 gr/L, while the levels of albumin ranged from 13 to 32 gr/L. Furthermore, 15 normal individuals were used as controls (group B) aging from 24 to 72 years old with normal levels of serum proteins.

The results suggested that in group A, 21/22 patients had acid-base disorders. Moreover, 11/22 patients had a mixed disturbance (metabolic alkalosis combined with respiratory alkalosis). Only 4/22 patients had metabolic alkalosis, 4/22 had metabolic acidosis (mixed) and 2/22 respiratory alkalosis. In particular, the blood’s pH appeared to be slightly alkaline. 

In group A the patients’ anion gap ranged from 5,7 to 18,5 mmol/L. Based on this fact, group A patients were divided in two sub-groups. The first one (sub-group A1) consisted of 12 patients measuring an anion gap higher than 10 mmol/L, while the second group (sub-group A2) consisted of 10 patients with an anion gap lower than 10 mmol/L. The comparison of the pH between the two sub-groups suggested that A1 had respiratory alkalosis, while A2 had metabolic alkalosis.

It can be concluded, that patients with hypoproteinemia appear to have disturbances of acid-base balance (mainly metabolic alkalosis), because of the reduction in serum proteins, which improves the pH levels in patients with CRF. The second most common acid-base disorder that appears in hypoproteinemic patients is respiratory alkalosis.

128. Dose-related effects of prolonged NaHCO3 ingestion during high-intensity exercise 

I. Douroudos, I Fatouros, V. Gourgoulis, A. Jamurtas, T. Tsitsios, A. Hatzinikolaou, K. Margonis, K Mavromatidis, K. Taxildaris

Δημοσιεύθηκε: Medicine & Science in Sports & exercise : 2006; 1746-1753
Anaerobic exercise causes significant acid-base balance perturbations. It has been suggested that sodium bicarbonate (NaHCO3) may prevent a significant pH drop during anaerobic exercise resulting performance enhancement. 

Purpose: To determine whether two intake levels of short-term NaHCO3 supplementation alters acid-base balance and performance during an acute bout of anaerobic exercise.

Methods: Twenty-four men (22±1,77 ys, 77,5±7,8 kg, 1,79±6,6 m, and a VO2max of 51,03±7,53 ml/kg/min) participated in the present study. Subjects were randomly assigned to one of 3 groups (n=8/group): control (C, sugar-free mixed fruit placebo), moderate NaHCO3 intake (MI, 0,3 gr/kg), and high NaHCO3 intake (HI, 0,5 gr/kg). Participants consumed either placebo or NaHCO3 for 6 days. pH, HCO3-, PO2, PCO2 and lactate in arterialized blood as well as mean cycling power determined prior to and immediately following a Wingate test (before and following the supplementation period). Data were analyzed by ANOVA repeated measures.

Results: There was a significant increase (p<0,001) in post blood bicarbonate in MI and HI, and the elevation was incrementally related to the dosage. Exercise in C caused a reduction (p<0,05) of pH (7,42±0,01 at rest vs 7,15±0,01 post-exercise) and PCO2 (mmHg) (39,8+2,3 at rest vs 34,3±1,9 post-exercise) and increase (p<0,001) of lactate (mM) (0,9±0,1 at rest vs 10,9±2,0 post-exercise). Mean power (W/kg) increased (p<0,05) after supplementation in MI (7,36±1,33 vs 6,73±0,95) and HI (7,72±1,24 vs 6,69±1,38) with HI being more effective (p<0,05) than MI. After NaHCO3 ingestion, blood lactate (mM) was higher (p<0,05) during exercise in MI (12,3±1,5 vs 10,3±2,1) and HI (12,4±1,8 vs 10,2±1,1). pH was significantly (p<0,05) elevated post-exercise when NaHCO3 was ingested (7,305±0,03 vs 7,198±0,02 in MI and 7,343±0,02 vs 7,2±0,01 in HI). HCO3- decreased (p<0,05) with NaHCO3 ingestion post-exercise (29,8±3,3 vs 17,56±2,5 in MI and 19,8±3,2 vs 32,3±4,1 in HI). PO2 (mmHg) increased (p<0,05) with NaHCO3 consumption post-exercise (113,3±7,7 vs 93,2±6,9 in MI and 116,7±8,2 vs 92,7±7,5 in HI) with HI being more effective (p<0,05) than MI. PCO2 declined (p<0,05) with NaHCO3 supplementation post-exercise (42,8±3,3 vs 36,2±2,9 in MI and 44,2±5,3 vs 34,8±4,1 in HI) with HI being more effective (p<0,05) than MI.

Conclusions: Short-term NaHCO3 ingestion may be beneficial for protecting against acid-base balance disturbances and improves performance during acute anaerobic exercise. However, it appears that this NaHCO3 effect on acid-base balance and performance is dose-related with higher intakes being more effective. 

129. Η επίδραση της σιμβαστατίνης και φαινοφιμπράτης στα επίπεδα της Lp(a) και των άλλων λιπιδίων του ορού. Συγκριτική μελέτη 

Ε. Ακριτίδου, Ε. Καλογιαννίδου, Μ. Γενναδίου-Σπαντίδος, Μ. Ανδρεάδου, Γ. Χιλμή, Χ. Χαρτοματζίδης, Κ. Μαυροματίδης

Ανακοινώθηκε: 1. 2ο Ετήσιο Συνέδριο Αθηροσκλήρωσης, Θεσσαλονίκη, 23-25 Φεβρουαρίου 2006, 

                           2. 14ο Συνέδριο ΕΝΕ, Χαλκιδική 31 Μαϊου–3 Ιουνίου 2006

Δημοσιεύθηκε: Γαληνός 2007; 49: 48-58

Η λιποπρωτεϊνη-α [Lp(a)] αποτελεί σημαντικό παράγοντα κινδύνου για στεφανιαία νόσο και αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια. Η θεραπευτική μείωσή της αποτελεί αμφιλεγόμενο σημείο, αφού ακόμη δεν έχει βρεθεί το κατάλληλο φάρμακο για την αντιμετώπισή της. Στη μελέτη αυτή έγινε προσπάθεια να διαπιστωθεί αν η σιμβαστατίνη ή η φαινοφιμπράτη μειώνουν τα επίπεδα της Lp(a) του ορού, όπως επίσης και τα επίπεδα της ολικής χοληστερόλης, των τριγλυκεριδίων, της LDL-χοληστερόλης και της HDL-χοληστερόλης.

Μελετήθηκαν 27 ασθενείς με αυξημένα επίπεδα Lp(a), οι οποίοι χωρίστηκαν σε δύο ομάδες (Ομάδα Α που περιέλαβε 15 ασθενείς που έλαβαν 40 mg σιμβαστατίνης/ημέρα και Ομάδα Β που περιέλαβε 12 ασθενείς που έλαβαν 200 mg φαινοφιμπράτης/ημέρα). Το πρωτόκολλο περιλάμβανε δύο τρίμηνα χορήγησης των φαρμάκων, μεταξύ των οποίων υπήρχε ένα τρίμηνο διακοπής του. 

Διαπιστώθηκε και στα 2 τρίμηνα λήψης της Ομάδας Α σημαντική μείωση των επιπέδων της Lp(a) του ορού σε σχέση με την αρχική τιμή (p=0,031 και p=0,047), όχι όμως και στους ασθενείς της Β (ANOVA, p=NS και στις δύο λήψεις). Όσον αφορά στην ολική χοληστερόλη διαπιστώθηκε σημαντική μείωση των επιπέδων της στην Ομάδα Α (p=0,0001 και στις δύο χορηγήσεις), όπως και στη Β (p=0,037 και p=0,0001 αντίστοιχα). Τα τριγλυκερίδια μειώθηκαν στην Ομάδα Α μόνο στη δεύτερη χορήγηση του φαρμάκου (p=0,0001), όπως και στη Β (p=0,001), ενώ τα επίπεδά τους έμειναν ανεπηρέαστα κατά την χορήγηση του πρώτου τριμήνου. Η HDL-χοληστερόλη στην ομάδα Α μειώθηκε σημαντικά μόνο στη δεύτερη χορήγηση (p=0,025), ενώ στη Β δεν διαπιστώθηκε καμία μεταβολή. Τέλος η LDL-χοληστερόλη στην Ομάδα Α μειώθηκε και στις δύο χορηγήσεις (p=0,0001 και στις δύο περιπτώσεις), όπως και στη Β (p=0,017 και p=0,019 αντίστοιχα). Ουδεμία κλινικοεργαστηριακή ανεπιθύμητη ενέργεια διαπιστώθηκε τόσο στην ομάδα Α, όσο και στη Β κατά τη διάρκεια της μελέτης.

Συμπεραίνεται ότι : α) Η σιμβαστατίνη μειώνει τα επίπεδα της Lp(a) του ορού, όχι όμως και η φαινοφιμπράτη, β) και τα δύο φάρμακα μειώνουν σημαντικά τα επίπεδα της ολικής και της LDL-χοληστερόλης, γ) τα τριγλυκερίδια μειώνονται σημαντικά και από τα δύο φάρμακα μόνο στη δεύτερη χορήγηση τους, δ) στα επίπεδα της HDL-χοληστερόλης η σιμβαστατίνη είχε αρνητική επίδραση, ενώ η φαινοφιμπράτη καμία και ε) και τα δύο φάρμακα είναι ασφαλή στη χρήση τους.

130. Ποιότητα παρεχόμενης κάθαρσης με On-line αιμοδιαδιήθηση και ποικίλους όγκους υποκατάσταστου

Τ. Τσίτσιος, Ε. Καλογιαννίδου, Μ Ανδρεάδαου, Ι. Σκάνδαλος, Χ Χαρτοματζίδης, Κ. Μαυροματίδης
Ανακοινώθηκε: 14ο Συνέδριο ΕΝΕ, Χαλκιδική 31 Μαϊου–3 Ιουνίου 2006
Η on-line αιμοδιαδιήθηση (οn-line HDF) που αποτελεί παραλλαγή της αιμοδιαδιήθησης, έχει και αυτή τις παραλλαγές, όπως το που χορηγείται το διάλυμα υποκατάστασης (πριν ή μετά το φίλτρο). Ωστόσο, άσχετα μ’ αυτό αποτελεί ερώτημα και το πόσα λίτρα υποκατάστατου θα ήταν καλύτερο να δίδονται. Στη μελέτη αυτή έγινε εκτίμηση της επίδρασης των 30, 40 και 50 λίτρων υποκατάστατου όταν αυτό χορηγείται πριν από το φίλτρο.

Μελετήθηκαν 10 ασθενείς (3Γ, 7Α), ηλικίας από 45 έως 81 ετών (διάμεση τιμή=74 έτη), οι οποίοι είχαν τελικό στάδιο χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας (ΧΝΑ) και βρίσκονταν σε πρόγραμμα εξωνεφρικής κάθαρσης από 45 έως 188 μήνες (72,6(54,7). Όλοι καθαίρονταν με on-line HDF (διάρκεια συνεδρίας από 4-4,5 ώρες) και χρησιμοποιούσαν φίλτρα πολυαιθερικής σουλφόνης, επιφάνειας 1,9 m2. Όλοι οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε κάθαρση με on-line HDF και υποκατάστατο 30, 40 και 50 λίτρων/συνεδρία (μία συνεδρία με κάθε έναν από τους όγκους αυτούς) και εκτιμήθηκε με ποιο όγκο υποκατάστατου ήταν καλύτερη η παρεχόμενη κάθαρση για τις μικρού και μέσου ΜΒ τοξίνες.
Δεν διαπιστώθηκε καλύτερη παρεχόμενη κάθαρση (Kt/V) με κανένα από τα λίτρα υποκατάστατου που χρησιμοποιήθηκε, ωστόσο φάνηκε τάση για σημαντική διαφορά όταν χρησιμοποιήθηκαν 40 ή και 30 λίτρα έναντι των 50 (x2, p=0,078). Αντίθετα για την επί της % κάθαρση της β2-μικροσφαιρίνης διαπιστώθηκε καλύτερη κάθαρση στα 50 λίτρα υποκατάστατου (x2, p=0,004). Ειδικότερα διαπιστώθηκε με κάθε είδους υποκατάστατο (30, 40 ή 50 λίτρα) κάθαρση της β2-μικροσφαιρίνης από 47-69% (ΜΟ±SD=58,8±6,4%), ενώ με τα 50 λίτρα αποδόθηκε η μέγιστη κάθαρση της β2-μικροσφαιρίνης που ήταν από 52-69% (MO±SD=62±5%). Δεν διαπιστώθηκε καμία παρενέργεια ή πρόβλημα κατά την εφαρμογή της on-line HDF με οποιοδήποτε όγκο υποκατάστατου. 

Συμπεραίνεται ότι η on-line HDF παρέχει καλύτερη κάθαρση για τις μικρού και μέσου ΜΒ τοξίνες με όγκους υποκατάστατου από 40-50 λίτρα (40 λίτρων για τις μικρού ΜΒ τοξίνες και 50 λίτρα για τις μέσου ΜΒ τοξίνες).

131 A study of dietary knowledge and its religious relationship in patients receiving haemodialysis
Giaramazidou T, Giovreki A, Morfakidou L, Iliou C, Karapanagiotou P

Δημοσιεύθηκε: EDTNA/ERCA J 2005; 31: 199-202
It is widely known that hemodialysis patients do not easily comply with nutrition guidance. In our renal unit, the last five years we made a special effort to inform all the patients about their diet. At least 6 months after initiating hemodialysis, the patient’s knowledge about the diet, they were following, was tested by a special questionnaire. We try to find if there is any relation of the patient’s compliance with their diet in relation to their religion or the educational level.

Seventy patients were studied (33 Christians and 37 Muslims), aging from 24 to 87 years old. All patients were hemodialysed for a period of the time ranging from 6 to 216 months. In the special questionnaire used there were questions about salt, potassium and phosphate. 
To the questions, concerning the salt, the Christians answered correctly to 85,7(22,8% whilst the Muslims in 60,1(34,6%, difference which was statistically significant (p=0,0001). However, more Christians arrived at the hospital with pulmonary edema the last two years for emergency hemodialysis than Muslims (p=0,017), whilst there was no difference in the number of patients with residual diuresis between the two groups (p=NS). The difference in the incidence of pulmonary edema could be attributed to the fact the more Christians had heart failure than Muslims (12/33 vs 6/37, p=0,09).

To the questions concerning the potassium, the Christians answered correctly to 74,6(33,9% of the questions, whilst the Muslims to 41,1(38,5%, difference that was statistically significant (p=0,0001). However despite this difference, no Muslims came to the hospital for an emergency hemodialysis for the last two years for hyperkalemia.
Finally as far as the questions about phosphate are concerned, the answers of both group of patients were disappointing. Specifically, Christians answered correctly to 49,1(43% of the questions, while the Muslims answered correctly to 19,1(3,3% of the questions, difference which was statistically significant (p=0,0001). 
We conclude that: a) the patients of our unit, despite our efforts, did not acquire the necessary knowledge about their diet, b) despite the insufficient knowledge, they had a low incidence of fluid overload, hyperkalemia and hyperphosphatemia and c) the Christians despite their better knowledge compared to the Muslims had more episodes of  fluid overload 

132 Έξω σφαγίτιδα φλέβα: Μία απλή, ασφαλής και εύκολη οδός για τοποθέτηση μόνιμου φλεβικού καθετήρα αιμοκάθαρσης

Ι Σκάνδαλος, Δ. Αμβροσιαδης, Α. Φιλιππίδης, Α. Σιούλης, Τ. Τσίτσιος, Κ. Μαυροματίδης, Α. Χατζημπαλόγλου

Ανακοινώθηκε : 14ο Συνέδριο ΕΝΕ, Χαλκιδική 31 Μαϊου – 3 Ιουνίου 2006
Η συχνότερη αιτία τοποθέτησης κεντρικού φλεβικού καθετήρα αιμοκάθαρσης είναι η ανάγκη για έναρξη οξείας αιμοκάθαρσης. Όσον αφορά την τοποθέτηση μονίμου κεντρικού φλεβικού καθετήρα αιμοκάθαρσης, κυρία αιτία αποτελεί η αδυναμία ή η αντένδειξη δημιουργίας μόνιμης εσωτερικής αρτηριοφλεβικής αναστόμωσης. Ως κυριότερες χρησιμοποιούμενες οδοί τοποθέτησης μονίμου κεντρικού φλεβικού καθετήρα αιμοκάθαρσης αναφέρονται η έσω σφαγίτιδα, η υποκλείδια και η μηριαία φλέβα (1, 2). Δεν υπάρχουν πολλές αναφορές για τη χρησιμοποίηση της έξω σφαγίτιδας φλέβας ως οδού εισαγωγής μόνιμου κεντρικού φλεβικού καθετήρα αιμοκάθαρσης (3, 4). Σκοπός της μελέτης αυτής ήταν η παρουσίαση της έξω σφαγίτιδας φλέβας ως κυρίας οδού εισαγωγής μονίμου κεντρικού φλεβικού καθετήρα αιμοκάθαρσης.

133. Απώλεια χρόνου κάθαρσης κατά τη διάρκεια της συνεδρίας. Συχνότητα, σημασία και αίτια
Θ. Γιαραμαζίδου, Α. Γκιοβρέκη, Β. Γιάγκογλου, Ε. Μπαμπίδου

Ανακοινώθηκε: 7ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νοσηλευτών Νεφρολογίας, Αλεξανδρούπολη, 25-28 Μαΐου 2006
Η διάρκεια και η ποιότητα της παρεχόμενης κάθαρσης σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς είναι ιδιαίτερης σημασίας για την ποιότητα ζωής και την θνητότητά τους. Μελετήθηκε προοπτικά σε διάστημα δύο ανεξάρτητων μηνών (Φεβρουάριος, Ιούνιος) η συμμόρφωση με τις οδηγίες κάθαρσης, με σκοπό να διαπιστωθεί αν υπάρχει απόκλιση από αυτές και οι πιθανές αιτίες της απόκλισης.

Μελετήθηκε σε όλους τους ασθενείς της μονάδας τεχνητού νεφρού του νοσοκομείου μας (77 τον Φεβρουάριο και 83 τον Ιούνιο) η απώλεια χρόνου κάθαρσης και η μείωση της ροής αίματος προς το φίλτρο (διάρκεια και ποσότητα). Καταγράφηκαν το μορφωτικό επίπεδο, το οικογενειακό περιβάλλον και το κοινωνικο-οικονομικό επίπεδο κάθε ασθενούς, όπως επίσης και οι αιτίες απώλειας χρόνου ή ποιότητας κάθαρσης.

Κατά τον μήνα Φεβρουάριο διαπιστώθηκε απώλεια χρόνου σε 42/77 ασθενείς, διάρκειας 25,8(23,3 λεπτών/ασθενή/μήνα, ενώ τον Ιούνιο σε 41/83 ασθενείς, διάρκειας 20,6(22,1 λεπτών/ασθενή/μήνα, διαφορά που δεν ήταν στατιστικά σημαντική (p=NS). Δεν διαπιστώθηκε διαφορά στον αριθμό ασθενών που έχασαν χρόνο σε σχέση με τον μήνα. Ο χρόνος που χάθηκε αντιστοιχούσε σε μία συνεδρία κάθαρσης των 5,16 ωρών/ασθενή/έτος τον Φεβρουάριο και των 3,82 ωρών/ασθενή/έτος τον Ιούνιο, διαφορά που επίσης δεν ήταν σημαντική (p=NS). Κυρίως οφείλονταν σε πρωτοβουλία νοσηλευτριών (35 περιπτώσεις τον Φεβρουάριο και 37 τον Ιούνιο), διαφορά που δεν ήταν σημαντική (p=NS). 

Ο χρόνος που χάθηκε εξ αιτίας νοσηλευτικής πρωτοβουλίας τον Φεβρουαρίου ήταν σημαντικά μεγαλύτερος έναντι αυτού που χάθηκε τον Ιούνιο (22,2±14,1 min, από 7-50) έναντι του (13,8±7 min, από 5-60), (p=0,003). Κατά τον μήνα Φεβρουάριο λιγότερος χρόνος χάθηκε εξ αιτίας νοσηλευτικής αιτίας κατά την πρώτη βάρδια έναντι της δεύτερης (n=17 15,2±9,7 Vs n=18 28,1±14,9, p=0,004), ενώ κατά τον Ιούνιο δεν διαπιστώθηκε τέτοια διαφορά (n=16 12,8±8,3 Vs n=21 14,6±5,9, p=NS). Επειδή εντοπίστηκε από τη μελέτη ότι δύο νοσηλεύτριες συστηματικά αφαιρούσαν χρόνο κάθαρσης από ασθενείς, επισημαίνεται ότι τον Ιούνιο η μία από τις δύο είχε 15ήμερη άδεια, γεγονός που εξηγεί την έλλειψη διαφοράς του απολεσθέντος χρόνου ανάμεσα στις δύο βάρδιες.

Αντίστοιχα ο χρόνος που χάθηκε εξ αιτίας τεχνικού λόγου ήταν μικρότερος τον Φεβρουάριο έναντι του Ιουνίου (n=5 18,4±10,6 Vs n=5 36,6±8,8, p=0,018), προφανώς επειδή έτυχε περισσότερες αρτηριοφλεβικές αναστομώσεις και καθετήρες να μην λειτουργούν ικανοποιητικά στη δεύτερη περίπτωση. 

Η συμμετοχή των νοσηλευτριών στην απώλεια χρόνου κανονικής ροής της αντλίας αίματος ήταν σημαντική τον Φεβρουάριο (n=8 ασθενείς που έχασαν 20-150 ml/min ροής αίματος για 30-120 min και ήταν ασήμαντη κατά τον μήνα Ιούνιο όπου 3 ασθενείς έχασαν από 50-130 ml/min ροής αίματος για 60-180 min, διαφορές που δεν ήταν σημαντικές (x2, p=NS).

Χρόνο κάθαρσης και χρόνο κανονικής ροής αίματος προς το φίλτρο έχασαν αυτοί που δεν ήταν μορφωμένοι, όσοι δεν είχαν καλό οικογενειακό περιβάλλον, όσοι δεν γνώριζαν την σημασία της απώλειας χρόνου κάθαρσης (νέοι σχετικά ασθενείς) και όσοι ήταν από χαμηλά κοινωνικο-οικονομικά στρώματα.

Συμπεραίνεται ότι στους ασθενείς της μονάδας μας: α) Υπάρχει  μικρή απώλεια χρόνου και ποιότητας κάθαρσης, β) η απώλεια χρόνου οφείλεται κυρίως σε νοσηλευτική πρωτοβουλία, ενώ η μείωση της παροχής αίματος στο φίλτρο οφείλεται κυρίως σε μηχανικό ή τεχνικό πρόβλημα και γ) η απώλεια χρόνου κάθαρσης δεν εξαρτάται από την εποχή, ενώ εξαρτάται από την βάρδια (στη δεύτερη περισσότερο) και από την ποιότητα του νοσηλευτικού προσωπικού.
134. Βαριά υποφωσφαταιμία σε αιμοκαθαιρόμενη ασθενή από μετφορμίνη
Τ. Τσίτσιος, Ν. Σωτηρακόπουλος, Κ. Αρμεντζιόϊου, Ε. Καλογιαννίδου, Α. Κολάγγης, Κ. Μαυροματίδης
Ανακοινώθηκε : 70η Επιστημονική Συνάντηση ΕΝΕ, 17-18 Νοεμβρίου 2005

Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 2006: 18(2): 154-159

Σε μία διαβητική και υπερτασική ασθενή, ηλικίας 67 ετών, που εντάχθηκε σε πρόγραμμα υποκατάστασης της νεφρικής της λειτουργίας, διαπιστώθηκε αργότερα (40 ημέρες μετά την έναρξη κάθαρσης), κατά τον δεύτερο μηνιαίο εργαστηριακό έλεγχο, βαριά υποφωσφαταιμία (PO4--=1,1 mg/dl). Διακόπηκαν άμεσα τα φωσφοροδεσμευτικά φάρμακα (επειδή θεωρήθηκαν υπεύθυνα), ωστόσο σε δύο ακόμη ελέγχους που έγιναν στη συνέχεια κατά τον ίδιο μήνα, διαπιστώθηκε επίταση της υποφωσφαταιμίας (PO4--=0,7 και 0,6 mg/d αντίστοιχα). Στην προσπάθεια αναζήτησης της αιτίας της διαπιστώθηκε ότι μετά από 18 ημέρες από την ένταξή της σε πρόγραμμα εξωνεφρικής κάθαρσης, λάμβανε από λάθος υδροχλωρική μετφορμίνη (Glucophage 850 mgx3/ημέρα) αντί της ακαρβόζης (Glucobay 50mgx3/ημέρα). Διακόπηκε το φάρμακο αμέσως (περίπου 50 ημέρες μετά την έναρξη λήψης του) και η ασθενής προοδευτικά αύξησε τα επίπεδα του φωσφόρου του ορού της, τα οποία έφθασαν μετά 3 μήνες στα 4,3 mg/dl.

Κατά την περίοδο της υποφωσφαταιμίας η ασθενής κλινικά είχε έντονη αδυναμία και καταβολή δυνάμεων (χαρακτηριστικά αδυνατούσε να βαδίσει), ανορεξία, έντονες διαρροϊκές κενώσεις και τεινεσμό (άρχισαν 3-4 εβδομάδες από τη λήψη της μετρφορμίνης). Δεν είχε ραβδομυόλυση (φυσιολογική CPK, SGOT), ούτε γαλακτική οξέωση, το ΗΚΓ/μα ήταν φυσιολογικό, δεν καταγράφηκε κατά το διάστημα αυτό υπογλυκαιμία, η παραθορμόνη=68,6 (φτ<55Pg/ml), ενώ διαπιστώθηκε μία σχετική μείωση των λευκών αιμοσφαιρίων και αιμοπεταλίων. Επίσης δεν διαπιστώθηκε μείωση της αρτηριακής πίεσης, ούτε σημειολογία καρδιακής ανεπάρκειας. Η υπολειπόμεη διούρησή της το διάστημα αυτό ήταν <400 ml/24h. Τα υποκειμενικά ενοχλήματα της ασθενούς άρχισαν να υποχωρούν 2-3 ημέρες μετά την διακοπή της μετφορμίνης και αισθάνθηκε τελείως καλά μετά από 15 ημέρες από τη διακοπή του φαρμάκου.

Το περιστατικό παρουσιάζεται επειδή είναι σπάνιο και εξ αιτίας του γεγονότος ότι είχε πολύ βαριά υποφωσφαταιμία, χωρίς καμία σημαντική εκδήλωση απ΄ αυτή.

135. Insertion of long-term tunneled cuffed hemodialysis catheters via the external jugular vein by using a simple, safe and reliable surgical technique
Skandalos I, Ambrosiadis D, Filippidis A, Sioulis A, Tsitsios T, Mavromatidis K, Hatzibaloglou A

Ανακοινώθηκε: 5o International Congress of the Vascular Access Society 

                            (VAS), Nice France, 11-13 June 2007
Δημοσιεύθηκε: J Vascular Access 2007; 8: 12-16

Objective: Using the external jugular vein as simple and safe way for the insertion of permanent central venous catheters for hemodialysis 

Material - methods: From December 1999 to December 2005, 340 permanent central venous catheters for hemodialysis were inserted in 296 patients [142 male (48 %) and 154 female (52 %)]. The patients were referred to us from various hospitals of our country. They were divided in six groups, each every year. We recorded the percentage of permanent central venous catheters insertion via the external jugular, the internal jugular, the subclavian and the femoral vein as well as its function and the complications from their positioning.

Results: During our study there was a gradual increase of using the external jugular vein as way for the insertion of permanent catheter for hemodialysis. Especially the percentage of the catheters inserted via the external jugular vein was 8% for the year 2000, 31% for 2001, 48% for 2002, 47,3% for 2003, 61% for 2004 and 63% for 2005. In all the cases the catheter blood flow was more than 250 ml/min. No major complications occurred. The method of insertion of permanent central venous catheters for hemodialysis via the external jugular vein is described.
Conclusions: The insertion of permanent central venous catheters for hemodialysis via the external jugular vein is an easy, simple, safe and short in duration of time surgical procedure without any major complications. 
136. Ελεύθερες ρίζες οξυγόνου κι η επίδραση της χορήγησης σιδήρου σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς
Ε. Καλογιαννίδου, Τ, Τσίτσιος, Αρμεντζιόϊου-Τασιοπούλου Κάρμεν, Ν. Σωτηρακόπουλος, Α. Κολάγγης, Κ. Μαυροματίδης
Ανακοινώθηκε: 72η Επιστημονική Συνάντηση ΕΝΕ, Θεσσαλονίκη, 23-24 Νοεμβρίου 2006

Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 2007; 19: 222-228

Είναι γνωστό ότι οι περισσότεροι αιμοκαθαιρόμενοι ασθενείς με τεχνητό νεφρό έχουν σιδηροπενία και για το λόγο αυτό έχουν την ανάγκη λήψης σιδήρου. Επειδή όμως η απορρόφηση του σιδήρου των τροφών και αυτού που δίδεται θεραπευτικά  από το στόμα είναι περιορισμένη, σήμερα πλέον αποτελεί κατευθυντήρια οδηγία ο σίδηρος στους ασθενείς αυτούς να χορηγείται ενδοφλέβια. 

Στη μελέτη αυτή εκτιμήθηκε σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς η επίδραση της ενδοφλέβιας χορήγησης δεξτρανικού σιδήρου χαμηλού μοριακού βάρους (ΜΒ) στην παραγωγή ελευθέρων ριζών οξυγόνου. Μελετήθηκε σε 63 ασθενείς (ηλικίας από 39-85 ετών [ΔΤ=66 έτη], που ήταν σε πρόγραμμα χρόνιας αιμοκάθαρσης από 6-187 μήνες [ΜΟ(SD=54,9(47,3 μήνες]), η επίδραση της ενδοφλέβιας χορήγησης δεξτρανικού σιδήρου χαμηλού ΜΒ (70 mg σε 60 min [Ομάδα Α]). Σε 22 από τους παραπάνω ασθενείς μελετήθηκε επίσης η ίδια επίδραση, όταν τα 70 mg σιδήρου χορηγήθηκαν σε 30 (Ομάδα B) ή σε 15 min (Ομάδα Γ). Προσδιορίστηκαν πριν και αμέσως μετά το τέλος της έγχυσης του σιδήρου, ο σίδηρος, η φερριτίνη (μόνο πριν) και η σιδηροδεσμευτική ικανότητα της τρανσφερρίνης του ορού και υπολογίστηκε ο κορεσμός της τρανσφερρίνης του ορού, από δείγμα που λήφθηκε από την αρτηριακή γραμμή του εξωσωματικού κυκλώματος, όπως επίσης προσδιορίστηκαν και οι ελεύθερες ρίζες οξυγόνου τριχοειδικού αίματος (πριν και αμέσως μετά το τέλος της χορήγησης του σιδήρου) και καταγράφηκαν οι τυχόν παρενέργειες από την χορήγηση το φαρμάκου.

Ενώ τα επίπεδα του σιδήρου του ορού και ο κορεσμός της τρανσφερρίνης αυξήθηκαν σημαντικά μετά το τέλος της έγχυσης, η σιδηροδεσμευτική ικανότητα και η τρανσφερρίνη δεν μεταβλήθηκαν σημαντικά, ούτε βέβαια και οι ελεύθερες ρίζες οξυγόνου, με οποιοδήποτε ρυθμό κι αν έγινε η χορήγηση και δεν καταγράφηκε καμία παρενέργεια από τη χορήγηση του φαρμάκου.

Συμπεραίνεται ότι η ενδοφλέβια χορήγηση του δεξτρανικού σιδήρου χαμηλού ΜΒ σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς: α) Δεν προκαλεί καμία παρενέργεια, β) προκαλεί υπερκορεσμό της τρανσφερρίνης του ορού και γ) δεν προάγει το οξειδωτικό στρες.

137. Metformin induced severe hypophosphatemia in a hemodialysis petient 

Tsitsios T, N. Sotirakopoulos, Armentzioiou-Tasiopoulou K, Kalogiannidou I, Kolaggis A, Mavromatidis K
Δημοσιεύθηκε: SJKDT 2010; 21(5): 923-926
A diabetic and hypertensive woman, 67 years old, who began hemodialysis 2 months ago, presented very low serum phosphate levels (40 days after beginning hemodialysis) during the second monthly check-up (PO4--=1,1 mg/dl). The phosphate binders were discontinued (because they were thought to be the cause of hypophosphatemia); however, in two following check-ups during the same month the serum phosphate levels were also very low (PO4--=0,7 and 0,6 mg/dl respectively). To determine the cause of hypophosphatemia it was detected that 18 days after the beginning of hemodialysis, the patient had received based on a medical error, hydrochloric metformin (850mg Glucophage thrice a day) instead of acarbose (50 mg Glucobay thrice a day). The drug was stopped immediately (approximately 50 days after it was started) and the serum phosphate levels increased progressively, reaching 4.3 mg/dl.

During the hypophosphatemia period, the patient suffered from very intense fatigue and weakness (she was unable to walk), anorexia, diarrhea and tenesmus (which started 3-4 weeks after the beginning of metformin). There were no findings of rhabdomyolysis, hemolysis, low blood pressure, hypoglycemia, or other clinical findings except low WBC and platelets. The patient was in good clinical condition 2-3 days after the discontinuation of metformin and she recovered totally 15 days later.

This case is presented due to its rarity as well as the fact that despite the patient having suffered from severe hypophosphatemia she showed only side effects of metformin. Hypophosphatemia caused only intense fatigue and no other symptoms. 

138. Μη διαιτητικές αιτίες υπερκαλιαιμίας αιμοκαθαιρόμενων ασθενών

Μαυροματίδης Κ 

Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 2008; 20: 32-39

Η υπερκαλιαιμία αποτελεί σημαντική και πολλές φορές θανατηφόρο επιπλοκή των αιμοκαθαιρόμενων ασθενών. Οφείλεται κυρίως σε διαιτητικές εκτροπές του ασθενούς, ωστόσο υπάρχουν και άλλες αιτίες, οι οποίες συνήθως διαλανθάνουν της προσοχής μας. Τέτοιες είναι φαρμακευτικά αίτια (δακτυλίτιδα, α-ΜΕΑ, β-αναστολείς, μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη, ινσουλίνη, ερυθροποιητίνη, κοτριμοξαζόλη), όπως και μη φαρμακευτικά (άσκηση, καρδιακή ανεπάρκεια, σημαντική αφαίρεση υγρών κατά τη διάρκεια της συνεδρίας, μεταβολική οξέωση, υπερωσμωτικότητα, αιμορραγία γαστρεντερικού σωλήνα, μεταγγίσεις αίματος), τα οποία αποτελούν συνήθη αγωγή και καταστάσεις των ασθενών αυτών. Στην ανασκόπηση αυτή γίνεται αναφορά σ’ όλες τις πιθανές αιτίες που αυξάνουν το κάλιο των αιμοκαθαιρόμενων ασθενών εκτός βέβαια από την δίαιτα.

139. Η πολυκυστική νόσος: Επιταχύνει την εξέλιξη της νεφρικής νόσου

Μαυροματιδης Κ

Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 2006; 18: 251-260

Πολλές είναι οι ενδείξεις που υποστηρίζουν την σχέση της πολυκυστικής νόσου των νεφρών (ΠΚΝ) με την εξέλιξη της νεφρικής βλάβης. Αρχικά τονίζεται ότι αποτελεί πλέον δεδομένο που το αποδέχονται όλοι, ότι η αύξηση του μεγέθους των κύστεων, που αφορούν μόλις στο 2% των νεφρώνων, ευθύνεται σε μεγάλο βαθμό για την επιβάρυνση της νεφρικής λειτουργίας. Έτσι θεωρείται ότι η ανάπτυξη των κύστεων οδηγεί σε παρεκτόπιση και συμπίεση του φυσιολογικού παρεγχύματος, με αποτέλεσμα την μείωση της νεφρικής λειτουργίας. Παράγοντες που ευθύνονται γι’ αυτό είναι αρκετοί, όπως ορμόνες (αντιδιουρητική, αδρεναλίνη, τεστοστερόνη, σεκρετίνη) και μη όπως βιταμίνη D3, οι προσταγλανδίνες και εξωγενείς όπως η καφεΐνη, φάρμακα (αναστολείς των διαύλων ασβεστίου) κ.ά. Ωστόσο εκτός από την αύξηση του μεγέθους των κύστεων στην εξέλιξη της νεφρικής βλάβης συμβάλει και η φλεγμονώδης διαδικασία που διαπιστώνεται στο διάμεσο χώρο του νεφρού πασχόντων από ΠΚΝ. Άλλοι παράγοντες που ευθύνονται επίσης για την εξέλιξη της νόσου αυτής προς την χρόνια νεφρική ανεπάρκεια είναι και η το υπεύθυνο γονίδιο (ταχύτερα καταλήγει σε τελικό στάδιο νεφρικής ανεπάρκειας η ΠΚΝ1 έναντι της ΠΚΝ2), το φύλο (είναι χειρότερη η εξέλιξη της νεφρικής νόσου στους άνδρες έναντι των γυναικών), η φυλή (είναι καλύτερη η εξέλιξη της νεφρικής νόσου στους λευκούς έναντι των μαύρων), η ύπαρξη υπέρτασης ή ιστορικού της και η δίαιτα (βοηθά η πλούσια σε λινολενικό οξύ και σόγια και βλάπτει κάθε τι που επιτείνει την ενδοκυττάρια οξέωση. Στην ανασκόπηση αυτή γίνεται αναφορά σε κάθε παράμετρο που σχετίζεται με την ΠΚΝ και την εξέλιξη της νεφρικής νόσου.

140. Διατροφή ασθενών με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια

Μαυροματιδης Κ

Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 2008; 20: 113-120

Η δίαιτα αποτελεί βασικό μέλημα του γιατρού κατά την αντιμετώπιση ασθενών με ΧΝΑ, τόσο πριν το τελικό στάδιο, όσο και κατά τη διάρκεια της θεραπείας υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας. Αυτή είναι πολλές φορές δυναμική και όχι στατική, αφού μεταβάλλονται συχνά τα δεδομένα (λ.χ. ο βαθμός ΧΝΑ, η μέθοδος κάθαρσης κ.ά), με αποτέλεσμα να επιβάλλεται και μεταβολή των διαιτητικών συνθηκών. Αφορά στις ενεργειακές ανάγκες και την ιδιαίτερη σύνθεση των τροφών σε λευκώματα, λίπη και υδατάνθρακες, αλλά και σε μέταλλα (νάτριο, κάλιο, φώσφορο, ασβέστιο, σίδηρο κ.ά.), έτσι ώστε η εφαρμογή της να μην επιβαρύνει τη νεφρική λειτουργία, να μην οδηγεί τον ασθενή σε υποθρεψία και να μη θέτει σε κίνδυνο τη ζωή του. 

Αρχικά πρέπει να λαμβάνεται μέριμνα ώστε η θερμιδική κάλυψη του ασθενούς να είναι επαρκής, με την σωστότερη δυνατή σύνθεση διαιτολογίου. Όσον αφορά στο αλάτι και στο νερό πρέπει να καταβάλλεται έντονη και συστηματική προσπάθεια, ώστε να γίνεται κατανοητό ότι η συσσώρευσή τους στον οργανισμό προκαλεί υπερογκαιμία και οδηγεί σε καρδιακή ανεπάρκεια. Αντίστοιχα για το ασβέστιο και το φώσφορο, τόσο οι ασθενείς με ΧΝΑ πριν το τελικό στάδιο, όσο και αυτοί που βρίσκονται σε θεραπεία υποκατάστασης, είναι πολύ χρήσιμο να γνωρίζουν, αφενός ότι και τα δύο στοιχεία απαντούν στις ίδιες τροφές και αφ’ ετέρου ότι η αναγκαιότητα του ενός (ασβέστιο) και η αδυναμία αποβολής του άλλου (φώσφορος) δημιουργούν ιδιαίτερα προβλήματα στη ρύθμιση του ισοζυγίου τους.

Τελικά φαίνεται ότι η δίαιτα αποτελεί πολύ σημαντικό τμήμα της θεραπείας του των ασθενών με ΧΝΑ, ίσως μάλιστα πολύ σημαντικότερο από τη συνταγογράφηση κάποιου φαρμάκου και ως τέτοια είναι απαραίτητο να αντιμετωπίζεται από τους γιατρούς και τους ασθενείς.

141. Γαλακτική οξέωση από μετφορμίνη. Περιγραφή 3 περιπτώσεων
Τσίτσιος Τ, Αρμεντζιόϊου-Τασιοπούλου Κ, Σωτηρακόπουλος Ν, Καλογιαννίδου Ε, Σιβρίδης Δ, Μαυροματίδης Κ

Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 2008; 20: 210-214
Σε διάστημα 3 μηνών αντιμετωπίστηκαν από το τμήμα μας 3 γυναίκες, ηλικίας >65 ετών, με γαλακτική οξέωση (ΓΟ) εξ αιτίας λήψεως μετφορμίνης. Όλες είχαν σακχαρώδη διαβήτη (ΣΔ) τύπου ΙΙ και έκπτωση της νεφρικής λειτουργίας (οξεία νεφρική ανεπάρκεια οι δύο τελευταίες και χρόνια η πρώτη περίπτωση) με κρεατινίνη ορού κατά την εισαγωγή τους η πρώτη 2,2 mg/dl, η δεύτερη 11,4 mg/dl και η τρίτη 7 mg/dl. Η πρώτη περίπτωση είχε επίσης ως συνοδά νοσήματα στεφανιαία νόσο και καρδιακή ανεπάρκεια σταδίου 3ου-4ου κατά NYHΑ. Η δεύτερη περίπτωση εκτός από τη νεφρική ανεπάρκεια είχε και υπέρταση που ρυθμίζονταν με διπλή φαρμακευτική αγωγή και η τρίτη περίπτωση είχε ως συνοδά νοσήματα στεφανιαία νόσο, αρτηριακή υπέρταση, ανεπάρκεια μιτροειδούς και υποθυρεοειδισμό. Όλες οι ασθενείς για την ρύθμιση του ΣΔ λάμβαναν μετφορμίνη σε δόση 850 mgx2/24ωρο.

Και οι 3 παρουσιάστηκαν με χαμηλή έως απροσδιόριστη αρτηριακή πίεση (ΑΠ) και μειωμένη διούρηση, ενώ η πρώτη περίπτωση είχε και σύγχυση και η τρίτη εμέτους (3-4/24ωρο) από 2ημέρου. Οι 2 από τις 3 περιπτώσεις (πρώτη και δεύτερη) παρουσίασαν ανακοπή πριν την εφαρμογή οποιασδήποτε αγωγής και αμέσως μετά την τοποθέτηση του φλεβικού καθετήρα αιμοκάθαρσης στη μηριαία (η πρώτη κατέληξε χωρίς να δοθεί η δυνατότητα να εφαρμοστεί ποτέ κάθαρση, ενώ η δεύτερη ανατάχθηκε και αντιμετωπίστηκε όπως σχεδιάστηκε). Τα αέρια αίματος, η ουρία, η κρεατινίνη, οι ηλεκτρολύτες και τα γαλακτικά του ορού κατά την εισαγωγή τους φαίνονται στον πίνακα 1.

	
	1η περίπτωση
	2η περίπτωση
	3η περίπτωση

	pH
	7,21
	7,18
	7,30

	HCO3-
	5,6
	8,2
	10,3

	PaCO2
	14
	22
	21

	Ουρία ορού
	135
	243
	275

	Κρεατινίνη ορού
	2,2
	11,4
	7

	K+ ορού
	6,4
	8,6
	7,3

	Na+ ορού
	136
	134
	130

	CI- ορού
	108
	105
	94

	Γαλακτικά ορού
	10,1
	>15
	7,6


Πίνακας 1: Αέρια αίματος, ουρία, κρεατινίνη, ηλεκτρολύτες και γαλακτικά του ορού

Στις 2 περιπτώσεις όπου εφαρμόστηκε εξωνεφρική κάθαρση (αιμοκάθαρση), στη δεύτερη για 9 συνεχόμενες ώρες και στην τρίτη για 2 4ωρες συνεδρίες αιμοκάθαρσης (με μεσοδιάστημα διακοπής 5 ώρες), βελτιώθηκε η υγεία τους και εξήλθαν τελικά του νοσοκομείου σε πολύ καλή γενική κατάσταση.

Συμπεραίνεται ότι η ΓΟ από μετφορμίνη είναι βαριά και άλλον συχνότερη επιπλοκή απ΄ όσο αναφέρεται, ενώ πρέπει να είμαστε υποψιασμένοι για την ύπαρξή της, έτσι ώστε να διαγιγνώσκεται έγκαιρα και να αντιμετωπίζεται με εφαρμογή εντατικής εξωνεφρικής κάθαρσης.

142. Νεφρολογικοί παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου. Επιδημιολογικά δεδομένα 

Μαυροματίδης Κ

Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία (εστάλη για δημοσίευση)

                         Πρακτικά 10 Αλκυονίδων ημερών νεφρολογίας, 95-113

                         Dialysis living 2009; 25: 6-21

Η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια τελικού σταδίου (ΧΝΑ ΤΣ) ασκεί ποικίλες βλαπτικές επιδράσεις στο καρδιαγγειακό σύστημα, με αποτέλεσμα να επηρεάζεται η νοσηρότητα και η θνητότητά τους. Στους ασθενείς λοιπόν αυτούς διαπιστώνεται συχνότερα καρδιακή ανεπάρκεια, στεφανιαία νόσος, αρρυθμίες και άλλες διαταραχές, οι οποίες θα μπορούσαν ίσως να περιοριστούν, όχι όμως και να απαλειφθούν. Η ανασκόπηση αυτή εστιάζεται στα επιδημιολογικά δεδομένα που υπάρχουν και τα οποία σχετίζονται με τις επιδράσεις της ΧΝΑ ΤΣ στην καρδιά και τα αγγεία, όχι όμως και στην αντίστροφη σχέση που υφίσταται κατά την οποία η χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια επηρεάζει τη νεφρική λειτουργία.

143. Μη διαιτητικές αιτίες υπερκαλιαιμίας αιμοκαθαιρόμενων ασθενών 

Μαυροματίδης Κ

Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 2008; 20: 32-39
Η υπερκαλιαιμία αποτελεί σημαντική και πολλές φορές θανατηφόρο επιπλοκή των αιμοκαθαιρόμενων ασθενών. Οφείλεται κυρίως σε διαιτητικές εκτροπές του ασθενούς, ωστόσο υπάρχουν και άλλες αιτίες, οι οποίες συνήθως διαλανθάνουν της προσοχής μας. Τέτοιες είναι φαρμακευτικά αίτια (δακτυλίτιδα, α-ΜΕΑ, β-αναστολείς, μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη, ινσουλίνη, ερυθροποιητίνη, κοτριμοξαζόλη), όπως και μη φαρμακευτικά (άσκηση, καρδιακή ανεπάρκεια, σημαντική αφαίρεση υγρών κατά τη διάρκεια της συνεδρίας, μεταβολική οξέωση, υπερωσμωτικότητα, αιμορραγία γαστρεντερικού σωλήνα, μεταγγίσεις αίματος), τα οποία αποτελούν συνήθη αγωγή και καταστάσεις των ασθενών αυτών. Στην ανασκόπηση αυτή γίνεται αναφορά σ’ όλες τις πιθανές αιτίες που αυξάνουν το κάλιο των αιμοκαθαιρόμενων ασθενών εκτός βέβαια από την δίαιτα.

144. Μεταβολές ενδοφθάλμιου πιέσεως στην αιμοκάθαρση-Διερεύνηση υπερτονίας
Δημητρόπουλος Π, Ασημένιος Β, Τσίτσιος Τ, Σωτηρακόπουλος Ν, Μαυροματίδης Κ 

Ανακοινώθηκε: 41ο Πανελλήνιο Οφθαλμολογικό Συνέδριο, 28 Μαϊου-1 Ιουνίου 2008, Θεσσαλονίκη
ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Παρ’ ότι υπάρχουν αρκετές έρευνες στη διεθνή βιβλιογραφία σχετικά με την επίδραση της αιμοκάθαρσης(HD) στην Ενδοφθάλμιο πίεση (IOP), τα ευρήματα, τα συμπεράσματα καθώς και το θεωρητικό υπόβαθρο διαφέρουν σε μεγάλο βαθμό. 

ΣΚΟΠΟΣ: Στόχος αυτής της προσπάθειας ήταν η εκτίμηση των παραπάνω μεταβολών, η εξέταση λοιπών παραγόντων που επηρεάζουν τον τόνο στη  διάρκεια είτε και μετά το πέρας της αιμοκάθαρσης και η απάντηση στο ζήτημα του οφθαλμολογικού ελέγχου σε τέτοιους ασθενείς. 

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΙ: Εξετάστηκαν 121 οφθαλμοί από 62 ασθενείς ηλικίας 65.9±15 ετών που υποβάλλονταν σε αιμοκάθαρση κατά μέσον όρο επί 6.6±5.2 έτη με συχνότητα 3-4 φορές την εβδομάδα. Διενεργήθηκε επανειλημμένος έλεγχος ενδοφθαλμίου πίεσης και λήψη δειγμάτων αίματος  για προσδιορισμό ουρίας και άλλων παραμέτρων ωσμωτικότητος πλάσματος προ, μετά 2 ώρες κάθαρσης και  μετά την αποσύνδεση, καθώς και περαιτέρω οφθαλμολογική εξέταση όπου κρίθηκε αναγκαίο. Χρησιμοποιήθηκε τονόμετρο Schiotz επί κλίνης απ’ τον ίδιο εξεταστή κατ’ επανάληψη και σε τακτά χρονικά διαστήματα, ενώ διασταυρώθηκαν οι μετρήσεις με τονόμετρο Goldmann σε οφθαλμούς υπερτονικούς, είτε με πιθανή επισφαλή για τις τιμές σκληρική δυσκαμψία. Για την ανάλυση δεδομένων εφαρμόστηκε το στατιστικό πακέτο SPSS-13.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Διαπιστώθηκε στατιστικά πολύ σημαντική αύξηση IOP (ως μείωση τιμών τονομέτρου SCHIOTZ) στην αρχική μέτρηση από 6.045±0.9596 σε 5.603±1.2746 της ενδιάμεσης μέτρησης (ΝΑ ΜΠΕΙ ΕΔΩ ΤΟ p) και σε 5.504±1.4641 της τελικής(ΝΑ ΜΠΕΙ ΕΔΩ ΤΟ p). Στατιστικά, επίσης, πολύ σημαντική πτώση επιπέδων ουρίας πλάσματος με αρχική μέτρηση 126.86±28.38, ενδιάμεση 55.19±27.58 και τελική 32.43±12.52. (ΝΑ ΜΠΕΙ ΕΔΩ ΤΟ p). Επίσης, παρατηρήθηκε μέτρια συσχέτιση της μεταβολής ΙΟΡ με το χρόνιο γλαύκωμα και πολύ ισχυρή με την ύπαρξη στενής γωνίας προσθίου θαλάμου (≥ στάδιο 2) (ΝΑ ΜΠΕΙ ΕΔΩ ΤΟ p)

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η ενδοφθάλμια πίεση φαίνεται να αυξάνει ακόμη και μετά την αποσύνδεση, ιδιαίτερα σε οφθαλμούς με προϋπάρχον κώλυμα υδατοειδικής αποχέτευσης. Η θεωρητική βάση της «παγίδευσης» υγρού προϋποθέτει ίσως την αποδοχή της καθυστερημένης σε σχέση με το πλάσμα κλίσης της ουρίας στο υδατοειδικό διαμέρισμα, την πιθανή αύξηση του πρωτογενούς διηθήματος στον οπίσθιο θάλαμο και ίσως και το «ωσμωτικό»-μηχανικό εμπόδιο στο ενδοθήλιο του ηθμού. Ασθενείς προδιατεθειμένοι ίσως να πρέπει να ελέγχονται οφθαλμολογικά.
145. Ποιότητα παρεχόμενης κάθαρσης με on-line αιμοδιαδιήθηση και ποικίλους όγκους υποκατάστατου

Τσίτσιος Τ, Καλογιαννίδου Ε, Ανδρεάδου Μ, Σκάνδαλος Ι, Κωνσταντινίδης ΘΚ, Μαυροματιδης Κ

Ανακοινώθηκε: 4ο Συνέδριο Ιατρικής Εταιρείας Καβάλας, 3-5 Οκτωβρίου 2008, Αμυγδαλεώνας Καβάλας

Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 2009; 21: 54-58

Σε on-line αιμοδιαδιήθηση (οn-line HDF) υπάρχει η δυνατότητα χορήγησης ποικίλων όγκων υποκατάστατου, πριν ή μετά το φίλτρο κάθαρσης. Στη μελέτη μας εκτιμήθηκε ο ιδανικότερος όγκος υποκατάστατου που θα μπορούσε να χορηγηθεί και το σημείο στο οποίο θα ήταν καλύτερο να δοθεί (πριν ή μετά το φίλτρο).

Μελετήθηκαν 10 αιμοκαθαιρόμενοι ασθενείς (3Γ, 7Α) (Ομάδα Α), οι οποίοι υποβλήθηκαν σε κάθαρση με on-line HDF και υποκατάστατο που χορηγήθηκε πριν το φίλτρο, στην πρώτη δοκιμασία με 30 και στη δεύτερη 40 λίτρα/συνεδρία (μία συνεδρία με κάθε έναν με τους παραπάνω όγκους). Σε άλλους 16 αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς (8Α και 8Γ) (Ομάδα Β), η χορήγηση του υποκατάστατου έγινε πριν και μετά το φίλτρο, κατά τη διάρκεια μίας συνεδρίας, με διαφορετικούς όμως όγκους κάθε φορά (στην πρώτη περίπτωση 10 λίτρα πριν και 20 μετά το φίλτρο και στη δεύτερη 10 λίτρα πριν και 30 μετά το φίλτρο). Και στις δύο περιπτώσεις (Ομάδα Α και Β) προσδιορίστηκε το Kt/V (για να εκτιμηθεί η κάθαρση των μικρού ΜΒ τοξινών) και η β2-μικροσφαιρίνη (πριν και μετά τη συνεδρία), για να εκτιμηθεί η κάθαρση των μέσου ΜΒ τοξινών.

Στην Ομάδα Α διαπιστώθηκε καλύτερη παρεχόμενη κάθαρση για τις μικρού ΜΒ τοξίνες (Kt/V) με τα 30 λίτρα, έναντι των 40 πριν το φίλτρο (1,547±0,217 vS 1,381±0,223, p=0,006), ενώ στην Ομάδα Β διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντικά καλύτερο Kt/V στην περίπτωση χορήγησης των 10 λίτρων πριν και 30 μετά το φίλτρο σε σχέση με τα 10 λίτρα πριν και 20 μετά το φίλτρο (1,540±0,022 vS 1,393±0,0226, p<0,012). Δεν διαπιστώθηκε καλύτερη παρεχόμενη κάθαρση των μέσου ΜΒ τοξινών όπως αυτό εκτιμήθηκε με την κάθαρση της β2-μικροσφαιρίνης με κανέναν από τους όγκους που χρησιμοποιήθηκαν, οπουδήποτε κι αν χορηγήθηκαν (πριν ή πριν και μετά το φίλτρο). Δεν διαπιστώθηκε καμία παρενέργεια ή πρόβλημα κατά την εφαρμογή της on-line HDF στις δύο ομάδες, όπως κι αν εφαρμόστηκε.

Συμπεραίνεται ότι στην on-line HDF, παίζει ρόλο στην ποιότητα παρεχόμενης κάθαρσης ο όγκος του υποκατάστατου και το σημείο χορήγησής του. 

146. Προεγχειρητική, διεγχειρητική και μετεγχειρητική φροντίδα αιμοκαθαιρόμενων ασθενών
Μαυροματίδης Κ 

Δημοσιεύθηκε: Dialysis Living 2008; 22: 6-18
Οι ασθενείς με νεφρική ανεπάρκεια τελικού σταδίου έχουν συχνά την ανάγκη χειρουργικής αντιμετώπισης ποικίλων παθολογικών καταστάσεων. Ωστόσο τόσο εξ αιτίας της νεφρικής τους νόσου, όσο και λόγω της συνύπαρξης ποικίλων συνοδών χρονίων νοσημάτων όπως της υπέρτασης, της στεφανιαίας νόσου, της καρδιακής ανεπάρκειας κ.ά, η απόφαση για να γίνει μία τέτοια επέμβαση είναι δυσκολότερη και τα προβλήματα που πιθανά θα προκύψουν κατά και μετά την διαδικασία της είναι σημαντικότερα έναντι αυτών που αντιμετωπίζονται στο γενικό πληθυσμό. Ειδικότερα, απαιτείται λήψη καλού ιστορικού για να γνωρίζουμε την γενική κατάσταση του ασθενούς, καλός προεγχειρητικός έλεγχος (κάλιο, αιματοκρίτης, ουρία, κρεατινίνη, ηλεκτροκαρδιογράφημα και ακτινογραφία θώρακα) και σωστή προετοιμασία του ασθενούς (αιμοκάθαρση στις προηγούμενες 24 ώρες από την επέμβαση, κάλιο ορού κατά το τέλος της συνεδρίας περίπου 3 mE/L και αποφυγή υπογκαιμίας). Επίσης χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή στη χρήση των μυοχαλαρωτικών, αναλγητικών και αναισθητικών φαρμάκων, όπως επίσης και οι χειρισμοί κατά τη διάρκεια της επέμβασης (προσοχή στην αρτηριοφλεβική αναστόμωση, προσεκτική χρήση του φλεβικού δικτύου των άνω άκρων, αποφυγή καθετήρα κύστεως σε ολιγο-ανουρικούς ασθενείς). Στην ανασκόπηση αυτή γίνεται εκτενής αναφορά σ’ όλα όσα αφορούν στα παραπάνω σε κάθε φάση της διαδικασίας κάθε επέμβασης.

147. Time lost and quality of dialysis treatment 

K. Mavromatidis, T. Giaramazidou, A. Giovreki, V. Giangoglou, E. Babidou

Δημοσιεύθηκε: Saudi J Kidney Dis Transpl 2009; 20(2): 288-294

The duration and quality of the dialysis provided to patients with end stage renal disease (ESRD) are of particular importance. The compliance according to the doctors' prescriptions, for dialysis duration, was studied prospectively, in order to observe whether there is a variance from them.

Time loss of dialysis session and reduction of blood studied in all the patients of our unit. The education level, the family environment, and the socioeconomic level of each patient were recorded together with the causes of time loss or quality of the given dialysis.

During February, time that was lost corresponded in one dialysis session of 5.16 min/patients/month and of 3.82 min/patients/month in June (p=NS). This was mainly due to the initiative of nurses (35 cases in February and 37 in June), a difference that was not significant (p=NS).

The attendance of nurses in time loss of the regular flow of blood pump was important in February (8 patients lost 20-150 ml/min of blood flow for 30-120 min) while it was lesser in extent in June (x2, p=NS).

The following can be concluded from the patients of our unit: (a) there was a small time loss and quality of dialysis session, (b) time loss was mainly due to nursing initiation, while the reduction of blood flow to the filter was mainly due to mechanical or technical problems, and (c) time loss of dialysis session did not depend on the season, but on the shift (more in the second one) as well as the sensitivity of nurses.

148. Βιταμίνη D. Η έκφραση των πλειοτροπικών δράσεών της στη νεφρική και καρδιαγγειακή βλάβη

Ποιος ο ρόλος των ορμονών στα επιμέρους συστήματα

10ος κύκλος συνεχιζόμενης ιατρικής εκπαίδευσης, Αλκυονίδες ημέρες νεφρολογίας, Επίδραση ορμονών στη νεφρική και καρδιαγγειακή βλάβη, Καμένα Βούρλα 12-14 Φεβρουαρίου 2009

Δημοσιεύθηκε: Πρακτικά συνεδρίου, 2009, σελίδες 828-842
Η 1,25(ΟΗ)D3 είναι η βιολογικά δραστική μορφή της βιταμίνης D3. Όμως η 25(ΟΗ)D3 είναι καλύτερος δείκτης της κατάστασης της βιταμίνης D3 σε άτομα χωρίς νεφρική νόσο, διότι είναι το υπόστρωμα για τη νεφρική και μη νεφρική παραγωγή της 1,25(ΟΗ)2D3, έχει μεγαλύτερο χρόνο ημίσειας ζωής από την τελευταία και κυκλοφορεί σε μεγαλύτερες συγκεντρώσεις. Τα επίπεδα της 25(ΟΗ)D3 αντανακλούν την ολική παραγωγή της βιταμίνης D3 τόσο της ενδογενούς, όσο και της εξωγενώς προερχόμενης. Στις ΗΠΑ σε 15088 άτομα από πληροφορίες της NHANES III διαπιστώθηκαν διαφορετικά επίπεδα βιταμίνης D3 ανάλογα με το φύλο, τη φυλή και την ηλικία.

149. Βιταμίνη D και υπέρταση

Κ. Μαυροματίδης, Ε. Καλογιαννίδου

Δημοσιεύθηκε: Αρτηριακή Υπέρταση 2009; 18: 24-31
Τα τελευταία χρόνια διαπιστώθηκε ότι η βιταμίνη D3 εκτός από τις επιδράσεις της στο ισοζύγιο του ασβεστίου και γενικότερα στο μεταβολισμό των οστών, έχει και άλλες ιδιαίτερα σημαντικές επιδράσεις. Αυτές μεταξύ άλλων περιλαμβάνουν δράσεις στην καρδιά, τους νεφρούς, το ανοσολογικό σύστημα, αλλά και δράσεις σε ενδοκρινικά όργανα (β-κύτταρα παγκρέατος) κ.ά. Η συμμετοχή της βιταμίνης D στην αρτηριακή πίεση που γίνεται κυρίως διάμεσου καταστολής του συστήματος ρενίνης-αγγειοτενσίνης-αλδοστερόνης είναι ιδιαίτερα σημαντική, αν ληφθεί υπόψη, ότι σήμερα μεγάλο ποσοστό των ανθρώπων, άσχετα από τον τόπο στον οποίο ζει, έχει μειωμένα επίπεδα βιταμίνης D3 στο αίμα. Στην ανασκόπηση αυτή γίνεται ενδελεχής αναφορά της σχέσης μεταξύ αρτηριακής υπέρτασης και μειωμένων επιπέδων βιταμίνης D3.

150. Σύγχρονη αντιμετώπιση της πολυκυστικής νόσου (ΠΚΝ)
Μαυροματίδης Κ, Καλογιαννίδου Ε

Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 2009; 21(2): 103-116

Τα τελευταία χρόνια η έρευνα γύρω από την αντιμετώπιση της πολυκυστικής νόσου των νεφρών (ΠΚΝ) είναι εντονότατη και είναι ήδη ορατά τα αποτελέσματα μελετών που σχετίζονται με θεραπευτικούς στόχους και τις πιθανές αντίστοιχες παρεμβάσεις. Έτσι σήμερα είναι σε εξέλιξη μελέτες που θα επιβεβαιώσουν τα πειραματικά δεδομένα της θετικής επίδρασης των αναστολέων της ραπαμυκίνης (mTOR) στην πορεία της νόσου (Sirolimus, Everolimus), όπως επίσης και των βαπτανών (αναστολείς των V2 υποδοχέων της ADH), αλλά και άλλων φαρμάκων, όπως της σωματοστατίνης και των ομολόγων της (οκτρεοτίδη), φαρμάκων από την παραδοσιακή ιατρική (τριπτολίδη) κ.ά. Οι περισσότερες μελέτες τελειώνουν μέχρι το 2013 [βρίσκονται σήμερα σε ποικίλες φάσεις (Ι-ΙΙΙ)] και διαφαίνεται μία θετικότατη εξέλιξη στην οριστικοποίηση των αποτελεσμάτων τους και οι οποίες ελπίζεται να δώσουν το θετικό μήνυμα για την αντιμετώπιση της νόσου αυτής, που ταλαιπωρεί εκατομμύρια ανθρώπους σ’ όλο τον κόσμο.
151. Βασικές αρχές οξεοβασική ισορροπίας
Μαυροματίδης Κ
Δημοσιεύθηκε: Πρακτικά 22ου Ιατρικού Συνεδρίου Ενόπλων Δυνάμεων, 2009΄σελ. 67-74

Την έννοια των οξέων και των βάσεων προσδιόρισε πρώτος ο Arrhenius το 1887. Γι' αυτόν οξέα ήταν οι ουσίες, οι οποίες κατά την ηλεκτρολυτική τους διάσταση σε υδατικό διάλυμα, παρείχαν H+, ενώ βάσεις οι ουσίες οι οποίες υπό τις ίδιες συνθήκες παρείχαν ιόντα υδροξυλίου (ΟH-). Σήμερα ισχύουν οι απόψεις του Bronsted, ο οποίος το 1922 θεώρησε ως οξέα τις ουσίες, οι οποίες ανεξάρτητα από το φορτίο τους, σε υδατικό διάλυμα παρέχουν πρωτόνια (άτομα υδρογόνου χωρίς ηλεκτρόνιο-H+) και βάσεις τις ουσίες, οι οποίες σε υδατικό διάλυμα προσλαμβάνουν πρωτόνια. Έτσι, όταν ένα οξύ χάνει ένα Η+ από το μόριό του, εκείνο που απομένει αποτελεί μία βάση. Στην περίπτωση διάστασης του ανθρακικού οξέος (H2CO3) παρέχονται Η+ και HCO3-, όπου η διττανθρακική ρίζα (HCO3-) αποτελεί μία βάση. Πρέπει ωστόσο να σημειωθεί ότι, τα πρωτόνια σε υδατικό διάλυμα παραμένουν με την μορφή αυτή για πολύ μικρό χρονικό διάστημα.

Τα οξέα και οι βάσεις διαφέρουν μεταξύ τους όσον αφορά στην ισχύ, γεγονός που εξαρτάται από τη δυνατότητα που έχουν να αποδίδουν ή να προσλαμβάνουν Η+. Έτσι ένα οξύ είναι ισχυρό όταν παρέχει πολύ εύκολα Η+ και αντίθετα είναι πολύ ασθενές όταν δεν παρέχει εύκολα Η+. Δηλαδή, ισχυρό είναι το οξύ που ουσιαστικά βρίσκεται εξ ολοκλήρου σε ιονισμένη μορφή στα υγρά του οργανισμού (λ.χ. το HCI) και αντίθετα ασθενές είναι το οξύ που διασπάται ελάχιστα (οξικό οξύ). Αντίστοιχα παραδείγματα ισχυρών βάσεων αποτελούν η αμμωνία (NH3) και το υδροξείδιο του νατρίου (NaOH) και ασθενών βάσεων το μονόξινο ανθρακικό νάτριο (NaHCO3).

152. Ο ασθενής με καρδιακή ανεπάρκεια. Προβλήματα ηλεκτρολυτών (εκτός νατρίου) και οξεοβασικής ισορροπίας

Κ, Μαυροματίδης

Δημοσιεύθηκε :Πρακτικά 3ου Σεμιναρίου Υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, 2009;358-384

Η καρδιακή ανεπάρκεια αποτελεί πρόβλημα που υπολογίζεται ότι στις ΗΠΑ αφορά μεταξύ των ενηλίκων ατόμων περίπου σε 5.000.000 ανθρώπους. Αν και η θνησιμότητα της κατάστασης αυτής είναι 20% ανά έτος από τη διάγνωση της νόσου, αρκετές θεραπευτικές μας παρεμβάσεις μπορούν να βελτιώσουν την επιβίωση

153. Μεταβολική οξέωση ασθενών τελικού σταδίου χρόνιας νεφρικής νόσου υπό εξωνεφρική κάθαρση

Καλογιαννίδου Ε, Μαυροματίδης Κ
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφολογία 2009; 21(4): 316-326
Οι διαταραχές της οξεοβασικής ισορροπίας αποτελούν ένα από τα προβλήματα που διαπιστώνονται σε ασθενείς τελικού σταδίου χρόνιας νεφρικής νόσου. Μεταξύ αυτών η μεταβολική οξέωση είναι η σημαντικότερη και η συχνότερη. Αυτή (ακόμη και η ήπια) συνοδεύεται από πολλές αρνητικές επιπτώσεις στη λειτουργία του οργανισμού, κυριότερες από τις οποίες είναι: α) το αρνητικό ισοζύγιο αζώτου με την αυξημένη πρωτεϊνική αποδόμηση, β) η αυξημένη αποδόμηση και η περιορισμένη δυνατότητα ανακατασκευής των οστών και γ) η διαταραχή της λειτουργίας του καρδιαγγειακού συστήματος (μειωμένη συσταλτικότητα μυοκαρδίου και υπερευαισθησία σε αρρυθμίες).

Βασικές αιτίες της μεταβολικής οξέωσης της χρόνιας νεφρικής νόσου τελικού σταδίου είναι: α) η μείωση της νεφρικής απέκκρισης αμμωνίου (ΝΗ4+) από τους εναπομείναντες νεφρώνες, β) η απώλεια μεγάλης ποσότητας διττανθρακικών (HCO3-) στα ούρα, γ) η μειωμένη ποσότητα τιτλοποιήσιμης οξύτητας που μπορεί να αποβληθεί δια των νεφρών, δ) η αυξημένη περιεκτικότητα του διαιτολογίου σε λευκώματα και ε) ο μεταβολισμός των οξέων, δηλαδή η παραγωγή μη μεταβολιζόμενων οργανικών ανιόντων.

Πέρα από τις παραπάνω αιτίες μεταβολικής οξέωσης στη χρόνια νεφρική νόσο τελικού σταδίου υπό αιμοκάθαρση παίζει ρόλο και η ενδογενής παραγωγή ανιόντων. Βέβαια στην περιτοναϊκή κάθαρση παίζει ρόλο και η απώλεια των HCO3-, όταν το διάλυμα κάθαρσης που χρησιμοποιείται δεν περιέχει HCO3-.

Στην ανασκόπηση αυτή γίνεται αναφορά στις αιτίες της μεταβολικής οξέωσης ασθενών με τελικό στάδιο χρόνιας νεφρικής νόσου υπό εξωνεφρική κάθαρση (αιμοκάθαρση, συνεχή αιμοδιήθηση, αιμοδιαδιήθηση και περιτοναϊκή κάθαρση).

154. Βαριά μεταβολική αλκάλωση σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς

Καλογιαννίδου Ε, Τσίτσιος Τ, Τέρση Μ, Σιβρίδης Δ, Σωτηρακόπουλος Ν, Μαυροματίδης Κ
Δημοσιεύθηκε:Ελληνική Νεφρολογία 2009; 21: 247-251
Οι διαταραχές της οξεοβασικής ισορροπίας αποτελούν βασικό πρόβλημα στην αντιμετώπιση ασθενών με τελικό στάδιο χρόνιας νεφρικής νόσου (ΧΝΝ). Οι ασθενείς αυτοί εμφανίζουν κυρίως μεταβολική οξέωση με αυξημένο χάσμα ανιόντων, ωστόσο δεν αποκλείονται σ΄ αυτούς και άλλες οξεοβασικές διαταραχές. Παρουσιάζονται δύο αιμοκαιθαιρόμενοι ασθενείς που εμφάνισαν βαριά μεταβολική αλκάλωση, η πρώτη εξ αιτίας εμέτων, όπου μάλιστα αυτή κατά διαστήματα ενισχύθηκε και από αναπνευστική αλκάλωση εξ αιτίας αγχώδους νεύρωσης που είχε και η δεύτερη λόγω λήψης σόδας και γίνεται ανασκόπηση της βιβλιογραφίας και των υπεύθυνων μηχανισμών.

155. Monitoring οξεοβασικής ισορροπίας

Κ. Μαυροματίδης

Δημοσιεύθηκε :ΕΝΤΑΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ &  ΕΠΕΙΓΟΥΣΑ ΙΑΤΡΙΚΗ: Monitoring», Αθήνα 2009; 349-376
Σε ασθενείς των μονάδων εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ), οι διαταραχές της οξεοβασικής ισορροπίας (ΟΒΙ) συμβαίνουν εξ αιτίας ποικίλων αιτίων και συγκαταλέγονται μεταξύ των πλέον συχνών διαταραχών. Η μεταβολική οξέωση (ΜΟ) είναι η συχνότερη οξεοβασική διαταραχή (ΟΒΔ) στη ΜΕΘ, όμως η ακριβής συχνότητά της δεν έχει προσδιοριστεί. Η προσέγγιση των ΟΒΔ τέτοιων ασθενών πρέπει να περιλαμβάνει περισσότερο τη μελέτη της αιτίας τους και λιγότερο την προσπάθεια αντιμετώπισης αυτής καθαυτής της μεταβολής του pH, αν και πολλές από τις διαταραχές αυτές είναι ήπιες και δεν χρειάζονται θεραπεία. Σε κωματώδεις ασθενείς η εκτίμηση περιλαμβάνει εκτός των άλλων την ωσμωτική πίεση (ΩΠ) του ορού και το ωσμωτικό χάσμα (ΩΧ), όπως και τοξικολογικό έλεγχο για να εκτιμηθεί και η παρουσία φαρμάκων ως αιτίων της ΟΒΔ.

Όσον αφορά στο χάσμα ανιόντων (ΧΑ) όταν είναι αυξημένο υποδηλώνει ότι υπάρχει στο αίμα ένα μη μετρήσιμο ανιόν, όπως ένα ενδογενές οξύ (γαλακτικά, κετοξέα) ή ένα εξωγενές οξύ (μεθανόλη, αιθυλενογλυκόλη, σαλυκιλικά). Είναι όμως πολύ σημαντικό όταν υπολογίζεται αυτό να λαμβάνεται υπόψη και η επίπτωση της παρουσίας υπολευκωματιναιμίας, αφού κάθε gr/dl λευκωματίνης κάτω από τα φυσιολογικά επίπεδα μειώνει και το XA κατά 2,5 mEq/L. Γι’ αυτό η χρήση του ΧΑ έχει σε βαριά πάσχοντες ακρίβεια 36%, ενώ η χρήση του διορθωμένου ΧΑ ανεβάζει την ακρίβεια στο 96%. Η σχέση που δίνει το διορθωμένο ΧΑ για λευκωματίνη και γαλακτικά είναι:

ΧΑ(διορθωμένο για λευκωματίνη + γαλακτικά)=ΧΑ+0,25x(40-λευκωματίνη)-(Γαλακτικά) και το 

ΧΑ(διορθωμένο συνολικά)=([Na++K+)-(CI-+HCO3-)-2x(Λευκωματίνη[gr/dl])+0,5x [PO43- [mg/dl]) (η τιμή του κατά προσέγγιση πρέπει να είναι ίση με 0).
Η υπολευκωματιναιμία λοιπόν αποτελεί συχνό εύρημα σε ασθενείς της ΜΕΘ. Αυτό έχει ιδιαίτερη σημασία αφού είναι γνωστό ότι αυτή προκαλεί μία σύγχυση στην ερμηνεία των αερίων αίματος, αφού η αλκαλοποιητική επίδραση της λευκωματίνης είναι ιδιαίτερα σημαντική στη ρύθμιση της ΟΒΙ και στην εκτίμησή της με την φυσικοχημική προσέγγιση (μέθοδος Haenderson-Haselbach). Δεν πρέπει ακόμη να λησμονείται ότι η ΜΟ της οξείας νεφρικής ανεπάρκειας (ΟΝΑ) των ασθενών της ΜΕΘ περιορίζεται από την συνυπάρχουσα ΜΑ της υπολευκωματιναιμίας, η οποία γενικά υπολογίζεται ότι καλύπτει περίπου 5 mEq/L του ελλείμματος βάσης-base deficit (ΕΒ) (7). Όμως αφού η υπολευκωματιναιμία σε ΟΝΑ είναι μεγαλύτερη και η επίπτωσή της στο ΕΒ θα είναι μεγαλύτερη.
156. Acid-base and electrolyte disorders in patients with diabetes mellitus
Sotirakopoulos N, Kalogiannidou I, Tersi M, Armentzioiou K, Sivridis D, Mavromatidis K.
Δημοσιεύθηκε: Saudi J Kidney Dis Transpl. 2012;23(1):58-62.
Diabetes mellitus is the most common metabolic disorder in the community. The diabetics may suffer from acid-base and electrolyte disorders due to complications of diabetes mellitus and the medication they receive. In this study, acid-base and electrolyte disorders were evaluated in out-patient diabetics in our hospital.

The study consisted of patients with diabetes mellitus who visited the hospital as out patients between the period 01.01.2004 and 31.12.2006. The patients’ medical history, age, type of diabetes were noted, including whether they were taking diuretics and calcium channel blockers or not. In addition, creatinine, proteins, sodium, potassium and chloride in the blood serum were measured. Proteinuria was measured during the 24-hour urine collection and gases were measured in the whole blood.

Two hundred and ten (210) patients were divided in three groups based on the serum creatinine. Group A consisted of 114 patients that had serum creatinine <1,2 mg/dl, group B consisted of 69 patients that had serum creatinine ranging from 1,3-3 mg/dl, and group C consisted of 27 patients with serum creatinine >3,1 mg/dl.

Of the 210 patients, 176 had an acid-base disorder. The most common disorder noted in group A was metabolic alkalosis, In groups B and C the common disorders were metabolic acidosis and alkalosis, and metabolic acidosis respectively. The most common electrolyte disorders were hypernatremia (especially in groups A and B), hyponatremia (group C) and hyperkalemia (especially in groups B and C).

It is concluded that: a) in diabetic out-patients, acid-base and electrolyte disorders occurred often even if the renal function is normal, b) the most common disorders are metabolic alkalosis and metabolic acidosis (the frequency increases with the deterioration of the renal function), and c) the common electrolyte disorders are hypernatremia and hypokalemia.

157. Οξεοβασικές διαταραχές σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς

Καλογιαννίδου Ε, Ρωμανίδου Γ, Μαυροματίδης Κ
Δημοσιεύθηκε : Ελληνική Νεφρολογία 2010; 22: 270-277
Σκοπός της μελέτης ήταν να ελεγχθεί σε ασθενείς τελικού σταδίου χρόνιας νεφρικής νόσου (ΧΝΝ) υπό εξωνεφρική κάθαρση, η κατάσταση της οξεοβασικής ισορροπίας (ΟΒΙ) και τα προβλήματα που ενδεχόμενα υπήρχαν.

Μελετήθηκαν τα αέρια αίματος σε 83 αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς (42Α, 41Γ). Απ’ αυτούς οι 45 ήταν σε πρόγραμμα κλασικής αιμοκάθαρσης με διττανθρακικά (HCO3-) και οι υπόλοιποι σε αιμοδιαδιήθηση. Όλοι ήταν σε πρόγραμμα κάθαρσης από 4-5 ώρες/συνεδρία, 3 φορές την εβδομάδα.

Αφού ήταν γνωστό από προηγούμενους ελέγχους ότι κάθε ασθενής είχε εξειδικευμένης σύνθεσης διάλυμα κάθαρσης ως προς την περιεκτικότητα των HCO3- (από 31,4-44,7 mEq/L HCO3- + 3 mEq/L οξικού οξέος), έγινε έλεγχος στις ημέρες με τα κανονικά μεσοδιαστήματα (Τετάρτη-Πέμπτη-Παρασκευή) των αερίων αίματος. Λήφθηκε αίμα από την αρτηριακή γραμμή της φίστουλα ή από αρτηριακή γραμμή του φλεβικού καθετήρα (όταν υπήρχε), τόσο πριν την έναρξη της συνεδρίας, όσο και αμέσως μετά το τέλος της, για προσδιορισμό των αερίων αίματος. Παράλληλα έγινε καταγραφή των φαρμάκων που λάμβαναν και τα οποία σχετίζονταν με την ΟΒΙ (δεσμευτικά του φωσφόρου με CO3-- ή σεβελαμέρη), όπως επίσης και στοιχεία από το ιστορικό που σχετίζονταν με την εν γένει δραστηριότητα και τη δίαιτα των ασθενών. Θεωρήθηκαν παθολογικά τα επίπεδα HCO3- πάνω από το όριο των 32 mEq/L μετά την συνεδρία και <20 mEq/L πριν απ’ αυτή. Επίσης θεωρήθηκε παθολογικό το pH πριν τη συνεδρία αίματος <7,30 και >7,42 και μετά τη συνεδρία pH αίματος>7,50.

Οι περισσότεροι ασθενείς (n=68) προσέρχονταν με pH που κυμαίνονταν από 7,30 έως 7,42 (9 με pH>7,43 και 6 με pH<7,29). Όσον αφορά σ΄ αυτούς που προσέρχονταν με σχετικά όξινο pH φαίνεται να ευθύνονταν τόσο το διάλυμα [n=3] όσο και η σεβελαμέρη [n=5]), αλλά και τα πολλά L υπερδιηθήματος που χρειάζονταν να αφαιρεθούν (n=3), όπως και η συστηματική αφαίρεση υγρών με απομονωμένη υπερδιήθηση (n=1). Αντίστοιχα, όσον αφορά σ΄ αυτούς που προσέρχονταν με σχετικά αλκαλικό pH φαίνεται ότι υπεύθυνο ήταν κυρίως το διάλυμα (n=7), μία ασθενής έπινε σταθερά και καθημερινά ουίσκι και ένας δεν κατανάλωνε HCO3-. Ειδικότερα διαπιστώθηκε ότι όσοι προσέρχονταν με οξέωση λάμβαναν συχνότερα σεβελαμέρη (x2, p=0,02), ενώ δεν βρέθηκε σε καμία περίπτωση να ευθύνονταν τα επίπεδα HCO3- του διαλύματος (x2, p=NS).

Όσον αφορά στα επίπεδα των HCO3- κατά την προσέλευση 10 ασθενείς είχαν HCO3- κάτω από 20 mEq/L και 9 πάνω από 32 mEq/L. Στην πρώτη ομάδα (χαμηλά HCO3-), υπεύθυνη στις 7 περιπτώσεις ήταν η σεβελαμέρη (μεταβολική οξέωση είχαν οι 5 από τους 7), στις 5 το διάλυμα και σε 3 η υπερβολική κατανάλωση ζωικών ειδών διατροφής. Αντίστοιχα σ΄ αυτούς που προσέρχονταν με υψηλά επίπεδα HCO3- σ΄ όλες τις περιπτώσεις υπεύθυνο ήταν το διάλυμα. Όταν τροποποιήθηκαν οι υπεύθυνοι παράμετροι (διάλυμα, φάρμακα, δίαιτα), όλοι αποκατέστησαν μετά τη συνεδρία επίπεδα HCO3- όπως προβλέπονται.

Συμπεραίνεται ότι α) οι διαταραχές της ΟΒΙ αποτελούν συχνά πρόβλημα για τους αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς, β) συνηθέστερα υπεύθυνες είναι οι ιατρογενείς αιτίες και γ) είναι ανάγκη να ελέγχονται οι ασθενείς τουλάχιστον ανά μήνα ως προς τα αέρια αίματος, για την έγκαιρη ανίχνευση οξεοβασικών προβλημάτων
158. Νεφρολογικοί παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου
Κ.Μαυροματίδης

Δημοσιεύθηκε: Dialysis Living 2009; 25: 24-21

Η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια τελικού σταδίου (ΧΝΑ ΤΣ) ασκεί ποικίλες βλαπτικές επιδράσεις στο καρδιαγγειακό σύστημα, με αποτέλεσμα να επηρεάζεται η νοσηρότητα και η θνητότητά τους. Στους ασθενείς λοιπόν αυτούς διαπιστώνεται συχνότερα καρδιακή ανεπάρκεια, στεφανιαία νόσος, αρρυθμίες και άλλες διαταραχές, οι οποίες θα μπορούσαν ίσως να περιοριστούν, όχι όμως και να απαλειφθούν. Η ανασκόπηση αυτή εστιάζεται στα επιδημιολογικά δεδομένα που υπάρχουν και τα οποία σχετίζονται με τις επιδράσεις της ΧΝΑ ΤΣ στην καρδιά και τα αγγεία, όχι όμως και στην αντίστροφη σχέση που υφίσταται κατά την οποία η χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια επηρεάζει τη νεφρική λειτουργία.

159. Severe metabolic alkalosis in heamodialysed patients

Kalogiannidou, M. Tersi, D. Sivridis, N. Sotirakopoulos, K. Mavromatidis
Δημοσιεύθηκε: Saudi J Kidney Dis Transpl. 2012; 23(1): 58-62.
Acid-base disorders are usual problems in patients suffering from end-stage renal disease (ESRD). These patients usually have metabolic acidosis with elevated anion gap, but are not excluded from having other acid-based disorders. In this paper we describe two haemodialysed women who came to the hospital with severe metabolic alkalosis, the first one because of vomiting, who occasionally had respiratory alkalosis (Da Costa’s syndrome), and the second one from taking baking soda, which was a prescription given to her by a doctor 10 years earlier, when she was at the pre-dialysis stage of her renal disease.
160. Peritoneal dialysis for patients suffering from severe heart failure

N. Sotirakopoulos, I. Kalogianidou, M. Tersi, K. Mavromatidis
Δημοσιεύθηκε: Clin Nephrol 2011; 76(2): 124-129
Over a period of 6.5 years, we treated 19 peritoneal dialysis catheters in 19 patients who suffered mainly from severe heart failure, with severe chronic renal disease (serum creatinine >4 mg/dl) or with moderate impairment of renal function (serum creatinine ranged from 1.2 to 3.7 mg/dl). Their ages ranged from 53 to 92 years-old (median age=71), and they were followed-up prospectively until their death.

Before peritoneal catheter implantation, all of them had ascites, dyspnea, orthopnea, and ejection fraction ranging from 20% to 45%. Seven of them (7/19) were able to take care of themselves, 9/19 were needed assistance (for their daily arthritis), and the remaining 3 were all bed ridden. All of them needed hospitalization 1-3 times/month during the last year before the initiation of CAPD (duration 5-20 days for every hospitalization), because they were overhydrated (usually with pulmonary edema) and they don’t response to diuretics.

At the beginning of peritoneal dialysis most of the patients (14/19) needed three or four exchanges of bags of 2 L/24 h (one of which was icodextrin), and 4/19 patients needed one or two exchanges of 2 L/24 h. Daily ultrafiltrate ranged from 500 to 3000 ml and after an average of 2 months body weight during peritoneal dialysis decreased significantly from (74.7±13 to 69.7±10.6, paired t-test, p=0,02). Diuresis improved significantly, and the number or the dose of drugs was reduced (furosemide and spironolactone).

Dyspnea and orthopnea improved significantly in all patients. The patient’s position during the sleep improved significantly, as well as the degree of self-service and the need for hospitalization. Before peritoneal dialysis all patients were hospitalised 1 to 3 times a month (duration of each was from 5 to 20 days) for pulmonary edema or overhydration, whereas with the method, nobody was hospitalized for these causes (x2, p=0.0001). With PD NYHA class improved dramatically: 12 patients had ΝΥΗΑ Class IV, 4 had III-IV, and 3 had Class III before peritoneal dialysis and after peritoneal dialysis 7 of them had ΝΥΗΑ Class I and 12 became Class II. Ejection fraction also improved in all of them (28.6±8.6 vs 36,8±12,5%). The actual survival rate of our patients ranged from 6 to 86 months (mean±SD=24.6±20.8, median=16 months). Actuarial survival was 68% at 1 year, 42% at two years and 15% at tree years.

During peritoneal dialysis we observed only two episodes of peritonitis (total patients months=467). There were four severe episodes of hypotension during the implantation of the catheters (trans-surgical) from the sudden removal of 4-6 L of peritoneal fluid. These were managed successfully by infusion NaCI 0,9% and albumin solutions.

We conclude that peritoneal dialysis is the optimum method for the treatment of congestive heart failure because it increases quality of life and expectancy of survival in patients with poor prognosis. 

161. Η μείζων σαφηνής φλέβα ως οδός εισαγωγής μόνιμου καθετήρα αιμοκάθαρσης

Σκάνδαλος I, Σαμαράς Α, Καρακατσάνης Α, Ντίτσιας Θ, Καπλάνης Ν, Τουλκερίδης Γ, Φιλιππίδης A, Μαυροματίδης Κ, Κουτσουφλιανιώτης Ν

Ανακοινώθηκε: 80η συνεδρίαση ΕΝΕ, 4-5 Νοεμβρίου 2010, Θεσσαλονίκη

Εισαγωγή: Η εισαγωγή καθετήρα αιμοκάθαρσης μέσω μίας κεντρικής φλέβας  δίνει τη δυνατότητα διενέργειας αιμοκάθαρσης σε περιπτώσεις αδυναμίας ή αντένδειξης δημιουργίας αγγειακής προσπέλασης με άμεση ή με χρήση μοσχεύματος αρτηριοφλεβική επικοινωνία, Παρουσιάζουμε την  τεχνική μας εισαγωγής καθετήρων αιμοκάθαρσης στην κάτω κοίλη φλέβα μέσω της μείζονος σαφηνούς φλέβας.

Υλικό: Από τον Ιανουάριο του 2002 μέχρι τον Αύγουστο του 2010, 12 αιμοκαθαιρόμενοι ασθενείς, 8 γυναίκες και 4 άνδρες, ηλικίας 62  έως 91 ετών (μέση ηλικία 73 έτη) υποβλήθηκαν σε εισαγωγή  16 καθετήρων αιμοκάθαρσης μακράς διάρκειας λειτουργίας μέσω της μείζονος σαφηνούς φλέβας (σε 3 περιπτώσεις επανεισαγωγή στην ίδια θέση). Σε όλους τους ασθενείς είχε εξαντληθεί η δυνατότητα εισαγωγής καθετήρα αιμοκάθαρσης μέσω των κεντρικών φλεβών του συστήματος της άνω κοίλης φλέβας

Μέθοδοι: Σε όλες τις περιπτώσεις, υπό τοπική αναισθησία και με ΗΚΓραφική παρακολούθηση αποκαλύφθηκε η μείζων σαφηνής φλέβα εγγύς της σαφηνομηριαίας συμβολής, απολινώθηκε αυτή περιφερικά και μέσω φλεβοτομής, αφού πρώτα έγινε διαστολή με λαβίδα mosquito, εισήχθηκε καθετήρας αιμοκάθαρσης μακράς διάρκειας λειτουργίας, διπλού αυλού, με cuff, d=14.5 fr και μήκους cuff to tip 28 cm χωρίς τη βοήθεια οδηγού σύρματος. Η έξοδος του καθετήρα έγινε στην έξω επιφάνεια του κεντρικού τριτημορίου του μηρού μέσω υποδορίου καναλιού. Ο έλεγχος της σωστής τοποθέτησης του καθετήρα έγινε ακτινοσκοπικά, ενώ η λειτουργία του ελέγχθηκε διεγχειρητικά μετρώντας τον χρόνο πλήρωσης σύριγγας 60 ml και ανάγοντας αυτό το χρόνο σε ροή ανά λεπτό. 

Αποτελέσματα: Σε όλες τις περιπτώσεις η διεγχειρητική  λειτουργία του καθετήρα ήταν ικανοποιητική (ροή > 350 ml/min), χωρίς εκδήλωση επιπλοκής. Σε μία περίπτωση λόγω δυσλειτουργίας και μετά από αγγειογραφικό έλεγχο αντικαταστάθηκε ο καθετήρας σε υψηλότερη θέση με επιτυχία μετά από 28 ημέρες, σε άλλη μετά από 692 ημέρες και ακολούθως πάλι μετά από άλλους 755 ημέρες ενώ σε ένα ασθενή για τον ίδιο λόγο έγινε εισαγωγή καθετήρα με την ίδια τεχνική στην ετερόπλευρη μείζονα σαφηνή φλέβα μετά από 380 ημέρες. Η πρωτοπαθής λειτουργία των καθετήρων διήρκησε από 28 μέχρι 845 ημέρες (μέση τιμή  312 ημέρες) 

Συμπέρασμα: Η εισαγωγή μόνιμου καθετήρα αιμοκάθαρσης μέσω της μείζονος σαφηνούς φλέβας αποτελεί εναλλακτική λύση σε περίπτωση αδυναμίας εισαγωγής καθετήρα μέσω των κεντρικών φλεβών της τραχηλικής χώρας. Αποτελεί μία εύκολη, απλή και απολύτως ασφαλή τεχνική. 

162. Σημαντικού βαθμού υπονατριαιμία σε νοσοκομειακούς ασθενείς

Αρμεντζιοΐου Κ, Σιβρίδης Δ, Καλογιαννίδου Ε, Τέρση Μ, Μαυροματίδης Κ
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 2010; 22(3): 196-202
Σκοπός: Η καταγραφή των σοβαρών περιπτώσεων υπονατριαιμίας που αντιμετωπίστηκαν στο κέντρο μας και η ανάλυση των αιτίων των κλινικοεργαστηριακών δεδομένων και της έκβασής τους. 
Ασθενείς – μέθοδοι: Mελετήθηκαν όλοι οι ασθενείς που είχαν κατά την εισαγωγή τους στο νοσοκομείο ή και κατά τη νοσηλεία τους Na+ ορού ≤120 mEq/L. Σ’ όλους καταγράφονταν η αιτία της υπονατριαιμίας, η κλινική εικόνα εισόδου και από τον εργαστηριακό έλεγχο παρακολουθήθηκαν τα επίπεδα Na+ του ορού, της ουρίας, της γλυκόζης, της χοληστερόλης, των τριγλυκεριδίων, του γαλακτικού του ορού, της ωσμωτικής πίεσης (ΩΠ), όπως και τα αέρια αίματος. Επίσης, κατά την έναρξη της υπονατριαιμίας γίνονταν βυθοσκόπηση και αξονική τομογραφία (CT) εγκεφάλου για την διερεύνηση ύπαρξης εγκεφαλικού οιδήματος. Καταγράφηκε το είδος της αντιμετώπισης (συντηρητική ή αιμοδιήθηση), ο χρόνος αποκατάστασης των επιπέδων του Na+ του ορού και η έκβαση των ασθενών. 
Αποτελέσματα: Συνολικά μελετήθηκαν 26 ασθενείς (8Α, 18Γ), διάμεσης ηλικίας 73 χρόνων. Σε 10 περιπτώσεις η κύρια αιτία ήταν ιατρογενής, σε 20 η λήψη διουρητικών (σε 10 θειαζιδικών) και σε 10 καρδιακή ανεπάρκεια. Oι 23/26 περιπτώσεις είχαν περισσότερες από μία αιτίες πρόκλησης της υπονατριαιμίας και οι 14 είχαν Na+ ορού ≤115 mEq/L. Η σημειολογία ήταν βαριά στους 12 ασθενείς (κώμα, επιληπτική κρίση, διαταραχές προσανατολισμού, σύγχυση, βυθιότητα). Η CT αποκάλυψε εγκεφαλικό οίδημα σε 4 ασθενείς, με επίπεδα Na+ 101, 98, 116 και 98 mEq/L αντίστοιχα. Όσον αφορά στα βυθοσκοπικά ευρήματα μόνο σε 3/17 περιπτώσεις που ελέγχθηκαν (ηλικίας 72, 62 και 98 ετών) βρέθηκε οίδημα οπτικής θηλής (ο πρώτος και ο τελευταίος ασθενής είχαν και στην CT ευρήματα εγκεφαλικού οιδήματος). Oι 24 ασθενείς αντιμετωπίστηκαν συντηρητικά και οι δύο με αιμοδιήθηση. Η διάρκεια αποκατάστασης των επιπέδων του Na+ του ορού κυμάνθηκε από 4 έως 10 ημέρες (διάμεση τιμή 6 ημέρες). Από τους 26 ασθενείς οι 2 κατέληξαν, οι 18 βελτιώθηκαν και οι 6 ιάθηκαν πλήρως. 
Συμπεράσματα: Η σοβαρή υπονατριαιμία διαγιγνώσκεται κυρίως από τα κλινικά ευρήματα, τα κύρια αίτιά της είναι τα διουρητικά και τα ιατρογενή, επηρεάζει κυρίως τους ηλικιωμένους και η πρόγνωσή της είναι καλή αν τεθεί η διάγνωση έγκαιρα και γίνει σωστή αντιμετώπιση.

163. Βαριά αναπνευστική αλκάλωση κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης. Περιγραφή δύο περιπτώσεων

Καλογιαννίδου Ε, Σιβρίδης Δ, Τέρση Μ, Σωτηρακόπουλος Ν, Μαυροματίδης Κ
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 2010: 22(1): 78-82

Η ΑΑ κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης αποτελεί σπάνια επιπλοκή, ωστόσο υπαρκτή. Εμφανίζεται ταχύτατα, με θορυβώδη συμπτώματα και είναι ιδιαίτερα επικίνδυνη για τη ζωή, όπως εξ άλλου η αλκαλαιμία κάθε αιτιολογίας. Στο τμήμα μας διαγνώσαμε και αντιμετωπίσαμε δύο ασθενείς με βαριά ΑΑ, μία γυναίκα η οποία την εμφάνισε στην αρχή της συνεδρίας και έναν άνδρα που την εμφάνισε  προς το τέλος της. Και στις δύο η αιτία της ήταν ένα υποτασικό επεισόδιο, που αντιμετωπίστηκε επιτυχώς (διαρκούσης της συνεδρίας), τόσο αυτό, όσο και η αλκάλωση. Επειδή οι εκδηλώσεις της αλκάλωσης δεν είναι ειδικές και η χρονική στιγμή εμφάνισής της δεν είναι σταθερή, όπως αναφέρθηκε, πρέπει οι γιατροί να είναι υποψιασμένοι για την ύπαρξή της, έτσι ώστε έγκαιρα να παρεμβαίνουν θεραπευτικά και να την αντιμετωπίζουν.

164. Η γνώση της χρησιμότητας των δεσμευτικών του φωσφόρου από τους αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς

Γιαραμαζίδου Θ, Καλογιαννίδου Ε, Βιολαντζή Π, Πασπαλίδου Π, Χασάν Χ, Μαυροματίδης Κ

Ανακοινώθηκε: 9ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νοσηλευτών Νεφρολογίας, 27-30 Μαΐου 2010, Skiathos Palace, Σκιάθος

Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 2011; 23: 50-55

Μελετήθηκε σε αιμοκαθαιρόμενους (ΑΚ) ασθενείς της μονάδας μας (n=75) η γνώση τους για την χρησιμότητα των δεσμευτικών του φωσφόρου. Τέθηκε σ’ όλους ερωτηματολόγιο, το οποίο αποσκοπούσε στην εκτίμηση των γνώσεών τους για τον λόγο λήψης των δεσμευτικών του φωσφόρου. Καταγράφηκαν η ηλικία, η διάρκεια κάθαρσης (σε μήνες), το επίπεδο μόρφωσης, το αν ήταν ή όχι μειονοτικοί και τα επίπεδα φωσφόρου 3 μηνών (λήφθηκε υπ’ όψη ο μέσος όρος των τριών τιμών).

Από τους 75 ασθενείς απάντησαν οι 69. Πενήντα δύο απ’ αυτούς 69 (75,4%) είχαν ως ανώτερη μόρφωση τη βασική εκπαίδευση (δημοτικό), ενώ οι υπόλοιποι ήταν κυρίως του γυμνασίου και λυκείου. Επίσης από τους 69 ασθενείς οι 39 ήταν μειονοτικοί (56,5%).

Από τη μελέτη διαπιστώθηκε ότι οι 33/69 (47,8%) δεν γνώριζαν το λόγο που λάμβαναν τα δεσμευτικά του φωσφόρου ή έδωσαν λάθος απάντηση, ενώ οι 36/69 (52,2%) απάντησαν σωστά. Ωστόσο, παρά τις ελλιπείς γνώσεις τους για τη χρήση των δεσμευτικών του φωσφόρου, από τους 69 ασθενείς, οι 44 (63,7%) είχαν φωσφόρο ορού κάτω από 5 mg/dl (ΜΟ±SD=3,95±0,74, από 1,4-5,0 mg/dl). Τα χαμηλά επίπεδα φωσφόρου (κάτω από 5 mg/dl) δεν σχετίζονταν με κάποια παράμετρο που μελετήθηκε, όπως η ηλικία, το φύλο, το θρήσκευμα, η διάρκεια κάθαρσης και η μόρφωση (πολυπαραγοντική ανάλυση, p=NS). Αντίστοιχα οι υπόλοιποι 25 (36,3%) που είχαν επίπεδα φωσφόρου >5,1 mg/dl οι τιμές του κυμάνθηκαν από 5,2-10,6 mg/dl (ΜΟ±SD=6,28±1,16), δηλαδή όχι ιδιαίτερα αυξημένα. Μία επίσης διαπίστωση ήταν ότι οι περισσότερο μορφωμένοι είχαν χαμηλότερα επίπεδα φωσφόρου ορού, αν και η διαφορά αυτή δεν ήταν στατιστικά σημαντική.

Από τη μελέτη μας φάνηκε ότι: α) η γνώση των ασθενών για τη χρησιμότητα των δεσμευτικών του φωσφόρου ήταν ελλιπής, γεγονός που πιθανά οφείλονταν στο γενικά χαμηλό μορφωτικό τους επίπεδο, β) τα επίπεδα φωσφόρου του ορού δεν σχετίζονταν με το μορφωτικό επίπεδο και το αν ήταν ή όχι μειονοτικοί, αν και οι μειονοτικοί φάνηκε ότι ήταν συνεπέστεροι στις οδηγίες των ιατρών και γ) το γεγονός ότι τα επίπεδα του φωσφόρου ήταν σχετικά χαμηλά σχεδόν στο σύνολο των  ασθενών, πιθανά οφείλονταν στη γνώση των τροφών που θα έπρεπε να αποφεύγουν, προφανώς εξαιτίας της ενημέρωσης που είχαν.

165. Η εφαρμογή της περιτοναϊκής κάθαρσης σε ασθενείς με σημαντικού βαθμού συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια

Σωτηρακόπουλος Ν, Καλογιαννίδου Ε, Σιβρίδης Δ, Τέρση Μ, Μαυροματίδης Κ
Ανακοινώθηκε: 16ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νεφρολογίας, 2-5 Ιουνίου 2010, Κως

Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 2011; 23: 131-138

Σε διάστημα 6,5 χρόνων, τοποθετήθηκαν 19 περιτοναϊκοί καθετήρες, σε ισάριθμους ασθενείς με συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια (ΣΚΑ) σταδίου ΙΙΙ-IV, με σοβαρού βαθμού χρόνια νεφρική νόσο-ΧΝΝ (κρεατινίνη ορού >4 mg/dl) ή/και με μέτριου βαθμού ΧΝΝ (κρεατινίνη ορού από 1,2-3,7 mg/dl). Οι ηλικίες τους κυμάνθηκαν από 53 έως 92 χρόνων (διάμεση τιμή=71) και παρακολουθήθηκαν προοπτικά μέχρις ότου κατέληξαν με τη μέθοδο.

Πριν την τοποθέτηση του περιτοναϊκού καθετήρα όλοι είχαν ασκίτη, δύσπνοια ορθόπνοια και κλάσμα εξώθησης από 20-45%. Ένα μικρό βαθμό αυτοεξυπηρέτησης πριν την τοποθέτηση του καθετήρα είχαν οι 7/19, ανάγκη για βοηθό οι 9/19 (οι υπόλοιποι 3 ήταν αδύνατο να μετακινηθούν από το κρεβάτι), ενώ όλοι χρειάζονταν τον τελευταίο χρόνο (πριν την έναρξη της περιτοναϊκής κάθαρσης-ΠΚ) νοσηλεία στο νοσοκομείο 1-3 φορές το μήνα (διάρκειας 5-20 ημερών κάθε φορά), εξαιτίας υπερυδάτωσης και συνοδού πνευμονικού οιδήματος που δεν απαντούσε στα διουρητικά.

Στην αρχή οι περισσότεροι (14/19) χρειάστηκαν 3-4 αλλαγές το 24ωρο (όλοι είχαν οπωσδήποτε μία νυχτερινή αλλαγή με icodextrin), ενώ 4 ασθενείς χρειάστηκαν μόνο από 1-2 αλλαγές/24ωρο. Το ημερήσιο υπερδιήθημα κυμάνθηκε από 500-3000 ml και το βάρος σώματος μετά περίπου από 2 μήνες στη θεραπεία της ΠΚ μειώθηκε σημαντικά (74,7±13 to 69,7±10,6, paired t-test, p=0.02). Η διούρηση βελτιώθηκε σημαντικά με τη μέθοδο, ο αριθμός και η δοσολογία των δισκίων φουροσεμίδης και σπειρονολακτόνης μειώθηκαν επίσης σημαντικά μετά την εφαρμογή της ΠΚ.

Η δύσπνοια και η ορθόπνοια βελτιώθηκαν σημαντικά σ’ όλους, όπως επίσης η θέση τους κατά τον ύπνο, ο βαθμός αυτοεξυπηρέτησης και η ανάγκη για νοσηλείες. Στο διάστημα αυτό το στάδιο New York Heart Association (ΝΥΗΑ) βελτιώθηκε σ’ όλους (12 είχαν ΝΥΗΑ κλάση IV, 4 ΙΙΙ-IV και 3 ΙΙΙ πριν την ΠΚ και μετά την εφαρμογή της οι 7 είχαν NYHA κλάση Ι και οι 12 ΝΥΗΑ κλάση ΙΙ), όπως επίσης και το κλάσμα εξώθησης στους περισσότερους (28,6±8.6 vs 36,8±12,5%). Ο καρδιοθωρακικός δείκτης βελτιώθηκε στους 9/19, όχι όμως σημαντικά (x2, p=NS). Η διάρκεια επιβίωσης των ασθενών ήταν από 6-86 μήνες (ΜΟ=24,6±20,8, median=16 μήνες) και η επιβίωση 1ου έτους 68%, 2ου 42% και 3ου 15%.

Προβλήματα δεν υπήρξαν με τη μέθοδο (μόνο δύο περιτονίτιδες σ’ όλη τη διάρκεια της μελέτης που ήταν 467 μήνες), εκτός από την πρόκληση βαριάς υπότασης, που διαπιστώθηκε σε 4 ασθενείς κατά την τοποθέτηση του καθετήρα (διεγχειρητικά), εξ αιτίας της απότομης αφαίρεσης 4-6 L υγρών και η οποία αντιμετωπίστηκε άμεσα με NaCI 0,9% και λευκωματίνη.

Συμπεραίνεται ότι η ΠΚ είναι μέθοδος εκλογής για τη θεραπεία της ΣΚΑ, διότι προσφέρει ποιότητα ζωής και αυξάνει την επιβίωση σε ασθενείς που συνήθως καταλήγουν σύντομα και με συνθήκες πολύ χειρότερες.

166. Μεταβολές ενδοφθάλμιας πίεσης σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς

Δημητρακόπουλος Π, Καλογιαννίδου Ε, Γεωργουλίδου Α, Καπλάνης Ν, Τουλκερίδης Γ, Μαυροματίδης Κ
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 2011; 23(4): 289-298
Η επίδραση της αιμοκάθαρσης στην ενδοφθάλμια πίεση (ΕΟΠ) μελετήθηκε στο παρελθόν από αρκετούς ερευνητές με αλληλοσυγκρουόμενα θεωρητικά μοντέλα, ευρήματα και συμπεράσματα. Σκοπός της μελέτης μας ήταν η εκτίμηση των μεταβολών της ΕΟΠ κατά τη διάρκεια και μετά το πέρας της αιμοκάθαρσης, η εξέταση παραγόντων που επιδρούν στην κυκλοφορία του υδατοειδούς υγρού και ο καθορισμός της αναγκαιότητας του οφθαλμολογικού ελέγχου στους αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς.

Εξετάστηκαν 121 οφθαλμοί 62 ασθενών, ηλικίας 65,9±15 ετών που υποβάλλονταν σε αιμοκάθαρση επί 6,6±5,2 έτη, 3-4 φορές την εβδομάδα. Διενεργήθηκε επανειλημμένος έλεγχος ΕΟΠ πριν, κατά την 2η ώρα της αιμοκάθαρσης και 30 λεπτά αμέσως μετά την αποσύνδεση και λήφθηκαν δείγματα αίματος στους αντίστοιχους χρόνους για προσδιορισμό της ουρίας και λοιπών παραγόντων ωσμωτικότητος καθώς και περαιτέρω οφθαλμολογικός έλεγχος.

Διαπιστώθηκε στατιστικά πολύ σημαντική αύξηση της ΕΟΠ ιδιαίτερα μετά τις 2 ώρες αιμοκάθαρσης, όπως και 30 λεπτά αμέσως μετά το τέλος της συνεδρίας, παράλληλα με μία πολύ σημαντική πτώση των επιπέδων της ουρίας πλάσματος (p<0.001). Διαπιστώθηκε ισχυρότερη συσχέτιση της μεταβολής της ΕΟΠ με την ύπαρξη στενής γωνίας προσθίου θαλάμου (≤ στάδιο 2), την ύπαρξη χρόνιου γλαυκώματος, καθώς και τα έτη αιμοκάθαρσης. Η ηλικία δε συσχετίστηκε με μεταβολές της ΕΟΠ στη μελέτη μας.

Συμπεραίνεται ότι η ΕΟΠ φαίνεται να αυξάνει ακόμη και μετά την αποσύνδεση από το μηχάνημα της αιμοκάθαρσης, εύρημα που ίσως χρειάζεται περισσότερη συζήτηση και ανάλυση. Σε ασθενείς με προϋπάρχον κώλυμα υδατοειδικής αποχέτευσης ίσως είναι αναγκαία μία λεπτομερέστερη οφθαλμολογική εκτίμηση. 

167. Βιταμίνη D και υπέρταση

Μαυροματίδης Κ, Καλογιαννίδου Ε

Δημοσιεύθηκε: Θρακών Υγεία 2010; 33-39
Τα τελευταία χρόνια διαπιστώθηκε ότι η βιταμίνη D3 εκτός από τις επιδράσεις της στο ισοζύγιο του ασβεστίου και γενικότερα στο μεταβολισμό των οστών, έχει και άλλες ιδιαίτερα σημαντικές επιδράσεις. Αυτές μεταξύ άλλων περιλαμβάνουν δράσεις στην καρδιά, τους νεφρούς, το ανοσολογικό σύστημα, αλλά και δράσεις σε ενδοκρινικά όργανα (β-κύτταρα παγκρέατος) κ.ά. Η συμμετοχή της βιταμίνης D στην αρτηριακή πίεση που γίνεται κυρίως διάμεσου καταστολής του συστήματος ρενίνης-αγγειοτενσίνης-αλδοστερόνης είναι ιδιαίτερα σημαντική, αν ληφθεί υπόψη, ότι σήμερα μεγάλο ποσοστό των ανθρώπων, άσχετα από τον τόπο στον οποίο ζει, έχει μειωμένα επίπεδα βιταμίνης D3 στο αίμα. Στην ανασκόπηση αυτή γίνεται ενδελεχής αναφορά της σχέσης μεταξύ αρτηριακής υπέρτασης και μειωμένων επιπέδων βιταμίνης D3.

168. Effects of parenteral infusion of amino acid solutions in acid-base balance in patients with advanced chronic renal failure

Kalogiannidou E, Passadakis P, Panagoutsos S, Mavromatidis K, Vargemezis V

Δημοσιεύθηκε: Nephrology & Therapeutics 2011; S3 (http//dx.doi.org/10.4172/2161-0959.S3-004)
Malnutrition is very usual condition in patients suffered from chronic renal disease, especially in stages more than 3. This has impact on some organs and function of the organism and influences the survival rate. It is also known that the supplementation of amino acids could correct the negative nitrogen balance of those patients and improve their expectation of life, but it was expressed that if the supplementation of amino acids maybe has negative effects on the acid-base balance.

We investigated the impact of parenteral infusion of two different kinds of amino-acid solutions, s (specific for patients with CRD and nonspecific) in 11 patients (6F, 5M), suffered from chronic renal failure stages 3-4. We gave for 5 days the first one solution and for other 5 the second one and checked the influence on acid-base balance.

Comparing the different parameters before and after the last infusion we found better results on acid-base balance with the special solution for uramic patients. It was concluded from the study that the kind of amino acid solutions that we infused in patients with CRD is important because it could have effects on acid-base balance (the specific solutions for uremic patients must be preferred) and also play an important role in the prevention of acidosis.

169. Insertion of permanent haemodialysis catheters through the great saphenous vein

Skandalos I, Samaras A, Karakatsanis A, Ditsias T, Filippidis A, Mavromatidis K, Koutsouflianiotis N
Δημοσιεύθηκε: 1. International Journal of Artificial Organs (Εστάλη για δημοσίευση)

              2. J Vasc Access 2011; 12(2): 176 (abst)

              3. Helenic Journal of Surgery 2011; 83(6): 326-329
Ανακοινώθηκε: 7th International Congress of the vascular access Society, Istanbul Turkey, May 5-7, 2011

170. Πλειοτροπικές δράσεις της βιταμίνης D (νεφρός, καρδιά)

Κ. Μαυροματίδης
Δημοσιεύθηκε: Πρακτικά Σεμιναρίου 2011; σελ. 565-657

171. Η γνώση της χρησιμότητας των δεσμευτικών του φωσφόρου από τους αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς

Γιαραμαζίδου Θ, Καλογιαννίδου Ε, Βιολαντζή Π, Πασπαλίδου Π, Χασάν Χ, Μαυροματίδης Κ
Ανακοινώθηκε: 9ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νοσηλευτών Νεφρολογίας, 27-30 Μαΐου 2010, Skiathos Palace, Σκιάθος

Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 2011; 23: 50-55

σιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 2011; 23: 131-138

172. Περί ουρολοιμώξεων

Κ. Μαυροματίδης

Δημοσιεύθηκε: Θρακών Υγεία 2010; 8-16
173. Unusual malposition of hemodialysis catheter into the hepatic veins

Skandalos I, Angelopoulos A, Tsitsios T, Souftas V, Michalopoulos A

Ανακοινώθηκε: 7th International Congress of the vascular access Society, Istanbul Turkey, May 5-7, 2011
Δημοσιεύθηκε: Ren Fail. 2012;34(10):1335-1337
174. Αιμοκάθαρση: Μηχανισμοί απομάκρυνσης ουσιών κατά τις τεχνικές υποκατάστασης

Μαυροματίδης Κ. Καλογιαννίδου Ε

Δημοσιεύθηκε: Εντατική Θεραπεία & Επείγουσα Ιατρική: ΜΗΧΑΝΙΚΗ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ ΟΡΓΑΝΙΚΩΝ ΣΥΣΤΗΜΑΤΩΝ

175. Insertion of permanent haemodialysis catheters through the great saphenous vein

Skandalos I, Samaras A, Karakatsanis A, Ditsias T, Filippidis A, Mavromatidis K, Koutsouflianiotis N
Δημοσιεύθηκε: Int J Artif Organs. 2012 Jul;35(7):520-524
Ανακοινώθηκε: 7th International Congress of the vascular access Society, Istanbul Turkey, May 5-7, 2011

176. Εισαγωγή μονίμων καθετήρων αιμοκάθαρσης διαμέσου φλεβών του επιπολής φλεβικού συστήματος

Σκάνδαλος Ι, Σαμαράς Α, Ντίτσιας Θ, Σιούλης Α, Μαυροματίδης Κ, Χατζημπαλόγλου Α

Ανακοινώθηκε: Πανελλήνιο Συνέδριο Χειρουργικής, Νοέμβριος 2012

177. 6ο Ετήσιο Μετεκπαιδευτικό Σεμινάριο Υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, «Μεταβολισμός μαγνησίου και άλλες διαταραχές υγρών και ηλεκτρολυτών, 28-29 Σεπτεμβρίου 2012

Πρόεδροι: Βαργεμέζης Β, Χριστίδου Φ

Εισηγήθηκα: Ηλεκτρολυτικές και οξεοβασικές διαταραχές την κύηση

Δημοσιεύθηκε: Πρακτικά 6ου σεμιναρίου Υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, σελ. 538-557
178. Νέκρωση δέρματος από έγχυση φαρμάκων σε ασθενή με συμπτωματική υποκαλιαιμία

Γεωργουλίδου Α, Καλογιαννίδου Ε, Τουλκερίδης Γ, Φϊστας Ν, Λαμπροπούλου Ι, Μαυροματίδης Κ
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 2013; 25(2): 143-147

Παρουσιάζεται γυναίκα ηλικίας 90 χρόνων, η οποία εξαιτίας βραδυαρρυθμίας που είχε λόγω υποκαλιαιμίας, τέθηκε σε ενδοφλέβια αγωγή με διάλυμα καλίου (ορός δεξτρόζης 5% 500 ml + 2 φύσιγγες KCI 10%). Παράλληλα στην ίδια φλέβα λάμβανε διάλυμα δεξτρόζης με νοραδρεναλίνη (δεξτρόζη 5% 100 ml + 2 φύσιγγες νοραδρεναλίνης των 8 mg/4 ml), εξαιτίας χαμηλής καρδιακής παροχής. Σε διάστημα 3 ημερών και σε δύο διαφορετικές περιφερικές φλέβες που τοποθετήθηκαν τα δύο προς έγχυση διαλύματα (χορηγούμενα ωστόσο πάντοτε και τα δύο στην ίδια φλέβα ταυτόχρονα), μετά από μικρό χρονικό διάστημα (1-3 ημερών) προκλήθηκε νέκρωση των υπερκείμενων ιστών (δέρματος) κατά μήκος της παρακεντηθείσας φλέβας. Συζητείται η περίπτωση και τα πιθανά αίτια της ιστικής αυτής βλάβης.

179. Αντιμετώπιση γαλακτικής οξέωσης σε υπερδοσολογία παρακεταμόλης και συνδυασμού υδροχλωρικής μετφορμίνης με βιλνταγλιπτίνη

Γεωργουλίδου Α, Μπακαλούδης Α, Εξιάρα Τ, Φίστας Ν, Λαμπροπούλου Ι-Θ, Μαυροματίδης Κ

Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 2013; 25: 308-313

180. Περί ρυθμιστικών διαλυμάτων

Γ. Τουλκερίδης, Κ. Μαυροματίδης
Δημοσιεύθηκε: Πρακτικά 7ου σεμιναρίου υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, 2013 σελ. 60-87

181. Νεφροσωληναριακές οξεώσεις

Ν. Καπλάνης, Κ. Μαυροματίδης
Δημοσιεύθηκε: Πρακτικά 7ου σεμιναρίου υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, 2013 σελ. 148-223

182. Βαριά μεταβολική αλκάλωση σε ασθενή με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια από λήψη σόδας και εμέτους

Γεωργουλίδου Α, Μπακαλούδης Α, Ντέμκα Α, Παρόγλου Ι, Καλογιαννίδου Ε, Παύλου Κ, Μαυροματίδης Κ
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 2014; 26(1): 37-44
Η δυσπεψία και η επιγαστραλγία αποτελούν συχνές εκδηλώσεις αρκετών διαταραχών του ανώτερου πεπτικού. Η ελεύθερη διακίνηση και χρήση σκευασμάτων που ανακουφίζουν από τα συμπτώματα αυτά, αποτελεί πλέον πρόβλημα, αφού σκευάσματα όπως η σόδα και άλλα διαφημίζονται από τα μέσα μαζικής ενημέρωσης ως κατάλληλα για τις καταστάσεις αυτές, όπως και είναι, ωστόσο χωρίς να λαμβάνεται υπόψη η ενδεχόμενη κατάχρησή τους, όπως και οι συνθήκες που υφίστανται σε κάθε ασθενή. Παρουσιάζεται ασθενής ο οποίος για επιγαστραλγία και δυσπεψία που είχε, λάμβανε από πολλών ετών σημαντική ποσότητα σόδας για ανακούφιση από τα συμπτώματα, ενώ είχε και νεφρική ανεπάρκεια. Προσήλθε με εικόνα πολύ βαριάς μεταβολικής αλκάλωσης και συνοδών σημαντικού βαθμού υποκαλιαιμίας, υποχλωραιμίας και υπασβεστιαιμίας. Αντιμετωπίστηκε συντηρητικά με ορούς NaCI, KCI, γλυκονικό ασβέστιο και ακεταζολαμίδη. Μετά από 4 ημέρες αποκαταστάθηκαν όλες οι διαταραχές (εκτός από τη χρόνια νεφρική ανεπάρκεια και την πυλωρική στένωση). Συζητείται η περίπτωση και η βαρύτητά της
183. Υπονατριαιμία από τη χρήση των θειαζιδικών διουρητικών

Μαυροματίδης Κ, Καλογιαννίδου Ε
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 2014; 26(2): 99-106
Η υπονατριαιμία είναι μία συχνή επιπλοκή της θεραπείας με θειαζιδικά διουρητικά. Η προσεκτική παρακολούθηση του Na+ του ορού (ιδιαίτερα σε άτομα άνω των 70 ετών που είναι αυξημένου κινδύνου για εμφάνιση υπονατριαιμίας από θειαζίδες), η παροχή συμβουλών για τον κίνδυνο που απορρέει από την υπερβολική πρόσληψη υγρών και η χρήση της μικρότερης δυνατής δοσολογίας μειώνει τον κίνδυνο. Η συμπτωματολογία της υπονατριαιμίας από θειαζίδες κυμαίνεται από την παντελή έλλειψη κλινικών εκδηλώσεων, έως την υπονατριαιμική εγκεφαλοπάθεια. Ασθενείς με σοβαρή συμπτωματολογία απαιτούν επείγουσα θεραπεία με υπέρτονο αλατούχο ορό (NaCI 3%), με ή χωρίς φουροσεμίδη (ανάλογα με την ύπαρξη ή μη υπερογκαιμίας) με προσοχή για την αποφυγή της ταχείας αποκατάστασης των επίπεδων του Na+ του ορού (γεφυρική μυελινόλυση). Οι ασθενείς με ήπια και ασυμπτωματική υπονατριαιμία συνήθως μπορούν να αντιμετωπιστούν με διακοπή των θειαζιδικών διουρητικών και με περιορισμό της πρόσληψης υγρών.

184. Αυτόματος υποτροπιάζων πνευμοθώρακας σε ασθενή με νόσο του Fabry
Λαμπροπούλου Ι-Θ, Τουλκερίδης Γ, Φίστας Ν, Γεωργουλίδου Α, Καλογιαννίδου Ε, Μαυροματίδης Κ
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία (εστάλη για κρίση)

Η νόσος του Farby είναι κληρονομική και Χ-φυλοσύνδετη. Είναι αρκετά σπάνια, ωστόσο πολύ βαριά όταν εκδηλωθεί πλήρως και στις περιπτώσεις που δεν τεθεί ο ασθενής στην κατάλληλη αγωγή. Έχει εκδηλώσεις από πολλά συστήματα (δέρμα, νευρικό, καρδιά, οστά, πνεύμονες κ.ά), ορισμένες από τις οποίες είναι αρκετά σπάνιες. Μεταξύ αυτών είναι και ο αυτόματος πνευμοθώρακας, ο οποίος μπορεί να είναι υποτροπιάζων και επικίνδυνος για τη ζωή του ασθενούς. Με την αφορμή ενός αιμοκαθαιρόμενου ασθενούς με τη νόσο, ο οποίος εμφάνισε 3 υποτροπές πνευμοθώρακα στη διάρκεια της ζωή του (τον πρώτο σε ηλικία 16 ετών και τα δύο τελευταία επεισόδια στα 47 του, μέσα σε διάστημα 2 μηνών), γίνεται ανασκόπηση της βιβλιογραφίας στο θέμα.

185. Περιπατητική 48ωρη καταγραφή του κύματος ανάκλασης και της αρτηριακής σκληρίας αιμοκαθαιρόμενων ασθενών
Γεωργιανός Π, Σαραφίδης Π, Καρπέτας Γ, Κουτρούμπας Γ, Διβάνης Δ, Τέρση Μ, Τζανής Γ, Ραπτοπούλου Κ, Πρωτόγερου Α, Σταματιάδης Δ, Συργκάνης Χ, Μαυροματίδης Κ, Λιακόπουλος Β, Ζεμπεκάκης Π, Ευστρατιάδης Γ, Λαζαρίδης Α

Ανακοινώθηκε: 18ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νεφρολογίας, 13-17 Μαΐου 2014, Αλεξανδρούπολη

Σκοπός: Η αυξημένη αρτηριακή σκληρία και η αυξημένη ένταση του κύματος ανάκλασης είναι ισχυροί προγνωστικοί δείκτες καρδιαγγειακής νοσηρότητας και θνησιμότητας σε χρονίως αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς. Προηγούμενες μελέτες της αρτηριακής λειτουργίας σε αυτούς τους ασθενείς βασίστηκαν σε μεμονωμένες μετρήσεις λίγο πριν ή μετά την αιμοκάθαρσης. Η μελέτης αυτή ερεύνησε για πρώτη φορά τις παραμέτρους του κύματος ανάκλασης και της αρτηριακής σκληρίας κατά τη συνεδρία αιμοκάθαρσης και την ακόλουθη μεσοδιαλυτική περίοδο σε μία 48ωρη περιπατητική καταγραφή. 

Υλικό-Μέθοδοι: Ένα σύνολο 92 χρονίως αιμοκαθαιρόμενων ασθενών υπεβλήθησαν σε 48ώρη καταγραφή της αρτηριακής πίεσης (ΑΠ) στη βραχιόνιο αρτηρία και την κεντρική αορτή με τη χρήση της ταλαντοσιμετρικής συσκευής Mobil-O-Graph (IEM, Stolberg, Germany). Η καταγραφή περιέλαβε τη συνεδρία αιμοκάθαρσης και την 24ωρη μεσοδιαλυτική περίοδο έως την επόμενη συνεδρία. Η συσκευή Mobil-O-Graph καταγράφει ΑΠ και τις κυματομορφές του σφυγμικού κύματος στη βραχιόνιο αρτηρία σε περιπατητικές συνθήκες και υπολογίζει μέσω μαθηματικών μετατροπών τον αορτικό αυξητικό δείκτη (Augmentation Index, AIx), ως δείκτη του κύματος ανάκλασης και την ταχύτητα του σφυγμικού κύματος (Pulse Wave Velocity, PWV) ως μέτρο αρτηριακής σκληρίας.

Αποτελέσματα: Την ημέρα της αιμοκάθαρσης (Ημέρα 1), ο AIx ήταν σημαντικά χαμηλότερος κατά τη διάρκεια της συνεδρίας σε σύγκριση με την χρονική περίοδο εκτός αιμοκάθαρσης (25,0±9,1 vs 27,0±7,8%, P<0,001). Αντίθετα, η PWV δεν είχε καμία στατιστικά σημαντική διαφορά στις περιόδους εντός και εκτός αιμοκάθαρσης της Ημέρας 1 (9,29±2,4 vs 9,27±2,5m/sec, P=0,679). Τόσο ο AIx όσο και η PWV ήταν στατιστικά σημαντικά υψηλότερες στην 24ωρη περίοδο της ημέρας εκτός αιμοκάθαρσης (Ημέρα 2) σε σύγκριση με την περίοδο εκτός αιμοκάθαρσης της Ημέρας 1 (28,0±8,4 vs 27,0±7,8%, P<0,05 και 9,40±2,5 vs 9,27±2,5 m/sec, P<0,001, για τον AIx και την PWV αντίστοιχα).

Συμπέρασμα: Η παρούσα μελέτη δείχνει μία σταδιακή αύξηση της έντασης του κύματος ανάκλασης παράλληλα με μία μικρή και πιθανώς εξαρτώμενη από την ΑΠ αύξηση της αρτηριακής σκληρίας στο διάστημα μεταξύ 2 διαδοχικών συνεδριών αιμοκάθαρσης.

186. Σύγκριση της κεντρικής αορτικής και βραχιόνιας αρτηριακής πίεσης με 48ωρη καταγραφή σε ασθενείς υπό αιμοκάθαρση

Καρπέτας Γ, Σαραφίδης Π, Γεωργιανός Π, Κουτρούμπας Γ, Διβάνης Δ, Βακιάνης Π, Τζανής Γ, Ραπτοπούλου Κ, Πρωτόγερου Α, Σταματιάδης Δ, Μαυροματίδης Κ, Συργκάνης Χ, Λιακόπουλος Β, Ζεμπεκάκης Π, Ευστρατιάδης Γ, Λαζαρίδης Α

Ανακοινώθηκε: 18ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νεφρολογίας, 13-17 Μαΐου 2014, Αλεξανδρούπολη

Σκοπός: Σε καταστάσεις αυξημένης αρτηριακής σκληρίας, η περιφερική αρτηριακή πίεση (ΑΠ) στο βραχίονα δεν αντανακλά με ακρίβεια την ΑΠ στην κεντρική αορτή. Μια τέτοια περίπτωση αποτελεί η χρόνια νεφρική νόσος τελικού σταδίου, όπου η αορτική ΑΠ αποτελεί καλύτερο προγνωστικό δείκτη καρδιαγγειακής θνητότητας από την περιφερική ΑΠ. Σκοπός της μελέτης ήταν η συγκριτική αξιολόγηση της αορτικής έναντι της περιφερικής ΑΠ με 48ώρη περιπατητική καταγραφή σε χρονίως αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς.

Υλικό-Μέθοδοι: Ένα σύνολο 92 ασθενών υπεβλήθησαν σε καταγραφή της αορτικής και της βραχιόνιας ΑΠ με τη συσκευή Mobil-O-Graph (IEM, Stolberg, Germany). Η καταγραφή διήρκησε 48 ώρες και περιέλαβε μία συνεδρία αιμοκάθαρσης, καθώς και το μεσοδιαλυτικό διάστημα έως την επόμενη συνεδρία. Το Mobil-O-Graph είναι μία πρόσφατα εγκεκριμένη, αξιόπιστη ταλαντοσιμετρική συσκευή, που καταγράφει ΑΠ και κυματομορφές του σφυγμικού κύματος στη βραχιόνιο αρτηρία και υπολογίζει την αορτική ΑΠ με μαθηματικούς μετασχηματισμούς (generalized transfer function). 

Αποτελέσματα: Η μέση αορτική συστολική ΑΠ (ΣΑΠ) και η πίεση παλμού (ΠΠ) κατά την 48ώρη περίοδο καταγραφής ήταν σημαντικά χαμηλότερες από την περιφερική ΣΑΠ και ΠΠ στη βραχιονίο αρτηρία (121,7±14,7 έναντι 133,1±16,6 mmHg, p<0,001 για τη ΣΑΠ και 41,1±5,7 έναντι 54,5±8,9 mmHg, p<0,001 για τη ΠΠ, αντίστοιχα). Αντίθετα, η 48ώρη περιπατητική διαστολική ΑΠ ήταν σημαντικά υψηλότερη στην κεντρική αορτή σε σύγκριση με τη βραχιόνιο αρτηρία (80,2±10,4 vs 78,6±10,2 mmHg, p<0,001). Αυτές οι διαφορές παρατηρήθηκαν κατά την περίοδο της μέρας και κατά την περίοδο της νύχτας και ήταν σταθερές για την ημέρα που οι ασθενείς υποβάλλονταν σε αιμοκάθαρση και για την ημέρα εκτός αιμοκάθαρσης.

Συμπεράσματα: Η παρούσα είναι η πρώτη μελέτη που συγκρίνει τη 48ώρη αορτική με την περιφερική ΑΠ σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς και δείχνει ότι η περιπατητική ΣΑΠ και ΠΠ στην αορτή είναι περίπου 12 mmΗg χαμηλότερες από ότι στη βραχιόνιο αρτηρία. Μελλοντικές μελέτες απαιτούνται ώστε να διερευνηθούν οι επιδράσεις των διαφορών αυτών στον καρδιαγγειακό κίνδυνο των αιμοκαθαιρόμενων ασθενών.

187. Διαταραχές της οξεοβασικής ισορροπίας σε ασθενείς υπό περιτοναϊκή κάθαρση. Πολυκεντρική μελέτη

Γεωργουλίδου Α, Θεοδωρίδης Μ, Κατσούδας Σ, Χατζηδημητδίου Χ, Σωτηρακόπουλος Ν, Μαλινδρέτος Π, Βαργεμέζης Β, Μαυροματίδης Κ
Ανακοινώθηκε: 18ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νεφρολογίας, 13-17 Μαϊου 2014, Αλεξανδρούπολη

Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφολογία 2015; 27(3): 271-278
188. Αυτόματος υποτροπιάζων πνευμοθώρακας σε ασθενή με νόσο του Farby
Λαμπροπούλου Ι, Τουλκερίδης Γ, Φίστας Ν, Γεωργουλίδου Α, Μαυροματίδης Κ

Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 2014; 26: 49-53

189. Seroma An underestimated complication of vascular access for haemodialysis

I. Dodos, I. Kirmizis, C. Apostolou, A. SIoulis, K. Mavromatidis, I. Skandalos

Δημοσιεύτηκε: Hellenic J Surg 2014; 86(5): 302-306

Aim The aim of the study is to describe a case-series of an underestimated complication of vascular access for haemodialysis like seroma
Background Seroma is a rare complication of vascular surgery complicated by infection, thrombosis and pseudoaneurysm. The differential diagnosis is aneurysm and haematoma.
Patients-methods We report eight cases of seroma of vascular access for haemodialysis: one arteriovenous and seven created by using PTFE graft. Three cases were managed intraoperatively by vacuum drainage, two by vacuum drainage postoperatively, two by complete resection of seroma and vacuum drainage and one with ligation of vascular access. Vascular access function was preserved in seven cases.
Conclusion The diagnosis and treatment of seroma should be performed as early as possible in order to reassure the normal function of vascular access.
190. Βαριά υπερφωσφαταιμία και υπασβεστιαιμία σε ηλικιωμένη ασθενή από υπερδοσολογία ενεμάτων φωσφορικού νατρίου

Γεωργουλίδου Α, Ντέμκα Α, Παρόγλου Ι, Χαντζής Ι, Καλογιαννίδου Ε, Μαυροματίδης Κ
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 2016; 28(1): 63-71

Η χρήση των ενεμάτων φωσφορικού νατρίου είναι διεθνώς γνωστό ότι συνοδεύεται συχνά από τοξικότητα, ιδιαίτερα όταν υπάρχουν προδιαθεσικοί παράγοντες στον ασθενή ή και σε περιπτώσεις υπερδοσολογίας. Παρουσιάζεται ασθενής 80 ετών, η οποία μετά από επείγουσα επέμβαση για κοιλιοκήλη, τέθηκε σε υποκλυσμούς (1΅2/ημέρα για 5 ημέρες), για να αποφευχθεί η μετεγχειρητική δυσκοιλιότητα. Διαγνώστηκε μετά από τη χρήση των υποκλυσμών βαριά υπερφωσφαταιμία (φωσφόρος ορού = 21,4 mg/dl), βαριά υπασβεστιαιμία (ολικό ασβέστιο ορού = 4,4 mg/dl), βαριά αριστερά καρδιακή ανεπάρκεια και παρόξυνση της χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας που είχε και γνώριζε. Αντιμετωπίστηκε με μεγάλες δόσεις ασβεστίου και αιμοκάθαρση, ωστόσο παρά το ότι επέζησε δεν βελτιώθηκε η νεφρική της λειτουργία και παρέμεινε σε πρόγραμμα χρόνιας περιοδικής αιμοκάθαρσης. Παρουσιάζεται διότι, τόσο οι αντενδείξεις χρήσης του φαρμάκου και η δοσολογία του, (από τις οποίες η ασθενής είχε τις περισσότερες) δεν περιλαμβάνονται στις οδηγίες χρήσης του φαρμάκου. Συμπεραίνεται ότι η τοξικότητα από ενέματα φωσφορικού νατρίου υπάρχει και σχετίζεται με βαριές κλινικές εκδηλώσεις.

191. Evaluation of a novel brachial cuff-based oscillometric method for estimating central systolic pressure in hemodialysis patients

Sarafidis PA, Georgianos PI, Karpetas A, Bikos A, Korelidou L, Tersi M, Divanis D, Tzanis G, Mavromatidis K, Liakopoulos V, Zebekakis PE, Lasaridis A, Protogerou AD.
Δημοσιεύθηκε: Am J Nephrol 2014; 40: 242-250

BACKGROUND/AIMS: Elevated wave reflections and arterial stiffness, as well as ambulatory blood pressure (BP) are independent predictors of cardiovascular risk in end-stage-renal-disease. This study is the first to evaluate in hemodialysis patients the validity of a new ambulatory oscillometric device (Mobil-O-Graph, IEM, Germany), which estimates aortic BP, augmentation index (AIx) and pulse wave velocity (PWV).
METHODS: Aortic SBP (aSBP), heart rate-adjusted AIx (AIx(75)) and PWV measured with Mobil-O-Graph were compared with the values from the most widely used tonometric device (Sphygmocor, ArtCor, Australia) in 73 hemodialysis patients. Measurements were made in a randomized order after 10 min of rest in the supine position at least 30 min before a dialysis session. Brachial BP (mercury sphygmomanometer) was used for the calibration of Sphygmocor's waveform.
RESULTS: Sphygmocor-derived aSBP and AIx(75) did not differ from the relevant Mobil-O-Graph measurements (aSBP: 136.3 ± 19.6 vs. 133.5 ± 19.3 mm Hg, p = 0.068; AIx(75): 28.4 ± 9.3 vs. 30.0 ± 11.8%, p = 0.229). The small difference in aSBP is perhaps explained by a relevant difference in brachial SBP used for calibration (146.9 ± 20.4 vs. 145.2 ± 19.9 mm Hg, p = 0.341). Sphygmocor PWV was higher than Mobil-O-Graph PWV (10.3 ± 3.4 vs. 9.5 ± 2.1 m/s, p < 0.01). All 3 parameters estimated by Mobil-O-Graph showed highly significant (p < 0.001) correlations with the relevant measurements of Sphygmocor (aSBP, r = 0.770; AIx(75), r = 0.400; PWV, r = 0.739). The Bland-Altman Plots for aSBP and AIx(75) showed acceptable agreement between the two devices and no evidence of systemic bias for PWV.
CONCLUSION: As in other populations, acceptable agreement between Mobil-O-Graph and Sphygmocor was evident for aSBP and AIx(75) in hemodialysis patients; PWV was slightly underestimated by Mobil-O-Graph.
192. Ισοζύγιο του νατρίου και του ύδατος στην κύηση
Πλέρος Χ., Τζανάκης Ι., Μαυροματίδης Κ.
Ελληνική Νεφρολογία 2015; 27(3): 265-270
Κύρια χαρακτηριστικά μιας φυσιολογικής ανθρώπινης κύησης αποτελούν η μείωση των περιφερικών αγγειακών αντιστάσεων, η αύξηση του ρυθμού σπειραματικής διήθησης και της καρδιακής παροχής και η αυξημένη αλατοκορτικοειδής δραστηριότητα. Παρατηρείται κατακράτηση 900-1000 mEq νατρίου και σημαντική αύξηση του εξωκυττάριου όγκου υγρών. Η αλληλεπίδραση νατριουρητικών και αντινατριουρητικών μηχανισμών είναι πολύπλοκη και περιλαμβάνει αρκετά αδιευκρίνιστα σημεία. Πρωταρχικό φαινόμενο μεταξύ των αιμοδυναμικών μεταβολών της κύησης θεωρείται η αγγειοδιαστολή, με πιθανότερους διαμεσολαβητές το νιτρικό οξείδιο και τη ρελαξίνη. Καταλυτικό στη διαδικασία αυτή θεωρείται το φαινόμενο της αντίστασης στη δράση των αγγειοσυσπαστικών ορμονών. Το καρδιαγγειακό σύστημα υφίσταται και δομικές εκτός από λειτουργικές μεταβολές, όπως π.χ. τη φυσιολογική και αναστρέψιμη καρδιακή αναδιαμόρφωση (remodeling) της κύησης. Η επαναρρύθμιση του «ωσμωστάτη» αποτελεί την πιθανότερη ερμηνεία της φυσιολογικής υποωσμωτικότητας της κύησης.

193. Εισαγωγή στην οξεοβασική ισορροπία
Μαυροαμτίδης Κ

Πρακτικά 9ου σεμιναρίου υγρών, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, σελ. 183-244
194. Βαριά υπερνατριαιμία και οξεία νεφρική βλάβη σε γυναίκα 87 ετών

Γεωργουλίδου Α, Χαντζής Ι, Ντέμκα Α, Παρόγλου Ι, Καλογιαννίδου Ε, Θεμελίδης Δ, Μαυροματίδης Κ

Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 2016; 28(1): 57-62
Παρουσιάζεται 87χρονη ασθενής με βαριά ευογκαιμική υπερνατριαιμία (Na+ ορού 184 mE/L) και υπερωσμωτικότητα (ωσμωτική πίεση ορού 416 mOsm/L), εξαιτίας λήψης διουρητικού και μειωμένης πρόσληψης υγρών, που συνοδεύονταν από οξεία νεφρική βλάβη. Παρόλα αυτά η ασθενής μας είχε πολύ ήπια συμπτωματολογία κατά την εισαγωγή της. Αντιμετωπίστηκε επιτυχώς σε κοινό θάλαμο νοσηλείας στο τμήμα μας, με προσεκτική εκτίμηση της κατάστασης του όγκου και της ένδειας ύδατος που είχε κατά τη διάγνωση, όπως και με προσεκτική αποκατάσταση των ελλειμμάτων της. Γίνεται αναφορά στα αίτια, τη συχνότητα, την κλινική εικόνα και την έκβαση των καταστάσεων αυτών, καθώς και γενικότερη ανασκόπηση της βιβλιογραφίας.

195. Ισχαιμία άνω άκρου μετά δημιουργία αγγειακής προσπέλασης για αιμοκάθαρση

Σκάνδαλος Ι, Τσατσανίδης Ν, Κιρμιζής Ι, Φουντούκης Τ, Αποστόλου Χ, Μασούρα Μ-Ο, Σιούλης Α, Μαυροματίδης Κ, Χότζογλου Ν

Ανακοινώθηκε: 29ο Πανελλήνιο Συνέδριο Χειρουργικής και Διεθνές Χειρουργικό Forum 2014, 12-15 Νοεμβρίου 2014, Ξενοδοχείο Hilton Athens

Εισαγωγή: Η ισχαιμία του άνω άκρου μετά δημιουργία αγγειακής προσπέλασης για αιμοκάθαρση αποτελεί μία σοβαρή και συχνή επιπλοκή της αγγειακής προσπέλασης που εκδηλώνεται με συμπτωματολογία ελάττωσης/εξάλειψης της αρτηριακής ροής του άκρου. 

Υλικό – μέθοδοι: Την τελευταία 12ετία αντιμετωπίσαμε χειρουργικά 17 ασθενείς (10 γυναίκες και 7 άνδρες μέσης ηλικίας 68 ετών) με συμπτωματική ισχαιμία του άνω άκρου μετά δημιουργία αγγειακής προσπέλασης για αιμοκάθαρση. Από αυτούς 14 ασθενείς ήταν διαβητικοί. Η διάγνωση έγινε κλινικά ενώ στον απεικονιστικό έλεγχο χρησιμοποιήθηκαν οι υπέρηχοι και η αγγειογραφία.  Σε 7 περιπτώσεις (1 περιφερική επαναιμάτωση με διάμεση απολίνωση - DRIL, 2 περιβροχισμός της φλέβας κατά την αρτηριοφλεβική αναστόμωση και 4 απολίνωση της κερκιδικής αρτηρίας περιφερικά της αρτηριοφλεβικής επικοινωνίας) διατηρήθηκε η λειτουργία της αγγειακής προσπέλασης ενώ σε 10  περιπτώσεις καταργήθηκε η αρτηριοφλεβική επικοινωνία (σε 3 περιπτώσεις έγινε άλλη αρτηριοφλεβική επικοινωνία και σε 7 περιπτώσεις εισήχθη μόνιμος καθετήρας αιμοκάθαρσης). 

Συμπέρασμα: Η διάγνωση της ισχαιμίας του άνω άκρου μετά δημιουργία αγγειακής προσπέλασης για αιμοκάθαρση είναι κλινική, τεκμηριώνεται με υπερήχους και αγγειογραφία, η δε χειρουργική επέμβαση αποβλέπει στη διατήρηση της λειτουργίας της αγγειακής προσπέλασης, αλλά πρωτίστως στη διατήρηση της ανατομικής και λειτουργικής ακεραιότητας του άκρου.

196. Η σημασία της έγκαιρης παραπομπής στο νεφρολόγο
Μαυροματίδης Κ

Δημοσίευση: Ελληνική Νεφρολογία 2016; 28(2): 107-114
Από τα στοιχεία της βιβλιογραφίας φαίνεται ότι η συχνότητα της χρόνιας νεφρικής νόσου (ΧΝΝ) αυξάνει προοδευτικά και αυτή η αυξητική τάση θα παραμείνει και στο μέλλον. Μάλιστα ο πληθυσμός των ασθενών που εντάσσεται σε αιμοκάθαρση προοδευτικά αυξάνει σε ηλικία, ενώ αυτοί που εντάσσονται είναι σχεδόν στο 50% διαβητικοί, γεγονός που σημαίνει ότι και οι συννοσηρές τους καταστάσεις θα είναι περισσότερες (καρδιαγγειακά προβλήματα, άλλες επιπλοκές σακχαρώδη διαβήτη, θρέψη κ.ά).

Είναι γενικά αποδεκτό ότι οι νεφρολόγοι συμβάλλουν περισσότερο στην αντιμετώπιση των ασθενών με ΧΝΝ, περιλαμβανομένης της εκτίμησης και αντιμετώπισης συννοσηρών καταστάσεων, όπως και στην κατάλληλη προετοιμασία για τη δημιουργία αγγειακής προσπέλασης (φίστουλα) για τη μελλοντική έναρξη αιμοκάθαρσης. Έτσι αυτοί με ΧΝΝ που παρακολουθούνται από νεφρολόγο: α) έχουν μικρότερη πιθανότητα υπολευκωματιναιμίας, β) είναι πιο πιθανό να λαμβάνουν ερυθροποιητίνη για τη διόρθωση της αναιμίας, γ) είναι πιο πιθανό να παίρνουν δεσμευτικά του φωσφόρου και να ρυθμίζουν καλύτερα την αρτηριακή τους πίεση και δ) είναι πιο πιθανό να έχουν μόνιμη αγγειακή προσπέλαση. Η καθυστερημένη παραπομπή των ασθενών με ΧΝΝ είναι γνωστή και αποτελεί πρόκληση εδώ και 10ετίες. Στην ανασκόπηση αυτή γίνεται αναφορά στην καθυστερημένη παραπομπή, στις αιτίες της, τη συχνότητά της και τις επιπτώσεις της. Τονίζονται επιπλέον οι προσπάθειες που γίνονται διεθνώς για να περιοριστεί αυτή η κατάσταση και τρόποι για να επιτευχθεί αυτό.

197. Μελέτη της νυχθημερινής διακύμανσης της κεντρικής αορτικής πίεσης σε ασθενείς υπό αιμοκάθαρση

Π. Γεωργιανός, Α. Καρπέτας, Α. Μπίκος, Γ. Κουτρούμπας, Β. Ράπτης, Χ. Συργκάνης, Κ. Μαυροματίδης, Β. Λιακόπουλος, Π. Σαραφίδης

Ανακοίνωση: Ανακοινώθηκε ως ελεύθερη ανακοίνωση στο 19ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νεφρολογίας

Σκοπός: Σκοπός της μελέτης ήταν η συγκριτική αξιολόγηση της νυχθημερινής διακύμανσης της αρτηριακής πίεσης (ΑΠ) μεταξύ αορτής και βραχιονίου αρτηρίας σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς.

Υλικό & Μέθοδοι: 153 αιμοκαθαιρόμενοι ασθενείς υποβλήθηκαν σε περιπατητική καταγραφή της αορτικής και βραχιόνιας ΑΠ στο 24ωρο της ημέρας εκτός αιμοκάθαρσης με τη συσκευή Mobil-O-Graph (IEM, Stolberg, Germany). Οι ασθενείς ταξινομήθηκαν ως “dippers”, “nondippers” ή “reverse-dippers” με βάση την αναλογία της βραχιόνιας συστολικής ΑΠ (ΣΑΠ) μεταξύ νύχτας και ημέρας. Ως ενίσχυση της πίεσης παλμού (ΠΠ) (pulse pressure amplification) ορίστηκε η αναλογία της βραχιόνιας ΠΠ προς την αορτική ΠΠ.

Αποτελέσματα: Μη φυσιολογική κιρκάδια νυχθημερινή διακύμανση της βραχιόνιας ΣΑΠ παρατηρήθηκε στο 89,5% των ασθενών, ενώ το 58,8% των ασθενών ήταν reverse-dippers. Η νυχθημερινή μεταβολή της βραχιόνιας ΣΑΠ δεν διέφερε σημαντικά από την αντίστοιχη μεταβολή της αορτικής συστολικής πίεσης στους dippers (-20,3±5,9 vs -19,2±8,4 mmHg, Ρ= 0,37) και “non-dippers” (-5,6±3,3 vs -5,3±3,4 mmHg, Ρ= 0,71). Στους reverse-dippers, η νυχθημερινή αύξηση της βραχιόνιας ΣΑΠ ήταν υψηλότερη από την αύξηση της αορτικής συστολικής πίεσης (10,1±7,9 vs 8,6±7,8 mmHg, p<0,0001). Ομοίως, η ενίσχυση της ΠΠ μεταξύ αορτής και βραχιονίου αρτηρίας δε διέφερε σημαντικά μεταξύ των περιόδων ημέρας και νύχτας και στις 3 ομάδες (dippers: 1,33±0,1 vs 1,31±0,1, p=0,56, non-dippers: 1,36±0,1 vs 1,34±0,2, p=0,44, reverse-dippers: 1.31±0.1 vs 1,29±0,2, P=0,46). 

Συμπέρασμα: Η συντριπτική πλειοψηφία των αιμοκαθαιρόμενων ασθενών είναι non-dippers ή reverse-dippers. H αορτική πίεση ακολουθεί όμοιο κιρκάδιο ρυθμό με αυτόν της βραχιόνιας ΑΠ. Προοπτικές μελέτες απαιτούνται ώστε να διευκρινισθεί εάν η νυχθημερινή διακύμανση της αορτικής πίεσης έχει προγνωστική αξία σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς.

198. Η αγγειακή προσπέλαση σε ενήλικες αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς στην Ελλάδα. Καταγραφή δεδομένων για την Ελληνική νεφρολογική Εταιρία

Ε. Παπαχρήστου, Μ. Παπασωτηρίου, Α. Παγώνη, Π. Βακιάνης, Ν. Καπλάνης, Ε. Γικινοπούλου, Ν. Ζουμπαρίδης, Η. Κυρίτσης, Ι. Χουλιάρας, Κ. Μαυροματίδης, Α. Γεωργουλίδου, Ι. Τζανάκης, Δ. Σταματιάδης, Γ. Μπαμίχας, Δ. Μεϊμαρίδου, Γ. Μπριστογιάννης, Κ. Σταματέλου, Ι. Κυριαζής, Ι.Ν. Μπολέτης, Χ. Σκαλιώτη, Α. Παναγιώτου, Α. Ζουριδάκης, Α. Αβδελίδου, Α. Ζερβός, Κ. Παπαδόπουλος, Κ. Αβδίκου, Μ. Τσιλιβίγκου, Α. Καραμπάτσος, Ι. Μαλέγκος, Δ. Γούμενος, Χ. Ιατρού

Ανακοίνωση: Ανακοινώθηκε ως ελεύθερη ανακοίνωση στο 19ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νεφρολογίας

Εισαγωγή: Η αυτόλογη αρτηριοφλεβική επικοινωνία (ΑΦΕ) αποτελεί την αγγειακή προσπέλαση εκλογής για ασθενείς υπό αιμοκάθαρση (ΑΚ). Έως σήμερα δεν υπήρχαν καταγεγραμμένα στοιχεία για τους ασθενείς στη χώρα μας.

Σκοπός αυτής της μελέτης ήταν η καταγραφή των τύπων αγγειακής προσπέλασης που χρησιμοποιούνται στην Ελλάδα και η συσχέτισή τους με συνοδά νοσήματα και δημογραφικά στοιχεία των ασθενών. Μέθοδοι: Χρησιμοποιήθηκε ερωτηματολόγιο το οποίο στάλθηκε σε δημόσιες και ιδιωτικές μονάδες ΑΚ. Το μέγεθος του δείγματος υπολογίστηκε στο 10-15% του συνολικού πληθυσμού των ασθενών υπό ΑΚ στην Ελλάδα. Εκτός από τα βασικά δημογραφικά χαρακτηριστικά και τον τύπο της αγγειακής προσπέλασης (ΑΦΕ, κεντρικοί καθετήρες, μοσχεύματα ΑΚ), εξετάστηκε επίσης η παρουσία συνοδών νοσημάτων (σακχαρώδης διαβήτης, καρδιακή ανεπάρκεια, στεφανιαία νόσος και παχυσαρκία). Τα δεδομένα αναλύθηκαν χρησιμοποιώντας τις μεθόδους x2 , t-student και ANOVA.

Αποτελέσματα: Μελετήθηκαν 1248 ασθενείς (762 άνδρες, 62,9%) (μέση ηλικία 66,9 έτη) με 54 μήνες μέση διάρκεια ΑΚ. Ο συχνότερος τύπος προσπέλασης κατά την ένταξη σε ΑΚ ήταν οι καθετήρες στο 58,2% των ασθενών (ΑΦΕ 33,2%, μοσχεύματα 8,6%). Κατά την καταγραφή των δεδομένων ο συχνότερος τύπος αγγειακής προσπέλασης ήταν η ΑΦΕ στο 53,3% των ασθενών (καθετήρες 34,7%, μοσχεύματα 12,1%). Η χρήση των καθετήρων μειώθηκε σημαντικά μετά το πρώτο έτος στην ΑΚ. Το 80% των ασθενών που υποβάλλονταν σε αιμοκάθαρση για περισσότερο από 7 χρόνια είχαν ΑΦΕ ή μόσχευμα ΑΚ (62,8% και 17,2% αντίστοιχα). Χρήση καθετήρων καθόλη τη διάρκεια που οι ασθενείς υποβάλλονταν σε αιμοκάθαρση παρατηρήθηκε συχνότερα σε γυναίκες (p<0,001, RR 1,46). Η χρήση καθετήρων ήταν εξαιρετικά συχνότερη σε ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη ή καρδιακή ανεπάρκεια (p<0,001, RR 0,75 και p<0,001 και RR 0,64 αντίστοιχα). Επιπλέον, οι διαβητικοί ασθενείς ή οι ασθενείς άνω των 60 ετών είχαν λειτουργούσα αγγειακή προσπέλαση (ΑΦΕ ή μόσχευμα ΑΚ) για μικρότερο χρονικό διάστημα κατά τη στιγμή της συλλογής των δεδομένων (p<0,001 αντίστοιχα).

Συμπεράσματα: Οι καθετήρες είναι ο συχνότερος τύπος προσπέλασης κατά την ένταξη των ασθενών σε ΑΚ ενώ μετά τον πρώτο χρόνο η ΑΦΕ αποτελεί τον συχνότερο τύπο αγγειακής προσπέλασης των ασθενών υπό αιμοκάθαρση στην Ελλάδα. Το γυναικείο φύλο, ο σακχαρώδης διαβήτης και η καρδιακή ανεπάρκεια αποτελούν παράγοντες που σχετίζονται με μείωση της βατότητας των ΑΦΕ ή μοσχευμάτων.

199. Επιπολασμός, θεραπεία και έλεγχος της υπέρτασης σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς με τη χρήση 44ώρης περιπατητικής καταγραφής

Π. Γεωργιανός, Α. Καρπέτας, Α. Μπίκος, Γ. Κουτρούμπας, Β. Ράπτης, Γ. Τζανής, Χ. Συργκάνης, Κ. Μαυροματίδης, Β. Λιακόπουλος, Π. Σαραφίδης
Ανακοίνωση: Ανακινήθηκε ως αναρτημένη ανακοίνωση στο 19ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νεφρολογίας

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η αξιολόγηση του επιπολασμού, της θεραπείας και του ελέγχου της υπέρτασης σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς με τη χρήση 44ωρης περιπατητικής καταγραφής.

Υλικό & Μέθοδοι: Στη μελέτη περιλήφθηκαν 153 διαδοχικοί ασθενείς ενταγμένοι σε 3εβδομαδιαίο πρόγραμμα αιμοκάθαρσης για τουλάχιστον 3 μήνες, οι οποίοι υποβλήθηκαν σε 44ώρη περιπατητική καταγραφή της ΑΠ με τη συσκευή Mobil-o-Graph (IEM, Germany). Ως υπέρταση ορίστηκε η παρουσία μέσης 44ωρης συστολικής ΑΠ ≥135 mmHg ή διαστολικής ΑΠ ≥85mmHg ή η λήψη αντιυπερτασικής αγωγής. Οι υπερτασικοί ασθενείς με 44ωρη ΑΠ<135/85 mmHg θεωρήθηκε ότι ελέγχοντας επαρκώς.

Αποτελέσματα: Ο επιπολασμός της υπέρτασης με βάση τη 44ωρη ΑΠ ήταν 88,2%. Αν και το 94,8% των ασθενών ελάμβανε θεραπεία με 2,2±1,1 αντιυπερτασικά φάρμακα, επαρκής ρύθμιση της υπέρτασης διαπιστώθηκε μόλις στο 43,7% των ασθενών. Οι ανταγωνιστές των υποδοχέων της αγγειοτενσίνης, οι β-αποκλειστές και οι αναστολείς διαύλων ασβεστίου ήταν τα συχνότερα συνταγογραφούμενα αντιυπερτασικά φάρμακα. Στη μονοπαραγοντική ανάλυση, ο υψηλότερος δείκτης μάζας σώματος (ΒΜΙ), η μεγαλύτερη χρήση αντιυπερτασικών φαρμάκων και οι υψηλότερες τιμές αλβουμίνης και αιμοσφαιρίνης συσχετίσθηκαν με μικρότερο κίνδυνο αρρύθμιστης υπέρτασης, ενώ η μικρή σε διάρκεια συνεδρία αιμοκάθαρσης (<4 ώρες ανά συνεδρία) με υψηλότερο κίνδυνο αρρύθμιστης υπέρτασης. Στην πολυπαραγοντική ανάλυση, η χαμηλή δόση αιμοκάθαρσης [Odds Ratio (OR): 2,99; 95% confidence Intervals (CΙs): 1,07-8,43] και ο ΒΜΙ (OR: 0,89; 95% CΙs: 0,81-0,98) ήταν οι ανεξάρτητοι καθοριστές της αρρύθμιστης υπέρτασης.

Συμπέρασμα: Η υπέρταση είναι ιδιαίτερα συχνή και ελέγχεται δύσκολα στους αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς. Η αποφυγή συνεδριών αιμοκάθαρσης μικρής διάρκειας φαίνεται να αποτελεί αποτελεσματικό εργαλείο για τον επαρκή έλεγχο της υπέρτασης σε αυτούς τους ασθενείς.

200. Η σημασία της εφαρμογής απομονωμένης υπερδιήθησης σε ασθενείς με μη αντιρροπούμενη συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια

Α. Γεωργουλίδου, Γ. Ρωμανίδου, A. Ντέμκα, I. Παρόγλου, A. Μπακαλούδης, E. Καλογιαννίδου, Ν. Οσμάν, K. Μαυροματίδης
Ανακοινώθηκε: 19ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νεφρολογίας (αναρτημένη ανακοίνωση)
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρoλoγία 2016; 28 (4): 239 - 246
Σκοπός: Η καρδιακή ανεπάρκεια είναι συχνό πρόβλημα υγείας. Μεταξύ των αιτίων που ευθύνονται για αιφνίδια επιβάρυνση προϋπάρχουσας καρδιακής ανεπάρκειας κυριαρχεί η υπερυδάτωση. Η χρήση των διουρητικών στις περιπτώσεις αυτές είναι σωτήρια, ωστόσο δεν είναι πάντοτε αποτελεσματική, οπότε και μπορεί να εφαρμοστεί η απομονωμένη υπερδιήθηση. Σκοπός μας ήταν να μελετήσουμε την επίδραση της τελευταίας σε πάσχοντες από την κατάσταση αυτή.

Ασθενείς & Μέθοδοι: Από το 2011-2014 εφαρμόσαμε την απομονωμένη υπερδιήθηση σε 51 ασθενείς (29 άνδρες, 22 γυναίκες), ηλικίας από 35 έως 93 ετών, με συμφορητική μη αντιρροπούμενη καρδιακή ανεπάρκεια, που δεν απάντησαν σε οποιαδήποτε διουρητική ή άλλη αγωγή βελτίωσης της καρδιακής λειτουργίας. Ο GFR των 39 ασθενών πριν το επεισόδιο της συμφορητικής μη αντιρροπούμενης καρδιακής ανεπάρκειας ήταν 31,03±11,88 ml/min, ενώ οι 12 είχαν τελικό στάδιο χρόνιας νεφρικής νόσου (ΧΝΝ). Καταγράφονταν τα δημογραφικά στοιχεία των ασθενών, η κατάσταση της καρδιακής τους λειτουργίας, η αιτία της καρδιακής ανεπάρκειας, ο αριθμός των συνεδριών απομονωμένης υπερδιήθησης και η συνολική ποσότητα υπερδιηθήματος που επιτεύχθηκε, η ανάγκη για εξωνεφρική κάθαρση, η διάρκεια νοσηλείας και η έκβαση.

Αποτελέσματα: Η εφαρμογή της υπερδιήθησης έγινε καλά ανεκτή απ’ όλους. Όλοι με την αφαίρεση των υγρών είχαν βελτίωση του αερισμού των πνευμόνων και των αερίων αίματος (SaO2, SpO2, PaO2, PaCO2) και όλοι έδειξαν κλινική ανακούφιση, σχεδόν από την αρχή εφαρμογής της. Όσο αφορά τον αριθμό των συνεδριών που απαιτήθηκαν, αρκετοί ασθενείς αποκατέστησαν διούρηση μετά από μία (n=5), δύο (n=11), τρεις (n=11) ή τέσσερις συνεδρίες (n=7). Αρκετοί χρειάστηκαν από 10-30 συνεδρίες, για να αφαιρεθεί το πλεονάζον υγρό που ευθύνονταν γι’ αυτή (σημειώνεται ότι αρκετοί ήταν ήδη σε τελικό στάδιο ΧΝΝ, όταν εκδήλωσαν το επεισόδιο καρδιακής κάμψης). Η διούρηση δεν αποκαταστάθηκε σε 19 άτομα (σημειώνεται ότι οι 22 κατέληξαν μέσα στις πρώτες 40 ημέρες νοσηλείας), οι 16 αποκατέστησαν διούρηση σε 48 ώρες, ενώ στα διουρητικά μετά την εφαρμογή της απομονωμένης υπερδιήθησης απάντησαν οι 28 (σε 5,11±8,07 ημέρες). Η διάρκεια νοσηλείας ήταν από 2-70 ημέρες (15,2±12,1). Στο διάστημα αυτό οι 19 είχαν αμετάβλητη κατάσταση και οι 32 βελτίωση. Ειδικότερα πέρα από τους 22 που κατέληξαν τις πρώτες 40 ημέρες νοσηλείας, οι 24 εντάχθηκαν σε πρόγραμμα εξωνεφρικής κάθαρσης (15 άμεσα) και 9 αργότερα (από αυτούς οι 13 κατέληξαν σε >40 ημέρες, με μέσο όρο επιβίωσης 9,82±11,21 μήνες). Σήμερα ζούνε οι 16 (8 με εξωνεφρική κάθαρση και 8 υπό νεφρολογική παρακολούθηση).

Συμπεράσματα: Με την απομονωμένη υπερδιήθηση διαπιστώθηκε άμεση ανακούφιση όλων των ασθενών, βελτίωση της καρδιακής λειτουργίας, της διούρησης και της επιβίωσης. Φαίνεται ότι αυτή αποτελεί εργαλείο με το οποίο παρέχεται η δυνατότητα στην καρδιά να ανακουφιστεί και να αναλάβει έργο, όταν τα συνήθη μέσα ανακούφισής της δεν αποδίδουν.

201. Δηλητηρίαση από αιθυλενογλυκόλη - Περιγραφή μιας περίπτωσης

Ρωμανίδου Γ, Μπακαλούδης Α, Γεωργουλίδου Α, Ντιάκαλης Χ, Οσμάν Ν, Παρόγλου Ι, Μαυροματίδης Κ
Δημοσίευση: Ελληνική Νεφρολογία 2016; 28 (4): 256 - 265
Ασθενής 25 ετών, μεταφέρθηκε στο ΤΕΠ του νοσοκομείου διεγερτικός, παραπονούμενος για ζάλη, πόνο και δυσφορία στο επιγάστριο. Από τα αέρια αίματος διαπιστώθηκε μεταβολική οξέωση με αυξημένο χάσμα ανιόντων, για την οποία δεν υπήρχε προφανής αιτία. Στην επιμονή μας και με δεδομένο ότι διαπιστώθηκε και ωσμωτικό χάσμα (83 mOsmol/L) παραδέχτηκε ότι έλαβε με σκοπό την αυτοχειρία 500 ml αντιψυκτικού ψυγείου αυτοκινήτων, 7 ώρες νωρίτερα, μαζί με 10 δισκία fluoxetine (αναστολέας επαναπρόσληψης σεροτονίνης), αν και αρχικά αρνήθηκε κάτι τέτοιο.

Επειδή λίγες ώρες μετά την παρουσία του στο ΤΕΠ βρίσκονταν σε κωματώδη κατάσταση (σκορ Γλασκόβης 6), διασωληνώθηκε και μεταφέρθηκε στη ΜΕΘ, όπου αερίζονταν μηχανικά. Εργαστηριακά διαπιστώθηκε κυρίως υπεργαλακταιμία, υπεργλυκαιμία και ήπια υπασβεστιαιμία, ενώ στα ούρα λίγες ώρες αργότερα βρέθηκαν οι χαρακτηριστικοί κρύσταλλοι οξαλικού ασβεστίου.

Θεραπευτικά τέθηκε αρχικά σε αιμοδιήθηση (20 L σε 24 ώρες) και χορήγηση αιθυλικής αλκοόλης διαμέσου ρινογαστρικού καθετήρα (50 ml ουίσκι/ώρα). Την επόμενη ημέρα, αντιμετωπίστηκε με μία συνεδρία κλασικής αιμοκάθαρσης στη μονάδα τεχνητού νεφρού (όπου μεταφέρθηκε με φορητό αναπνευστήρα), μετά το τέλος της οποίας έλαβε και φομεπιζόλη. Ο ασθενής με τα μέσα αυτά αποκατέστησε τη μεταβολική του οξέωση. Το χάσμα ανιόντων και το ωσμωτικό του χάσμα επανήλθαν στα φυσιολογικά επίπεδα. Αποσωληνώθηκε την 5η ημέρα από την εισαγωγή του, συνέχισε ωστόσο να υποστηρίζεται με εξωνεφρική κάθαρση λόγω της οξείας νεφρικής βλάβης που εγκατέστησε την τρίτη ημέρα της νοσηλείας του. Την 8η ημέρα νοσηλείας του και ενώ ήταν εκτός κινδύνου, ανουρικός και υπό εξωνεφρική κάθαρση, επέλεξε το ίδιος να μεταφερθεί στη Χώρα του (Βουλγαρία), όπου θα συνέχιζε θεραπεία.

202. Υπομαγνησιαιμία από αναστολέα αντλίας πρωτονίων που υποδύθηκε σύνδρομο Gitelman σε νεαρή γυναίκα. Περιγραφή μιας περίπτωσης

Α Γεωργουλίδου, Α Μπακαλούδης, Ε Καλογιαννίδου, Ι Παρόγλου, Ν Οσμάν, Γ Ρωμανίδου, Κ Μαυροματίδης
Δημοσίευση: Ελληνική Νεφρολογία 2016; 28 (4): 266 - 273
Η υποκαλιαιμία αποτελεί τη συχνότερη νοσοκομειακή διαταραχή, ενώ η υπομαγνησιαιμία αν και είναι συχνή συνήθως υποδιαγιγνώσκεται (διαπιστώνεται στο 12% των νοσηλευόμενων ασθενών). Συχνά οφείλονται σε προφανείς αιτίες, όπως λήψη φαρμάκων (διουρητικά), αλλά και σε σπανιότερα αίτια. Υπάρχουν όμως και σύνδρομα τα οποία αν και σπάνια, έχουν χαρακτηριστικές διαταραχές, τις οποίες όταν γνωρίζει ο γιατρός εύκολα μπορεί να θέσει τη σωστή διάγνωση. Η αιφνίδια εκδήλωση μυικής αδυναμίας ή και μυικής παράλυσης και οι εκδηλώσεις υπασβεστιαιμίας αποτελούν χαρακτηριστικά ασθενών με σ. Gitelman. Παρουσιάζεται γυναίκα 26 ετών, η οποία από 20ημέρου εμφάνισε δεσμιδώσεις, μουδιάσματα στα χείλη και τα άκρα, ωστόσο μόνο μετά από προεγχειρητικό έλεγχο που έκανε για διόρθωση βουβωνοκήλης, διερευνήθηκε διεξοδικά και διαπιστώθηκε ότι είχε υποκαλιαιμία (Κ+=2,8 mEq/L), υπομαγνησιαιμία (Mg2+=0,9 mg/dl), υπασβεστιαιμία (διορθωμένο Ca2+=7,92 mg/dl) και ήπια μεταβολική αλκάλωση (pH=7,48, HCO3-=28,5 mEq/L, PaCO2=39,2). Δόθηκε αγωγή με Κ+, Mg2+ και σπιρονολακτόνη. Σύντομα αποκατέστησε όλες τις παραπάνω διαταραχές, οι οποίες διατηρήθηκαν φυσιολογικές για μακρύ χρονικό διάστημα παρακολούθησης (χωρίς τη λήψη κάποιας αγωγής και με διακοπή του αναστολέα αντλίας πρωτονίων [PPI] που λάμβανε κατά την πρώτη της εισαγωγή). Θεωρήθηκε τελικά ότι επρόκειτο για υπομαγνησιαιμία από λήψη PPI. Με την αφορμή του περιστατικού αυτού γίνεται ανασκόπηση της βιβλιογραφίας.
203. 10ο Σεμινάριο, Υγρών ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, Κομοτηνή 23-24 Σεπτεμβρίου 2016

Φροντιστήριο: Περί καλίου

Δημοσιεύθηκε: Πρακτικά 10ου Σεμιναρίου υγρών ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας, σελ. 532-585

204. Adiponectin plasma levels and albuminuria in patients with type 2 diabetes and different stages of diabetic kidney disease

Georgoulidou A, Roumeliotis A, Roumeliotis S, Thodis I, Manolopoulos V, Malindretos P, Mavromatidis K, Passadakis P

Δημοσιεύθηκε: Journal of Nephrology & Therapeutics 2017. 7:1
Adiponectin is an inflammatory cytokine produced by adipose tissue and its protective role has been recognized in the pathogenesis of obesity. A lower concentration in obese patients is noted, in conditions of resistance to insulin, diabetes mellitus, and CKD. Patients with type 2 diabetes mellitus have a potential risk of atherosclerosis, while low concentrations of adiponectin are considered as predictors for the occurrence of complications in patients with type 2 diabetes.

The aim of this study was to investigate the correlation of adiponectin levels and CKD stage or degree of albuminuria in patients with type II diabetes mellitus with and without diabetic nephropathy. 119 patients were included with type 2 diabetes mellitus with different stages of renal function and the levels of plasma adiponectin, and the BMI were studied.

A statistically significant difference of plasma adiponectin levels was noted between the initial and end stages of CKD, with the highest levels noted in ESRD patients. Furthermore, levels of adiponectin were elevated in patients with heavier albuminuria (statistically significant difference between groups 1 and 3, p = 0.05). The levels of adiponectin were found to decrease with increasing stage of obesity (ANOVA, p <0.05). Finally, the group of patients receiving glitazones had higher plasma adiponectin levels compared to those not receiving it.

It was concluded that the levels of adiponectin increases with the deterioration of renal function and with enhancement of albuminuria, while it decreases as the stage of obesity worsens. Finally, treatment with glitazones was associated with increased plasma levels of adiponectin.

205. Θετικές για μύκητες καλλιέργειες περιτοναϊκών υγρών σε φιάλες αιμοκαλλιεργειών για μύκητες

Χαρτοματσίδης Χ, Χαρτοματσίδου Τα, Χιλμή Γ, Μπόζια Π, Γεωργουλίδου Α, Μαυροματίδης Κ
Ανακοινώθηκε: 8ο Πανελλήνιο Συνέδριο Μικροβιολογίας, 9-11 Μαρτίου 2017, Divani Caravel, Αθήνα
Εισαγωγή Η αναζήτηση μυκήτων στα περιτοναϊκά υγρών αποτελεί βασικό στοιχείο στις εξετάσεις των ασθενών που βρίσκονται σε πρόγραμμα περιτοναϊκής κάθαρσης. Σημαντικό ρόλο παίζει και ο χρόνος επώασης των φιαλών. Πρέπει να είναι αρκετός, ώστε για να εγγυάται την ασφάλεια των αποτελεσμάτων και παράλληλα να μην είναι παρατεταμένο, ώστε να επιφορτίζει το έργο και τις δυνατότητες του εργαστηρίου, με αποτέλεσμα να μην διατίθενται ελεύθερες θέσεις για επιπλέον νέες καλλιέργειες.

Σκοπός Να μελετηθεί ο αριθμός θετικών για μύκητες καλλιεργειών περιτοναϊκών υγρών, σε φιάλες αιμοκαλλιεργειών, όπως και ο χρόνος που απαιτείτε για τη θετικοποίησή τους, με πιθανό σκοπό τη μείωση των ημερών παραμονής τους στο σύστημα ταυτοποίησης BACTEC 9050.

Υλικό – Μέθοδοι Το υλικό αποτέλεσαν 183 καλλιέργειες περιτοναϊκών υγρών που καλλιεργήθηκαν σε 549 φιάλες αιμοκαλλιεργειών (αερόβιες, αναερόβιες και μυκήτων).

Αποτελέσματα Από τις 549 φιάλες που καλλιεργήθηκαν, βρέθηκαν συνολικά 51 φιάλες θετικές τις πρώτες 8 ημέρες.

Από αυτές στις φιάλες για αερόβιες καλλιέργειες οι 23 ήταν θετικές:


6 με E. Coli μετά επώαση 1 ημέρας


9 με Staphylococcus πηκτάση Αρνητικό (-) μετά από επώαση 1 ημέρας


1 με Serratia marcenses μετά από επώαση 1 ημέρας


1 με Pseudomonas pneumonia μετά από επώαση 1 ημέρας


2 με Staphylococcus agalacticae μετά από επώαση 1 ημέρας


2 με Gram (+) βακίλου μετά από επώαση 4 ημερών


1 με μύκητες μετά από επώαση 1 ημέρας

Από τις φιάλες για αναερόβιες καλλιέργειες οι 17 βρέθηκαν θετικές:


1 με Serratia marcenses μετά από επώαση 1 ημέρας


10 με Staphylococcus πηκτάση αρνητικό (-) από τις οποίες 5 μετά από επώαση 1 ημέρας, 3 δύο ημερών και 2 την 3η ημέρα

3 με E. Coli μετά από επώαση 1 ημέρας


1 με Gram (+) βάκιλο μετά από επώαση 4 ημερών


2 με μύκητες, μετά από επωάση 2 ημερών

Από τις φιάλες για μύκητες βρέθηκαν 11 καλλιέργειες θετικές:
2 με Acinetobacter spiecies μετά από επώαση 1 ημέρας

2 με Pseudomonas aeryginosa μετά από επώαση 1 ημέρας

1 με E. Coli μετά από επώαση 1 ημέρας

1 με Gram (+) βάκιλο μετά από επώαση 8 ημερών

5 με μύκητες μετά από επώαση 1 ημέρας

Συμπεράσματα Ο μικρότερος χρόνος επώασης (μέγιστο διάστημα 8 ημερών) που απαιτείται για να θετικοποιηθούν οι καλλιέργειες για μύκητες , επιτρέπει να μειωθεί ο απαραίτητος αριθμός ημερών του πρωτοκόλλου της εταιρίας, από 14 ίσως σε περίπου 10, χωρίς να μειωθεί η ασφάλεια των αποτελεσμάτων.

206. High serum magnesium levels and cinacalcet use are associated with lower abdominal aortic calcification scores in peritoneal dialysis patients

Bacharaki D, Stylianou K, Tsotsorou O, VlahonikolouA, Katsoudas S, Vlahakos D, Galitsiou D, Kostopoulou M, Afentakis N, Balafa O, Duni A, Dounousi E, Georgoulidou A, Mavromatidis K, Kyriazis I

Ανακοινώθηκε: EDTA/ERA, Madrid 2017 (έγινε δεκτή για Poster)

INTRODUCTION AND AIMS: To assess risk factors for Abnominal Aortic Calcification (AAC) and identify factors, if possible, that could protect against progression of AAC in Peritoneal Dialysis (PD) patients

METHODS: Fifty six PD patients (30 Men and 26 Women) with a mean age of 62.5 years ± 11 years were studied. The most important risk factors for AAC that were evaluated are shown in Table (values mean ± standard deviation). The degree of AAC was evaluated with Leena Kauppila (LK) score (range 0-24) on plain lateral abdominal radiographs. Given that a LK score of 0-4 was associated with the best event free survival of patients in the CORD study (CJASN 2011), patients were categorized according to the degree of calcification in two groups: Group 1 (LK score 0-4), Group 2 (LK score 5-22). Chi square, ANOVA and linear regression were used for statistical analysis.

RESULTS: Mean LK score was 7.32± 6. As shown in Table 1, LK scores of 0-4 and 5-22 were found in 36% and 64% of patients, respectively. Patients with LK scores of 0-4 were younger in age, had higher serum Magnesium (Mg) levels and most of them were treated with cinacalcet. None of the other factors assessed in the study was significantly associated with AAC. Furthermore, in linear regression analysis, the LK score was significantly increased with age (B=0.26 p<0.001) and significantly decreased with serum Mg (B=-0.6 p=0.02) and cinacalcet use (B=-3.5 p=0.033). Serum Mg was also significantly correlated with Magnesium concentration (0.75/0.50/0.25 mmol/L) in the dialysate (r=0.5 p<0.001)
CONCLUSIONS: The use of a high Mg concentration in the dialysate and treatment of secondary hyperparathyroidism with cinacalcet may potentially lower the AAC burden and, thus, improve cardiovascurar risk in PD patients.

	Table

	
	Group1
	Group2
	p

	Calcification score
	0-4
	5-22
	

	PatientNumber
	20 (36%)
	36 (64%)
	

	Age (years)
	54.6 ± 8.8
	66.8 ± 10.1
	<0.001

	Dialysis Vintage (Months)
	76.8 ±104
	51.4 ± 47
	0.2

	Serum Calcium (mg/dl)
	9.0±1
	9.2± 0.7
	0.3

	Serum Phosphate (mg/dl)
	5.3±1.1
	4.7±1
	0.1

	Serum Ca*P (mg2/dl2)
	47.4±9.5
	44.1±9.8
	0.2

	Serum PTH (pg/ml)
	269±168
	298±151
	0.5

	Pulse Pressure (mmHg)
	50.3±15.5
	55.4±13
	0.2

	Serum Magnesium (mg/dl)
	2.24±0.5
	2±0.3
	0.05

	Cinacalcet use (Yes%)
	40%
	13.9%
	0.027

	Smoking (Yes%)
	5%
	22%
	0.09


207. Βαριά ευγλυκαιμική κετοξέωση νηστείας σε γυναίκα με χειρουργηθέντα καρκίνο τραχήλου μήτρας

Γεωργουλίδου Α, Μπακαλούδης Α, Οσμάν Ν, Ρωμανίδου Γ, Παρόγλου Ι, Καλογιαννίδου Ε, Σίμογλου Λ, Μαυροματίδης Κ
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 2017; 29(2): 129-134
Η ευγλυκαιμική κετοξέωση ως οντότητα πολύ συχνά διαφεύγει της προσοχής μας (εξαιτίας της ευγλυκαιμίας και της απουσίας ιστορικού διαβήτη), αν και αποτελεί αρκετά συχνότερη κατάσταση και πολλές φορές θέτει σε κίνδυνο τη ζωή των ασθενών. Διαπιστώνεται σε άτομα υπό ασιτία, οπότε ο φυσιολογικός μεταβολισμός των υδατανθράκων που παρέχει ενέργεια για τις λειτουργίες του οργανισμού, εκτρέπεται προς τα λίπη. Αυτό οδηγεί σε παραγωγή σημαντικών ποσοτήτων κετοξέων (ακετοξικού και β-υδροξυβουτυρικού), τα οποία και ευθύνονται για την κλινική σημειολογία των ατόμων αυτών (κετοξέωση, υπόταση, πολυουρία). Περιγράφεται γυναίκα 36 ετών που υπέστη υστερεκτομή για καρκίνο τραχήλου μήτρας και νεφρεκτομή για μεταστατικό καρκίνο, με ευγλυκαιμική κετοξέωση (pH=7,277, PaCO2=13,8 mmHg, HCO3-=6,3 mEq/L, χάσμα ανιόντων=25,2 mEq/L), η οποία μεταφέρθηκε στο νοσοκομείο με σημαντική ταχύπνοια (48 αναπνοές/min). Από το ιστορικό της είχε από 15ημέρου ιδιαίτερα μειωμένη πρόσληψη τροφών και από 2ημέρου εμέτους. Μετά από μικρή καθυστέρηση στη διάγνωση της ασθενούς, τελικά διαγνώστηκε ευγλυκαιμική κετοξέωση νηστείας και αντιμετωπίστηκε ικανοποιητικά με ενδοφλέβια χορήγηση πυκνών διαλυμάτων γλυκόζης μαζί με ινσουλίνη. Με αφορμή την περίπτωση αυτή γίνεται ανασκόπηση της βιβλιογραφίας.

208. Higher serum magnesium is associated with abdominal aortic calcification burden in peritoneal (PD) dialysis patients

K. Stylianou, D. Bacharaki, O. Balafa, D. Lygerou, Ε-Κ. Dermitzaki, A. Georgoulidou, G.Tsirpanlis, M.Theodoridis, K. Mavromatidis, P. Kyriazis, P. Passadakis, D. Vlahakos

Ανακοινώθηκε: ISN 2017

Background: To identify factors potentially capable of preventing the progression of abdominal aortic calcification (AAC), a surrogate of cardiovascular risk in PD patients

Methods: 95 stable PD patients were studied (52 men), with a mean age of 62±15 years and a median dialysis vintage of 43 (IQR 28-71) months. The AAC was evaluated with Leena Kauppila (LK) score (range 0-24) on plain lateral abdominal radiographs. Patients were divided in a Low calcification score (CS) group: (LK score 0-4) and a High CS group: (LK score 5-24,), each comprising 38 (40%) and 57(60%) patients, respectively. Univariate and multivariate regression analysis were used to determine factors associated with a High CS.

Results: Mean CS in the whole group was 6.95±6.3. Patients with a High CS (10.8±5.1) were older, had a higher prevalence of diabetes (38.6 vs. 17.6%; p=0.04) and peripheral vascular disease (PVD) (29.8 vs. 10.5%; p=0.02), higher pulse pressure (PP) (57±14 vs. 51±15 mmHg; p=0.037) and malnutrition inflammation score (MIS) (5.12±3.1 vs. 3.8 ±2.7; p=0.039, lower serum magnesium (sMg) levels (2.12±0.36; vs. 2.37±0.54; p=0.008) and less use of cinacalcet (19.3 vs. 39.5%; p<0.03). In a multivariate analysis every 1mg/dl increase in sMg was associated with 74% lower odds of having a High CS (Table 1). MIS also emerged as a significant predictor of a high CS (Table 1). sMg was significantly (r=0.31; p=0.002) correlated with dialysate Mg concentration (0.50/0.25 mmol/L)

Conclusion: Our data indicate that sustaining higher sMg levels, as by using higher Mg dialysate concentration, and correcting the malnutrition and inflammation complex syndrome may potentially lower the AAC burden and, thus, improve cardiovascular risk in PD patients.
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Table 1
UNIVARIATE MULTIVARIATE
R (95%C1) P OR (95%Cl) P
Age (11yn) 1.08(1.04-1.1) | <0.001 1.055 0018
(1.008-1.1)
Diabetes 29(1007-8.5) |0.048
PVD 36(11-117)  |0.033

PP (11mmHg) | 1.03 (1001- 004
1.06)

MIS (11 point) [ 1.18 004 1.25(1.02-1.52) | 0.027
(1.004-1.37)

sMg (1 1mgrdl) |0.28 001 0.26 (0.07-0.94) | 0.04
(0.103-0.74)

Cinacalcet 0.36 (0.14-0.92) | 0.04

TABLE FOOTER:




209. Adherence to mediterenean diet predicts the presence of left ventricular hypertrophy (LVH) and patterns of LV remodeling in peritoneal dialysis (PD) patients

D. Bacharaki, I. Ikonomidis, Ε-Κ. Dermitzaki, D. Lygerou, M. Theodoridis, K. Stylianou, O. Tsotsorou, A. Georgoulidou, O. Balafa, S. Katsoudas, A. Korovesi, D. Chatzivasili, A. Markaki, K. Mavromatidis, P. Kyriazis, P. Passadakis, D. Vlahakos

Ανακοινώθηκε: ISN 2017, Δουβλίνο
Background: To examine the impact of adherence to a Mediterranean Diet (MD) on LVH and cardiac geometry in PD patients

Methods: 53 PD patients (27 men) with a mean age of 62±14 years were studied. A MD adherence score (MDS) (range 0-55, 55 representing maximal adherence) was estimated according to a previously reported method (Panagiotakos 2007). Echocardiographic LVH was defined by LV mass index (LVMI) >95g/m2 in women and >115g/m2 in men. Based on LVMI and relative wall thickness (RWT), four LV geometric patterns were defined: normal (normal LVMI and RWT), concentric remodeling (normal LVMI and increased RWT>0.42), eccentric LVH (increased LVMI and normal RWT) and concentric LVH (increased LVMI and RWT)

Results: Patients with LVH (n=29) as compared to patients with no LVH (n=24) were older in age (p<0.01), had lower MDS (24.3±2.4 vs. 26.5±2.8; p<0.01) and higher malnutrition inflammation score (p<0.05), pulse pressure (p<0.05) and body mass index (p<0.01). In a multivariate logistic regression analysis adjusted for all factors mentioned above, each 1-point greater MDS was associated with 25% (OR= 0.75, 95%CI:0.57-0.93; p<0.05) lower odds of having LVH. The area under the ROC curve for predicting the development of LVH was 0.726 (p=0.005). At an optimal MDS cutoff of 25.5 the sensitivity and specificity of MDS in predicting the occurrence of LVH were 63% and 76%, respectively. Considering LV geometry, there was a progressive decrease in MDS from the normal group (26.4±3.2) to concentric remodeling (26.5±2.7), eccentric (24.7±2.3) and then to concentric LVH (24.1±2.4) group (p=0.038 for the trend). Finally, the MDS was associated positively with serum magnesium (Mg) (rho=0.34; p<0.05) and negatively with serum calcium (Ca) (rho=-0.28; p<0.05)

Conclusion: Greater adherence to a MD is associated with decreased LV mass, an important CVD risk factor and can confer protection against future cardiac dysfunction in PD patients. Whether these associations are partly mediated through opposite changes in serum Mg and Ca levels warrant further investigation

210. Η σημασία της καθημερινά προσλαμβανόμενης ποσότητας νερού σε διάφορες νεφρικές νόσους

Μαυροματίδης Κ, Καλογιαννίδου Ε

Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία (εστάλη για δημοσίευση 15.10.2017)

Υπάρχει έντονη αντιπαράθεση απόψεων στη Διεθνή Βιβλιογραφία, όσο αφορά στη συμβολή της λήψης πόσιμου νερού σε διάφορες νεφροπάθειες (εξέλιξη χρόνιας νεφρικής νόσου, πολυκυστικής νόσου των νεφρών, ουρολοιμώξεις, νεφρολιθίαση, καρκίνος ουροδόχου κύστεως). Άλλες θεωρούν ότι η αυξημένη πρόσληψη συμβάλλει στην επιβράδυνση της εξέλιξης της χρόνιας νεφροπάθειας και άλλες όχι, άλλες ότι παρέχει προστασία έναντι του καρκίνου της ουροδόχου κύστεως και άλλες ότι την αυξάνει, άλλες ότι βοηθά στην αντιμετώπιση των ουρολοιμώξεων και άλλες ότι εμποδίζει τη δράση των αντιβιοτικών, ενώ υπάρχουν και περιπτώσεις όπου φαίνεται ότι η αυξημένη πρόσληψη μάλλον ασκεί ωφέλιμη επίδραση (νεφρολιθίαση, πολυκυστική νόσος νεφρών). 

Το γεγονός ότι αρκετοί γιατροί συστήνουν την αυξημένη πρόσληψη πόσιμου νερού σε κάθε ασθενή με τις παραπάνω νεφροπάθειες σίγουρα δεν είναι σωστό, αφού δεν λαμβάνεται πολλές φορές υπόψη η δυνατότητα του κάθε ασθενούς να διαχειριστεί τις μεγάλες αυτές ποσότητες νερού. Έτσι δεν είναι σπάνιο τέτοιοι ασθενείς να φτάνουν στο νοσοκομείο με βαριά υπονατριαιμία, της οποίας πολλές φορές η έκβαση είναι και θανατηφόρος. Στην ανασκόπηση αυτή γίνεται ενδελεχής παρουσίαση της βιβλιογραφίας για τις πιθανές ωφέλειες ή βλάβες που μπορούν να προκύψουν από την συνιστώμενη από γιατρούς προσλαμβανόμενης ποσότητας πόσιμου νερού.

211. Η χρήση της φουροσεμίδης στην οξεία νεφρική βλάβη

Καλογιαννίδου Ε, Μαυροματίδης Κ
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική νεφρολογία 2018; 30 (1): 66-73
Η οξεία νεφρική βλάβη (ΟΝΒ) είναι αρκετά συχνή και η θνητότητά της δεν άλλαξε τα τελευταία χρόνια, παρά την τεχνολογική εξέλιξη που επήλθε. Ο νεφρός είναι ευαίσθητος για βλάβη σε ποικίλα αίτια, κυρίως όμως σ’ εκείνα που προκαλούν ισχαιμία ή νεφροτοξικότητα. Η μορφή της ΟΝΒ (ολιγουρική και μη ολιγουρική) σχετίζεται με τη βαρύτητά της, τις επιπλοκές, την εξέλιξη, τη διάρκεια νοσηλείας και την ανάγκη για εξωνεφρική κάθαρση, αλλά και με το ρυθμό και βαθμό ανάκτησης της νεφρικής λειτουργίας. Η φουροσεμίδη θεωρητικά μπορεί να μετατρέψει την ολιγουρική σε μη ολιγουρική ΟΝΒ και για το λόγο αυτό χρησιμοποιείται ευρύτατα από τους γιατρούς. Ωστόσο η χρήση της αυτή δεν αποδεικνύεται από καμία μελέτη ότι είναι ωφέλιμη, ενώ αρκετές μελέτες έδειξαν ότι μπορεί να είναι και βλαπτική. Στην ανασκόπηση αυτή γίνεται ευρεία αναφορά στη χρήση της φουροσεμίδης στην ΟΝΒ.

212. Adherence to Mediterranean diet predicts the presence of left ventricular hypertrophy (LVH) and patterns of LV remodeling in patients with stage 5 chronic kidney diseases (CKD) on dialysis

Ανακοινώθηκε: ISRNM Congress 2018, June 26-30, 2018, Genova, Italy

AIM: To examine the impact of adherence to a Mediterranean-style diet (MD) on LVH and cardiac geometry in stage 5 CKD patients..

METHODS. One hundred fourteen  stage 5 CKD (61 on hemodialysis and 53 on peritoneal dialysis) patients (71 men and 43 women) with a mean age of 62±15 years were studied. A MD adherence score (MDS) (range 0-55, 55 representing maximal adherence) was estimated according to a previously reported method (Panagiotakos et al 2007). Echocardiographic LVH was defined by LV mass index (LVMI) > 95 g/m2 in women and > 115 g/m2 in men. Based on LVMI and relative wall thickness (RWT), four LV geometric patterns were defined:  normal (normal LVMI and RWT), concentric remodeling (normal LVMI and increased RWT>0.42), eccentric LVH (increased LVMI and normal RWT) and concentric LVH (increased LVMI and RWT). 
RESULTS. Patients (n=73) with LVH as compared to patients with no LVH (n=43) were older in age (66±13 vs. 55±16 years; p<0.001) had lower MDS (24.0±2.7 vs. 25.3±3.4; p<0.05) and higher malnutrition- inflammation score (5.0±2.8 vs. 4.0±2.0; p<0.05), body mass index (27.7±5.1 vs. 24.1±3.4; p<0.001), prevalence of diabetes (78.8 vs.21.2; p<0.05), coronary artery disease (76.5 vs.25.3; p<0.05) and peripheral vascular disease) (79.1 vs. 20.9%; p<0.01). In a multivariate logistic regression analysis adjusted for all factors mentioned above, each 1-point greater MDS was associated with 17% (OR= 0.83, 95% CI: 0.70-0.98; p<0.05) lower odds of having LVH. MDS was inversely related to LVMI (r=-0.292; p<0.01) and in a multiple linear regression model (where LVMI was analyzed as a continuous variable), MDS emerged as significant (Β=-2.51; p<0.01) independent predictor of LVH. The area under the ROC curve for predicting the development of LVH was 0.626 (p<0.05) and at an optimal MDS cutoff of 24.5 the sensitivity and specificity of MDS in predicting the occurrence of LVH were 58% and 61%, respectively. Considering LV geometry, there was a progressive decrease in MDS from the normal group (25.0±3.6) to concentric remodeling (25.8±3.0), eccentric (24.1±2.6) and then to concentric (23.6±2.8) group (p<0.05 for the trend).
CONCLUSIONS. Greater adherence to a MD is associated with decreased LV mass. An important CVD risk factor and can confer protection against future cardiac dysfunction in stage 5 CKD patients.

213. Lower serum magnesium (sMg) is a strong predictor of left ventricular hypertrophy (LVH) and patterns of LV remodeling in patients with stage 5 chronic kidney disease (CKD) on dialysis (D).

Ανακοινώθηκε: ISRNM Congress 2018, June 26-30, 2018, Genoa, Italy

AIM To evaluate the prognostic role of sMg on LVH and  cardiac geometry in stage 5D CKD patients.

METHODS One hundred fourteen stage 5D CKD (61 on hemodialysis and 53 on peritoneal dialysis) patients (71 men and 43 women) with a mean age of 62±15 years were studied. Echocardiographic LVH was defined by LV mass index (LVMI) > 95 g/m2 in women and > 115 g/m2 in men. Based on LVMI and relative wall thickness (RWT), four LV geometric patterns were defined:  normal (normal LVMI and RWT), concentric remodeling (normal LVMI and increased RWT>0.42), eccentric LVH (increased LVMI and normal RWT) and concentric LVH (increased LVMI and RWT). sMg and serum Ca (sCa) values were defined as the mean of all predialysis measurements available during the preceding 3 months. 

RESULTS Patients (n=73) with LVH as compared to patients with no LVH (n=43) were older in age (66±13 vs. 55±16 years; p<0.001), had lower sMg  (2.1±0.3 vs. 2.4±0.4 mg/dl; p<0.001) and higher sCa (9.4±0.6 vs. 9.1±0.7 mg/dl; p<0.05), malnutrition- inflammation score (5.0±2.8 vs. 4.0±2.0; p<0.05), body mass index (27.7±5.1 vs. 24.1±3.4; p<0.001), prevalence of diabetes (78.8 vs.21.2; p<0.05), coronary artery disease (76.5 vs.25.3; p<0.05) and peripheral vascular disease) (79.1 vs. 20.9%; p<0.01). In a multivariate logistic regression analysis adjusted for all factors mentioned above, each increase of sMg by 1 mg/dl was associated with 94.7% (OR= 0.053, 95% CI: 0.011-0.260; p<0.001) lower odds of having LVH. sMg was inversely associated with LVMI (r=-0.296; p<0.01) and in a forward stepwise multivariate model (R2= 0.462; p<0.01),  sMg emerged a strong independent predictor of LVMI (p<0.01) explaining about 6.6% of its variance. The area under the ROC curve for predicting the development of LVH was 0.722 (p<0.001) and at an optimal sMg cutoff of 2.22 mg/dl the sensitivity and specificity of sMg  in predicting the occurrence of LVH were 70.4 % and 69.8 %, respectively. Considering LV geometry, there was a progressive decrease in sMg from the normal group (2.4±0.4) to concentric remodeling (2.37±0.41), eccentric (2.16±0.31) and then to concentric (2.06±0.35) group (p<0.001 for the trend).

CONCLUSIONS A lower sMg is a major determinant of echocardiographic LVH. Prospective studies may determine whether therapeutic adjustments of sMg can prevent or reduce the risk of LVH in stage 5 CKD patients.

214. Η χαμηλή συγκέντρωση μαγνησίου (sMg) είναι ισχυρός προγνωστικής παράγοντας της υπερτροφίας της αριστεράς κοιλίας (ΥΑΚ) και των τύπων της καρδιακής γεωμετρίας σε ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο τελικού σταδίου υπό αιμοκάθαρση με τεχνητό νεφρό και περιτοναϊκή κάθαρση (ΧΝΝ5Κ)

Δ. Μπαχαράκη, Ο. Τσοτσορού, Α. Βλαχονικολού Σ. Βραχνής, Ζ. Κλεινάκη, Α. Κόκκαλης, Α. Γεωργουλίδου, Κ. Μαυροματίδης, Δ. Καρασαβίδου, Χ. Κατσίνας, Κ. Δερμιτζάκη, Α Λυγερού, Κ. Στυλιανού, Π. Κυριαζής, Π. Γούναρη, Σ. Καλογεροπούλου, Σ. Κατσούδας, Δ. Βλαχάκος

Ανακοινώθηκε: 20ο συνέδριο ΕΝΕ, Αθήνα 

ΣΚΟΠΟΣ Εκτίμηση της  προγνωστικής αξίας του sMg  στην ΥΑΚ και καρδιακή γεωμετρία σε ασθενείς με ΧΝΝ5Κ

ΜΕΘΟΔΟΣ Μελετήθηκαν 127 ασθενείς (77 άνδρες) ΧΝΝ5Κ (69 Αιμοκάθαρση, 58 Περιτοναϊκή Κάθαρση) μέσης ηλικίας 62±15 έτη. Ως ΥΑΚ ορίστηκε υπερηχογραφικά  αν ο Δείκτης Μάζας Αριστεράς Κοιλίας (ΔΜΑΚ) ήταν >95 g/m2  στις γυναίκες και >115 g/m2 στους άνδρες. Ορίστηκαν 4 τύποι γεωμετρίας ΑΚ βάσει ΔΜΑΚ και του Σχετικού Πάχους Τοιχώματος (ΣΠΤ): Φυσιολογικός (φυσιολογικά ΔΜΑΚ/ΣΠΤ), Συγκεντρική Αναδιαμόρφωση (φυσιολογικός ΔΜΑΚ, αυξημένο ΣΠΤ >0.42), Έκκεντρη ΥΑΚ (αυξημένος ΔΜΑΚ, φυσιολογικό ΣΠΤ), Συγκεντρική ΥΑΚ (αυξημένα ΔΜΑΚ, ΣΠΤ). 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ Οι ασθενείς με ΥΑΚ (n=81)  έναντι   αυτών  χωρίς ΥΑΚ (n=46) ήταν γηραιότεροι (66±13 vs. 56±16 έτη, p<0.001), είχαν χαμηλότερο sMg (2.1±0.3 vs 2.4±0.4 mg/dl, p<0.001) και υψηλότερα: Ασβέστιο ορού (9.4±0.6 vs 9.1±0.7 mg/dl, p<0.05), Δείκτη Υποθρεψίας-Φλεγμονής (5.0±2.7 vs 3.9±1.9, p<0.05), Δείκτη Μάζας Σώματος (27.5±4.9 vs. 24.1±3.5, p<0.001), Πίεση Σφυγμού (59±14 vs. 53±15, p<0.01), επιπολασμό Σακχαρώδη Διαβήτη (79.4 vs 20.6, p<0.05), Στεφανιαίας Νόσου (77.8 vs 22.2; p<0.05), Περιφερικής Αγγειοπάθειας (78.3% vs 21.7%, p<0.01). Σε πολυπαραγοντική ανάλυση μετά από προσαρμογή των παραπάνω παραγόντων, παρατηρήθηκε μείωση πιθανότητας YAK κατά 91% για κάθε αύξηση sMg κατά 1 mg/dl (OR=0.09,95% CI:0.024-0.36, p<0.001). Το sMg συσχετίσθηκε αρνητικά με ΔΜΑΚ (r=-0.204, p<0.05) και στην πολλαπλή βηματική ανάλυση παλινδρόμησης (R2= 0.271; p<0.001) το sMg αναδείχθηκε ως σημαντικός ανεξάρτητος προγνωστικός παράγοντας του ΔΜΑΚ (p<0.001) ερμηνεύοντας 5.7 % της διακύμανσης του. Σε ROC ανάλυση (AUC=0.696; p<0.001), με ιδανική προγνωστική τιμή sMg για ΥΑΚ 2.26 mg/dl παρατηρήθηκε  ευαισθησία 67,4% και ειδικότητα 66,7%. Όσον αφορά την καρδιακή γεωμετρία, παρατηρήθηκε προοδευτική μείωση του sMg (mg/dl) από τον Φυσιολογικό τύπο (2.38±0.38), στην Συγκεντρική Αναδιαμόρφωση (2.37±0.40), Έκκεντρη ΥΑΚ (2.19±0.30) και Συγκεντρική ΥΑΚ (2.08±0.36) (p<0.05 για την τάση).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ Το υψηλό sMg σχετίζεται ισχυρά με μειωμένο επιπολασμό ΥΑΚ και πιθανά έχει ευεργετική επίδραση στην καρδιακή γεωμετρία  σε ασθενείς με ΧΝΝ5Κ. Προοπτικές μελέτες παρέμβασης ίσως διασαφηνίσουν αν το sMg αποτελεί μέτρο πρόληψης ή μείωσης του κινδύνου ΥΑΚ.

215. Σύγκριση χαρακτηριστικών μεταξύ ασθενών που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση με ή χωρίς εξατομικευμένη αγωγιμότητα διττανθρακικών

Α. Σταυρουλόπουλος, Β. Αρέστη, Μ. Σονικιάν, Γ. Παρόγλου, Χ. Παπαδόπουλος, Ι. Δρούλιας, Κ. Σολδάτου, Π. Καφούνης, Κ. Μαυροματίδης, Α. Γαλήνας, Π. Μακρίδης

Ανακοινώθηκε: 20ο συνέδριο ΕΝΕ, Αθήνα (προφορική ανακοίνωση)

Σκοπός Να συγκρίνουμε τα επίπεδα διττανθρακικών (HCO3) καθώς και άλλων χαρακτηριστικών, όπως και τη συχνότητα καταγμάτων μεταξύ ασθενών που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση με προκαθορισμένη αγωγιμότητα διττανθρακικών (ΠΑΔ) και αυτών στους οποίους η αγωγιμότητα HCO3 έχει εξατομικευθεί (ΕΑΔ) ώστε να αποφεύγεται η προσυνεδριακή οξέωση.

Υλικό και Μέθοδος Σε 148 χρόνιους ασθενείς, μετρήθηκαν τα διττανθρακικά προ και μετά συνεδρία αιμοκάθαρσης και καταγράφηκε το ιστορικό καταγμάτων, μαζί με τον συνήθη έλεγχο.

Αποτελέσματα Οι 38 ασθενείς με ΕΑΔ ήταν κυρίως γυναίκες, υποβάλλονταν σε αιμοκάθαρση για περισσότερο χρόνο, συχνότερα μέσω καθετήρα, με μεγαλύτερες συνεδρίες και μεγαλύτερη μεμβράνη και είχαν μικρότερο ρυθμό πρωτεϊνικού καταβολισμού (ΡΠΚ). Εμφάνιζαν υψηλότερα προσυνεδριακά HCO3- (24.01±2.65 vs. 22.4±2.78 mEq/L, p=0.002) και λιγότεροι είχαν <22 mEq/L σε σχέση με τους 110 ασθενείς με ΠΑΔ (21% vs. 39%, p=0.04).  Παρά τη μικρότερη αγωγιμότητα (2.98± 0.12 vs. 3.21±0.05 mS/cm, p<0.001) όμως, οι ασθενείς με ΕΑΔ στο τέλος της συνεδρίας είχαν υψηλότερα HCO3 (29.59±2.31 vs. 27.27±2.01 mEq/L, p<0.001) και περισσότεροι είχαν ≥30 mEq/L (39% vs. 14%, p=0.001). Τα προσυνεδριακά HCO3 σχετίζονταν θετικά με τα μετασυνεδριακά και αντίστροφα με τον ΡΠΚ ενώ η ενδοσυνεδριακή αύξηση τους αντίστροφα με τα προσυνεδριακά και θετικά με την επιφάνεια της μεμβράνης και τον ΡΠΚ. Οι ασθενείς με μετασυνεδριακά HCO3- ≥30 mEq/L ήταν αυτοί με τα υψηλότερα προσυνεδριακά και το χαμηλότερο ΡΠΚ. Οι ασθενείς με κατάγματα ήταν γηραιότεροι, με χαμηλότερο νάτριο, αιμοσφαιρίνη και παραθορμόνη, χωρίς όμως διαφορές ως προς τα προσυνεδριακά ή τα μετασυνεδριακά HCO3, ούτε στο αν είχαν ΕΑΔ.  

Συμπεράσματα Αποφεύγοντας την προσυνεδριακή οξέωση μπορεί να οδηγηθούμε σε μετασυνεδριακή αλκάλωση. Η ΕΑΔ από μόνη της δεν διορθώνει πάντα το πρόβλημα. Άλλοι παράγοντες πρέπει να συνυπολογίζονται, ενώ πιθανά η χορήγηση από του στόματος διττανθρακικών μπορεί να βοηθήσει. Πάντως, είναι απαραίτητη η μέτρηση των HCO3- τόσο πριν όσο και μετά την αιμοκάθαρση σε όλους τους ασθενείς για την έγκαιρη διάγνωση και αντιμετώπιση  των οξεοβασικών διαταραχών. 

216. Νέα μέθοδος τοποθέτησης περιτοναϊκού καθετήρα

Α. Γεωργουλίδου, Ι. Ρωμανίδου, Α. Μπακαλούδης, Ι. Παρόγλου, Μ. Αριστινίδου, Κ. Παύλου, Κ. Μαυροματίδης
Ανακοινώθηκε: 20ο Συνέδριο ΕΝΕ, 3-6 Μαΐου 2018,Αθήνα
Σκοπός Η περιγραφή μιας νέας μεθόδου χειρουργικής τοποθέτησης περιτοναϊκού καθετήρα με mini-λαπαροτομία υπό τοπική αναισθησία σε ασθενείς με τελικού σταδίου χρόνια νεφρική νόσο (ΤΣΧΝΝ).

Ασθενείς-Μέθοδοι Σε διάστημα 3 ετών τοποθετήθηκαν στη Μονάδα μας 59 περιτοναϊκοί καθετήρες σε ισάριθμους ασθενείς με ΤΣΧΝΝ (34Α, 25Γ).

Η διαδικασία τοποθέτησης πραγματοποιήθηκε στο χειρουργείο. Μετά την τοπική αντισηψία με ιωδιούχο ποβιδόνη, γίνονταν διήθηση στη μέση γραμμή (δηλαδή χωρίς τομή του ορθού κοιλιακού μυός), υπομφάλια με διάλυμα xylocaine, όπως επίσης και διήθηση του σημείου εξόδου του καθετήρα. Ο συνολικός χειρουργικός χρόνος στις περισσότερες περιπτώσεις ήταν λιγότερος από 15 min. Η μετεγχειρητική παρακολούθηση των ασθενών περιλάμβανε 48ωρη νοσηλεία για τυχόν πρώιμες επιπλοκές. Η αλλαγή του χειρουργικού τραύματος γίνονταν μετά από 5-7 ημέρες.

Αποτελέσματα Διαφυγή από το σημείο εξόδου παρατηρήθηκε σε 42 από τους 59 ασθενείς, σε χρονικό διάστημα από 3-19 ημέρες από την τοποθέτηση και διάρκειας 2-49 ημερών. Διαφυγή του περιτοναϊκού υγρού στο όσχεο διαπιστώθηκε σε 2 από τους ασθενείς σε 24-90 ημέρες από την τοποθέτηση, διάρκειας 35-42 ημερών, που υποχώρησε μετά από διακοπή της μεθόδου για 2 μήνες. Μόνο σε 5 ασθενείς χρειάστηκε να επανατοποθετηθεί ο καθετήρας λόγω δυσλειτουργίας του εξαιτίας μετατόπισης (στους 3 πρώιμα, δηλαδή την 1η-3η-6η ημέρα από την πρώτη τοποθέτηση). Η σοβαρότερη επιπλοκή ήταν η τρώση αγγείου σε 1 από τους ασθενείς, όπου απαιτήθηκε άμεση απολίνωση του αγγείου, αφαίρεση του καθετήρα και επανατοποθέτησή του μετά από 21 ημέρες από την 1η τοποθέτηση. Σε 3 από τους ασθενείς διαπιστώθηκε αιμορραγία από το τραύμα σε διάστημα 3-4 ημερών από την ημερομηνία τοποθέτησης. Δεν διαπιστώθηκαν πρώιμα επεισόδια περιτονίτιδας, ενώ λοίμωξη του σημείου εξόδου διαπιστώθηκε σε 5 ασθενείς (σε 1 πρώιμα, στις 45 ημέρες) από την τοποθέτηση. Σε 1 ασθενή διαπιστώθηκε μετεγχειρητική κοιλιοκήλη 3 μήνες από την τοποθέτηση του περιτοναϊκού καθετήρα.

Συμπεράσματα Με τη μέθοδο αυτή διαπιστώθηκε διαφυγή στους περισσότερους ασθενείς, ωστόσο αυτή δεν έπαιξε κάποιο ρόλο, αφού οι περισσότεροι δεν είχαν άμεση ανάγκη υποκατάστασης. Τα πλεονεκτήματα της μεθόδου ήταν η ταχεία και ασφαλής τοποθέτησης του καθετήρα, η μη ανάγκη γενικής ή ραχιαίας αναισθησίας με τις επιπτώσεις της σε βαριά πάσχοντες και η μείωση του χειρουργικού χρόνου, χωρίς ιδιαίτερα προβλήματα στην τελική εφαρμογή της μεθόδου. Μειονέκτημα αποτελεί η διαπιστούμενη διαφυγή στους περισσότερους ασθενείς, η οποία αποτελεί πρόβλημα σε περιπτώσεις επείγουσας ανάγκης εφαρμογής της μεθόδου.

217. Βαριά υπερασβεστιαιμία σε ασθενή με non-Hodgkin λέμφωμα
Ρωμανίδου Γ, Εξιάρα Τ, Παπανικολάου Α, Τσιολπίδης Δ, Γεωργουλίδου Α, Μπακαλούδης Α, Αχμέτ Χ, Μαυροματίδης Κ
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 2018; 30 (2): 164 - 170
Η υπερασβεστιαιμία αποτελεί σπάνια εκδήλωση των non-Hodgkin λεμφωμάτων στην έναρξη της νόσου, ενώ είναι αρκετά συχνότερη σε διάχυτη μορφή από μεγάλα λεμφοκύτταρα. Παρουσιάζεται ασθενής 64 ετών που εμφανίστηκε στο τμήμα επειγόντων περιστατικών (ΤΕΠ) με σύγχυση, δυσαρθρία, αστάθεια βάδισης, αδυναμία, καταβολή δυνάμεων και υπνηλία. Δόθηκε τυχαία μεταξύ των εξετάσεων ελέγχου του κατά την είσοδό του και ασβέστιο, οπότε διαπιστώθηκε βαριά υπερασβεστιαιμία. Από τον ακτινολογικό έλεγχο στην αξονική τομογραφία διαπιστώθηκαν οστεολύσεις κρανίου και διάσπαρτοι παθολογικοί λεμφαδένες παντού (τραχηλικοί, μασχαλιαίοι, βουβωνικοί, παρατραχειακοί και παρααορτικοί). Η ιστολογική εξέταση δύο τραχηλικών λεμφαδένων έθεσε τη διάγνωση του επιθετικού Β non-Hodgkin λεμφώματος. Αντιμετωπίστηκε η υπερασβεστιαιμία επιτυχώς με ενυδάτωση, φουροσεμίδη, ζολεδρονικό οξύ και καλσιτονίνη. Μετά την σταθεροποίηση της εικόνας του και την πλήρη αποκατάσταση των συμπτωμάτων του και της υπερασβεστιαιμίας, διακομίστηκε σε αιματολογική κλινική για θεραπεία του αιματολογικού νοσήματος.

218. Σύνθεση διαλύματος αιμοκάθαρσης

Μαυροματίδης Κ, Ειρ. Καλογιαννίδου

Δημοσιεύθηκε: Ελληνική νεφρολογία 2018; 30(3): 210-228

Η σύνθεση του διαλύματος αιμοκάθαρσης για να φτάσει στη σημερινή του μορφή, έχει περάσει από σημαντικές μεταβολές στο πέρασμα του χρόνου. Έτσι τα διττανθρακικά που σήμερα χρησιμοποιούνται ήταν τα πρώτα που χρησιμοποιήθηκαν στο διάλυμα της αιμοκάθαρσης, όμως σύντομα αντικαταστάθηκαν από τα οξικά και στη συνέχεια επανήλθε η χρήση τους, διότι αποδείχτηκε ότι ήταν τα καταλληλότερα όλων. Το ύδωρ αρχικά αφαιρούνταν με τη βοήθεια υπέρτονων διαλυμάτων γλυκόζης και το νάτριο με διάλυμα κάθαρσης χαμηλού νατρίου, ωστόσο όταν επιτεύχθηκε η δυνατότητα άσκησης μεγάλων πιέσεων στα τριχοειδή της μεμβράνης των φίλτρων, η αφαίρεση και των δύο στηρίχτηκε κυρίως στη συμμεταφορά (διήθηση) και λιγότερο στη διάχυση, οπότε και έπαψε να χρησιμοποιείται η γλυκόζη ως ωσμωτικός παράγοντας, ενώ το νάτριο του διαλύματος έφτασε στα 138-140 mEq/L. Το κάλιο αφαιρείται με διάχυση, όμως είναι πολύ σημαντικό να γνωρίζουμε τη ιδεατή σχέση καλίου πλάσματος και καλίου διαλύματος, έτσι ωστόσο ασθενής να μη κινδυνεύει από τις μεγάλες μεταβολές των επιπέδων του στο πλάσμα, αλλά και ενδοκυττάρια. Το ασβέστιο του διαλύματος επίσης πέρασε από πολλές μεταβολές που σχετίζονταν με τις νέες θεραπείες που προσθέτονταν με την πάροδο του χρόνου. Η χρήση των δεσμευτικών του φωσφόρου με ασβέστιο και η ανακάλυψη και χρήση της βιταμίνης D3, οδήγησε σε υπερασβεστιαιμίες (χωρίς να έχει μεταβληθεί το ασβέστιο του διαλύματος), οπότε και μειώθηκε το ασβέστιο του διαλύματος, ενώ η χρήση της σινακαλσέτης οδήγησε σε υπασβεστιαιμίες, οπότε απαιτήθηκε η αύξηση του ασβεστίου του διαλύματος. Το μαγνήσιο πάντοτε ήταν αυξημένο στους νεφροπαθείς και έπρεπε να αφαιρεθεί (με διάχυση), ωστόσο το πρόβλημα που υπήρχε και υπάρχει ήταν η ιδανική συγκέντρωσή του στο διάλυμα, αν δηλαδή θα έπρεπε να είναι χαμηλή ή κάπως υψηλότερη. Τέλος η γλυκόζη στο διάλυμα αποτελεί ένα άλλο πρόβλημα, το οποίο ίσως εξατομικευμένα έχει απάντηση (ναι στους διαβητικούς, όχι στους μη διαβητικούς και καλύτερα να χρησιμοποιείται σε πυκνότητα <100 mg/dl). Στην ανασκόπηση αυτή γίνεται ευρεία αναφορά στη σύνθεση του διαλύματος αιμοκάθαρσης.

219. Impact of dialysate magnesium on all cause mortality in peritoneal dialysis patients
Nikolopoulos P, Gkalitsiou D, Kostopoulou M, Lygerou D, Tsotsorou O, Theodoridis M, Georgoulidou A, Stylianou K, Tsirpanlis T, Mavromatidis K, Dounousi E, Katsoudas S, Passadakis P, Bacharaki D, Vlahakos 

Ανακοινώθηκε:56th ERA-EDTA Congress, June 13-16 2019, Budapest, Hungary

Introduction and Aims: To investigate how dialysate magnesium (dMg) impacts on all-cause mortality in peritoneal dialysis (PD) patients Methods We studied 95 stable PD patients, 51 men 44 women, with a mean age of 63±14 years. Thirty three and 62 patients were treated with a dMg of 0.25 mmol/l (dMg0.25)) and 0.50 mmol/l (dMg0.50), respectively. After completion of baseline assessment, patients were followed up for all-cause mortality.

Results During a median follow-up period of 23 months, 16 (17%) deaths occurred. Ten (30.3% ) patients died in the dMg0.25 group and 6 (9.7%) patients in the dMg0.50 group (p=0.011). Serum magnesium (sMg) was 0.85± 0.19 and 0.96±0.18 mmol/L in the dMg0.25 and dMg0.50 groups (p=0.006), respectively. Treatment with dMg0.50 was associated with lower risk of all-cause mortality {crude hazard ratio: 0.25 [95% confidence interval (CI), 0.09-0.68] }. The association of dMg with mortality persisted even after adjustment for univariate significant predictors of all-cause mortality: age, cardiovascular disease, PD mode (APD vs. CAPD) and malnutrition-inflammation score (adjusted HR: 0.27 (95% CI, 0.09-0.84).

Conclusions Our results show that the use of dMg0.50, as compared to dMg0.25, was associated with 73% lower risk of death from any cause. Given that dMg is a major determinant of sMg, sustaining higher sMg levels, even within the normal range, by manipulating dialysate Mg concentration, may improve outcomes in PD patients.
220. Reversed connection of cuffed, tunneled, dual-lumen catheters with increased blood flow rate maintains the adequacy of delivered dialysis despite the higher access recirculation"

V. Kousoula, P. Georgianos, K. Mavromatidis, C. Syrganis, E. Thodis, S. Panagoutsos, P. Passadakis

Δημοσιεύθηκε: Int Urology Nephrol 2019; https://doi.org/10.1007/s11255-019-02268-1
Purpose Reversing the connection mode of permanent dual-lumen dialysis catheters results in higher access recirculation that may compromise the dialysis adequacy. The purpose of this study is to investigate the effect of reversed-connected dialysis with a higher versus a standard blood flow rate (Qb) on adequacy parameters and access recirculation.

Material and Methods In a cross-over design, 46 prevalent dialysis patients with a properly-functioning cuffed, tunneled, dual-lumen catheter were evaluated in 3 consecutive mid-week dialysis sessions. At baseline, participants were evaluated under standardized conditions (correct connection, Qb=300 ml/min). In Phase A, dialysis was performed with reversed connection and Qb=300 ml/min. In Phase B, dialysis was performed with reversed connection and Qb=400 ml/min. The sequence of evaluations (Phase A and B or vise verse) was randomized. All other dialysis-related parameters were unchanged in all 3 occasions.

Results As expected, compared with baseline, reversed-connected dialysis in Phase A resulted in lower URR and spKt/V and in a higher recirculation rate. Compared with baseline, reversed-connected dialysis with a higher Qb in Phase B resulted in an even higher recirculation rate, but the parameters of dialysis adequacy were not different. Increase in Qb from 300 to 400 ml/min resulted in an improvement of the dialysis adequacy (URR: 64.1±7.8% vs. 70.6±8.2%, p<0.001; spKt/V: 1.22±0.3 vs. 1.45±0.3, p<0.001) despite the higher recirculation rate (6.6±6.7% vs. 13.6±10.3%, p<0.001). 

Conclusion This study suggests that reversed-connected dialysis with increasing Qb maintains the adequacy of the delivered dialysis despite the compensatory increase in recirculation.
221. Changes in adequacy of dialysis and recirculation rate according to the mode of line connection: A comparative study between conventional hemodialysis and on line 
V. Kousoula, P. Georgianos, K. Mavromatidis, C. Syrganis, E. Thodis, S. Panagoutsos, P. Passadakis
Ανακοινώθηκε: 56th ERA-EDTA Congress, Budapest, Hungary (June 13-16, 2019)

Introduction: Catheter dysfunction is a common barrier against achievement of goals and targets in the adequacy of delivered hemodialysis. Herein, we aimed to evaluate the impact of the mode of line connection (correct or reversed) on total clearance of urea and recirculation rate over a mid-week dialysis session.

Material and Methods: A total of 118 end-stage-renal-disease (ESRD) patients (mean age: 77.4±9.5 years, median dialysis vintage: 28.6 months) using properly-functioning double-lumen jugular venous catheters as dialysis access were included. Participants were studied in 2 consecutive mid-week dialysis sessions (1-week apart), once with reversed (RL) and once with correctly connected lumen lines (CL). The sequence of study evaluations (RL and CL or vise verse) was randomized. Blood flow rates (Qb= 300 ml/min) and all other dialysis-related parameters remained constant in both study evaluations.

Results: Pressures in the arterial and venous lines as well as trans-membrane pressure did not significantly differ between the RL and CL dialysis session. Pre-dialysis urea was similar in both occasions, but post-dialysis urea was significantly higher with RL than with CL dialysis (45.6±15.5 vs. 40.0±14.9 mg/dl, p<0.001). Compared with CL dialysis, reversion of line connection provoked significant reductions in urea reduction ratio (63.4±8.3% vs. 67.6±7.9%, p<0.001) and single-pool Kt/V (1.19±0.3 vs. 1.33±0.3, P<0.001). In addition, the recirculation rate was higher during RL than during CL dialysis (7.4±8.7% vs. 3.8±3.8%, P<0.001).

Conclusion: This study suggests that among ESRD dialyzed patients with properly-functioning double-lumen jugular catheters, reversing the line connection is associated with deterioration in the adequacy of delivered dialysis and with higher recirculation rates.
222. Value of kidney molecule-1 as biomarker of kidney injury in preeclampsia

G. Romanidou, T. Konstantinidis, S. Panagoutsos, K. Kantartzi, T. Bounta, K. Mavromatidis, M. Panopoulou, E. Kontomanolis, C. Tsigalou, P. Passadakis

Ανακοινώθηκε: 56th ERA-EDTA Congress, Budapest Hungary, 13-16 June 2019 (Poster SP053)

INTRODUCTION: Preeclampsia (PE) is a multifactorial progressive disorder characterized by hypertension and proteinuria during the 2nd half of pregnancy or afterwards. Kidney injury is a characteristic feature of preeclampsia. The aim of this study was to evaluate renal injury in patients with PE by measurement the kidney injury molecule-1 (KIM-1) in serum samples of preeclamptic pregnant in comparison with normotensive pregnant women.

METHODS: Following ethical approval and written consent, serum samples were collected from women who developed PE, (n=25) and age-matched normotensive pregnant women as controls (C), n=20. To appreciate the renal function and injury, serum creatinine (Cr), uric acid (UA) and estimated glomerular filtration rate (e-GFR) determined by the Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) as well as serum Kidney Injury Molecule 1 (KIM-1) were measured by ELISA kits (Cusabio).

RESULTS: Comparison of the two groups, revealed no significant differences in eGFR 104617.2 mL/min/1.73 m2 vs 111.19612.1 mL/min/1.73 m2, p=0.48 whilst serum levels of KIM 1 were significantly elevated in the PE group than in controls, (3.161.6 lg/L vs 0.5460.31l g/L, p=0.002). Moreover, KIM 1 was directly and positively correlated with UA in preeclampsia group (r2 = 0.086, p =0.0038).

CONCLUSIONS: Our results demonstrate an increase of KIM-1 in PE, in comparison with normotensive preeclamptic women. To establish usefulness of KIM 1 as early pregnancy marker of diagnosing renal injury in PE, future studies are necessary with larger sample sizes

223. Atrasentan and renal events in patients with type 2 diabetes and chronic kidney disease (SONAR): a double-blind, randomised, placebo-controlled trial
Hiddo J L Heerspink, Hans-Henrik Parving, Dennis L Andress, George Bakris, Ricardo Correa-Rotter, Fan-Fan Hou, Dalane W Kitzman, Donald Kohan, Hirofumi Makino, John J V McMurray, Joel Z Melnick, Michael G Miller, Pablo E Pergola, Vlado Perkovic, Sheldon Tobe, Tingting Yi, Melissa Wigderson, Dick de Zeeuw, on behalf of the SONAR Committees and Investigators*

Δημοσιεύθηκε: Lancet 2019; 393(10184): 1937-1947.
Background Short-term treatment for people with type 2 diabetes using a low dose of the selective endothelin A receptor antagonist atrasentan reduces albuminuria without causing significant sodium retention. We report the long-term effects of treatment with atrasentan on major renal outcomes.

Methods We did this double-blind, randomised, placebo-controlled trial at 689 sites in 41 countries. We enrolled adults aged 18–85 years with type 2 diabetes, estimated glomerular filtration rate (eGFR) 25–75 mL/min per 1·73 m² of body surface area, and a urine albumin-to-creatinine ratio (UACR) of 300–5000 mg/g who had received maximum labelled or tolerated renin–angiotensin system inhibition for at least 4 weeks. Participants were given atrasentan 0·75 mg orally daily during an enrichment period before random group assignment. Those with a UACR decrease of at least 30% with no substantial fluid retention during the enrichment period (responders) were included in the double-blind treatment period. Responders were randomly assigned to receive either atrasentan 0·75 mg orally daily or placebo. All patients and investigators were masked to treatment assignment. The primary endpoint was a composite of doubling of serum creatinine (sustained for ≥30 days) or end-stage kidney disease (eGFR) …

224. Αντιμετώπιση της σοβαρού βαθμού υποκαλιαιμίας με ενδοπεριτοναϊκή χορήγηση καλίου σε ασθενείς υπό περιτοναϊκή κάθαρση

Ρωμανίδου Γ, Μπακαλούδης A, Γεωργουλίδου A, Αριστινίδου M, Παρόγλου I, Oσμάν N, Μαυροματίδης K
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 2019; 31 (1): 37-44
Από τον Ιανουάριο του 2017 έως τον Δεκέμβριο του 2018, ανάμεσα σε 62 περιτοναϊκούς ασθενείς που παρακολουθούνταν στη μονάδα μας, καταγράφηκαν 10 περιπτώσεις με βαριά υποκαλιαιμία (Κ+ ορού<3 mEq/L). Όλοι προσήλθαν στο νοσοκομείο στα πλαίσια του μηνιαίου ελέγχου και όχι με αφορμή κάποια ιδιαίτερη κλινική εκδήλωση. Παρόλα αυτά, κατά τη διάγνωση της υποκαλιαιμίας, 2 από αυτούς είχαν αδυναμία και καταβολή δυνάμεων, άλλοι 2 εμέτους, ένας είχε ανορεξία και ένας κεφαλαλγία. Από τον εργαστηριακό έλεγχο διαπιστώθηκε Κ+ ορού κάτω από 3 mEq/L σε όλους (mean±SD=2,51±0,39, από 2-3 mEq/L). Κανείς δεν είχε κάποια ιδιαίτερη οξεοβασική διαταραχή (pH 7,39-7,49), με διττανθρακικά που κυμαίνονταν από 20,9-32,3 mEq/L. β-αναστολέα λάμβαναν όλοι, ηπαρίνη 2 ασθενείς, μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη 3 και επλερενόνη 3 ασθενείς. Όλοι είχαν σοβαρού βαθμού υπολευκωματιναιμία (2,9±0,7, από 1,3-3,5 mg/dl).

Χορηγούνταν, σύμφωνα με το πρωτόκολλο, 3 amp KCI 10% σε κάθε σάκο αλλαγής (πυκνότητα Κ+=20 mEq/L), μέχρι να διαπιστωθούν επίπεδα Κ+ μετά την αλλαγή >4 mEq/L. Χρειάστηκε να γίνουν από 3-6 αλλαγές για να επιτευχθεί το Κ+ στόχου. Μετά την αλλαγή του κάθε σάκου προσδιορίζονταν το Κ+ του αίματος (από τα αέρια αίματος) και χορηγούνταν ο επόμενος με ή χωρίς Κ+, ανάλογα από το αν αυτό ήταν χαμηλότερο ή υψηλότερο από 4 mEq/L. Μόνο 2 ασθενείς παραπονέθηκαν για πόνο κατά την εισαγωγή του διαλύματος στην κοιλιά (ο ένας σε μία μόνο αλλαγή, ο δεύτερος σε όλες).

Συμπεραίνεται ότι η ενδοπεριτοναϊκή χορήγηση Κ+ σε πυκνότητα 20 mEq/L είναι αποτελεσματική, ασφαλής και καλά ανεκτή για την αποκατάσταση των επιπέδων του στο αίμα ασθενών υπό περιτοναϊκή κάθαρση.

225. Βαριά μεταβολική αλκάλωση σε ασθενή με υστέρηση ανάπτυξης, υποθρεψία και προκλητούς εμέτους

Ρωμανίδου Γ, Μπακαλούδης Α, Γεωργουλίδου Α, Παρόγλου Ι, Αριστινίδου Μ, Ζηνάπη Π, Μαυροματίδης Κ
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 2019; 31 (1): 53-58
Η μεταβολική αλκάλωση αποτελεί ίσως τη συχνότερη και σοβαρότερη οξεοβασική διαταραχή στην κλινική πράξη (η ζωή κάθε ασθενή με pH>7,55 βρίσκεται σε σοβαρό κίνδυνο). Συνοδεύεται από υποχλωραιμία και υποκαλιαιμία. Η συχνότερη αιτία της είναι η λήψη διουρητικών, η χρήση των οποίων είναι αρκετά συχνή, αλλά και η παρουσία εμέτων, αν και υπάρχουν και σπανιότερες περιπτώσεις που οφείλονται σε κληρονομικά νοσήματα (Bartter, Gitelman). Όλες αυτές οι καταστάσεις χαρακτηρίζονται από χαμηλή αρτηριακή πίεση. Ωστόσο, υπάρχουν και νοσήματα με υπέρταση, που εκδηλώνονται με τα ίδια χαρακτηριστικά (καταστάσεις με έντονη αλατοκορτικοειδή δράση). Παρουσιάζεται ασθενής μειονεκτικής ανάπτυξης (κοντόσωμη και λιποβαρής), με βαριά μεταβολική αλκάλωση, υποκαλιαιμία, υποχλωραιμία, υπονατριαιμία και υπόταση, η οποία απέκρυψε από το ιστορικό της την παρουσία προκλητών εμέτων. Γίνεται περιγραφή της περίπτωσης και διαφορική διάγνωση από το σύνδρομο Bartter.

226. Η αφυδάτωση των ηλικιωμένων

Καλογιαννίδου Ε, Μαυροματίδης Κ
Δημοσιεύτηκε: Ελληνική Νεφρολογία 2019; 31 (1): 24-36

Οι ηλικιωμένοι ολοένα και αυξάνονται και αποτελούν πλέον ειδική ομάδα ατόμων, με ιδιαιτερότητες στην αντιμετώπιση των προβλημάτων υγείας τους. Το γεγονός της δημιουργίας ιατρικής ειδικότητας που αναφέρεται στους ηλικιωμένους, καταδεικνύει την ανάγκη να αντιμετωπίζονται ως ιδιαίτερη ομάδα. Ωστόσο, στη χώρα μας δεν υπάρχει η συγκεκριμένη ειδικότητα, αν και ο πληθυσμός είναι από τους πλέον γερασμένους. Το γεγονός αυτό απαιτεί από τους λοιπούς κλινικούς γιατρούς να αντιμετωπίζουν τους ηλικιωμένους, κατά το δυνατό, με τον καλύτερο τρόπο, λαμβάνοντας υπόψη τις μεταβολές που συμβαίνουν στους οργανισμούς προϊούσης της ηλικίας.

Το θέμα της αφυδάτωσης είναι αρκετά επίκαιρο και ενδιαφέρον, αφού οι ηλικιωμένοι συχνά εμφανίζουν διαταραχές του ύδατος, οι οποίες αρκετά συχνά δεν γίνονται αντιληπτές (αφού οι εκδηλώσεις τους δεν είναι ειδικές και οι γιατροί δεν τις υποψιάζονται). Αυτό σημαίνει ότι πολλές φορές η διάγνωση καθυστερεί ή και δεν τίθεται, με αποτέλεσμα η ζωή τέτοιων ασθενών να εκτίθεται σε κινδύνους.

Στην ανασκόπηση αυτή γίνεται εκτενής αναφορά στην αφυδάτωση, αλλά και σε τρόπους πρόληψής της. Διαχωρίζεται από την ένδεια όγκου και τονίζονται τα ιδιαίτερα κλινικά και εργαστηριακά χαρακτηριστικά της, έτσι ώστε η διάγνωσή της να τίθεται ευκολότερα και ταχύτερα.

227. Σύγκριση μεταξύ on-line αιμοδιαδιήθησης και κλασικής αιμοκάθαρσης των μεταβολών στην κάθαρση και επανακυκλοφορία της ουρίας με ορθή και αντίστροφη σύνδεση των σκελών μονίμων καθετήρων διπλού αυλού

Κούσουλα Β, Γεωργιανός ΠΙ, Βάϊος Β, Γινικοπούλου Ε, Μαυροματίδης Κ, Συργκάνης Χ, Θώδης Η, Παναγούτσος Σ, Πασαδάκης Π
Ανακοίνωση: Ανακοινώθηκε ως αναρτημένη μελέτη στο 21ο συνέδριο της ΕΝΕ, 29 Μαΐου – 1 Ιουνίου 2019, Δελφοί

228. Adequacy of delivered dialysis and recirculation rates according to the mode of connection of properly functioning double lumen central catheters

Kousoula V, Georgianos P, Mavromatidis K, Syrganis C, Thodis E, Panagoutsos S, Passadakis P
Introduction: Catheter dysfunction is a common barrier against achievement of goals and targets in the adequacy of delivered hemodialysis. Herein, we aimed to evaluate the impact of the mode of line connection (correct or reversed) on total clearance of urea and recirculation rate over a mid-week dialysis session.

Material and Methods: A total of 118 end-stage-renal-disease (ESRD) patients (mean age: 77.4±9.5 years, median dialysis vintage: 28.6 months) using properly-functioning double-lumen jugular venous catheters as dialysis access were included. Participants were studied in 2 consecutive mid-week dialysis sessions (1-week apart), once with reversed (RL) and once with correctly connected lumen lines (CL). The sequence of study evaluations (RL and CL or vise verse) was randomized. Blood flow rates (Qb= 300 ml/min) and all other dialysis-related parameters remained constant in both study evaluations.

Results: Pressures in the arterial and venous lines as well as trans-membrane pressure did not significantly differ between the RL and CL dialysis session. Pre-dialysis urea was similar in both occasions, but post-dialysis urea was significantly higher with RL than with CL dialysis (45.6±15.5 vs. 40.0±14.9 mg/dl, p<0.001). Compared with CL dialysis, reversion of line connection provoked significant reductions in urea reduction ratio (63.4±8.3% vs. 67.6±7.9%, p<0.001) and single-pool Kt/V (1.19±0.3 vs. 1.33±0.3, P<0.001). In addition, the recirculation rate was higher during RL than during CL dialysis (7.4±8.7% vs. 3.8±3.8%, P<0.001).

Conclusion: This study suggests that among ESRD dialyzed patients with properly-functioning double-lumen jugular catheters, reversing the line connection is associated with deterioration in the adequacy of delivered dialysis and with higher recirculation rates.
229. Dialysis reversed connected double-lumen catheters and high blood flow rates increases recirculation but enhances the adequacy of delivered hemodilaysis

Kousoula V, Georgianos P, Mavromatidis K, Syrganis C, Thodis E, Panagoutsos S, Passadakis P
Introduction: Reversing the connection mode of double-lumen jugular venous catheters (JVCs) is a common “rescue” therapeutic maneuver in order to maintain satisfactory blood flow rates (Qb) among end-stage-renal-disease (ESRD) patients with non-properly functioning dialysis access. Herein, we aimed to evaluate the impact of reversed connected (RC) dialysis with increasing blood flow rates on recirculation and adequacy of delivered hemodialysis. 

Material and Methods: A total of 46 ESRD patients (mean age: 78.9±7.4 years, median dialysis vintage: 18.3 months) with properly-functioning double-lumen JVCs as dialysis access were included in this cross-over study. Participants were studied in 3 consecutive mid-week dialysis sessions (1-week apart), once with correctly connected lines (CL) and Qb 300 ml/min (Baseline), once with RC lines and Qb 300 ml/min (Phase A) and once with RC lines and Qb 400 ml/min (Phase B). After the baseline evaluation, the sequence of Phase A and Phase B was randomized. All other dialysis-related parameters remained unchanged in all 3 study evaluations.

Results: Urea reduction ratio (URR) and spKt/V were lower and recirculation rate was higher in Phase A than in baseline evaluation. Compared with baseline, increasing Qb to 400 ml/min with RC lines in Phase B was associated with even higher recirculation (14.2±11.0% vs. 3.9±3.5%, p<0.001), but with higher URR (70.8±8.4% vs. 68.7±9.2%, p<0.05) and spKT/V (1.46±0.4 vs. 1.38±0.4, p<0.05) as well. URR, spKt/V and recirculation rate were all significantly higher in Phase B than in Phase A (URR: 70.8±8.4% vs. 64.2±8.1%, p<0.001; spKt/V: 1.46±0.4 vs. 1.22±0.3, p<0.001; recirculation rate: 14.2±11.0% vs. 6.5±6.7%, p<0.001).

Conclusion: This study suggests that RC lines and increasing Qb increases the recirculation rate, but enhances the total solute clearance of urea over a mid-week dialysis session. 
230. Η υψηλότερη συγκέντρωση μαγνησίου του περιτοναϊκού διαλύματος σχετίζεται με μειωμένη θνησιμότητα σε ασθενείς υπό περιτοναϊκή κάθαρση (ΠΚ)

Τσοτσορού Ο, Δερμιτζάκη E, Ρωμανίδου I, Μπακαλούδης Α, Γκαλίτσιου Δ, Γιαννακόπουλος Π, Γεωργουλίδου Α, Θεοδωρίδης Μ, Πασσαδάκης Π, Ντουνούση Ε, Κυριαζής Π, Μαυροματίδης K, Τσιρπανλής Γ, Περάκης Κ, Στυλιανού Κ, Νικολόπουλος Π, Κατσούδας Σ, Μπαχαράκη Δ, Βλαχάκος Δ

Ανακοινωθηκε: 21ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νεφρολογίας, 29 Μαϊου-1 Ιουνίου 2019, Ευρωπαϊκό Πολιτιστικό Κέντρο Δελφών

Σκοπός: Μελέτη της επίδρασης της συγκέντρωσης μαγνησίου του περιτοναϊκού διαλύματος (ΠΔ)(dMg) στην θνησιμότητα από κάθε αιτία σε ασθενείς υπό Περιτοναϊκή Κάθαρση (ΠΚ).

Μέθοδοι: Μελετήσαμε 95 σταθερούς ασθενείς υπό ΠΚ (51 άνδρες, 44 γυναίκες), με μέση ηλικία 63±14 έτη. Τριάντα τρείς από αυτούς λάμβαναν διάλυμα  χαμηλού μαγνησίου με dMg 0.25mmol/l (dM0.25) και 62 ασθενείς διάλυμα υψηλού μαγνησίου με dMg 0,50 mmol/l (dMg 0.50). Μετά την καταγραφή των βασικών τους χαρακτηριστικών, οι ασθενείς παρακολουθήθηκαν για θάνατο από κάθε αιτία.

Αποτελέσματα: Κατά τη μέση διάρκεια παρακολούθησης των 23 μηνών, σημειώθηκαν 16 (17%) θάνατοι. Δέκα ασθενείς από τους 33 (30,3%) πέθαναν από την ομάδα του χαμηλού Mg και 6 από τους 62 (9,7%) από την ομάδα του υψηλού μαγνησίου (p=0.011). Το μαγνήσιο ορού (sMg) ήταν 0.85± 0.19 και 0.96±0.18 mmol/L στην ομάδα dMg0.25 και στην ομάδα dMg0.50 αντίστοιχα (p=0.006) (sMg φυσιολογικά όρια 0.7-1.0 mmol/l). Η χρήση διαλύματος υψηλού μαγνησίου συσχετίστηκε με χαμηλότερο κίνδυνο για θάνατο από κάθε αιτία {crude hazard ratio: 0.25 [95% confidence interval (CI), 0.09-0.68] }. Η συσχέτιση του dMg με τη θνησιμότητα παρέμεινε και μετά από μονοπαραγοντική ανάλυση συσχέτισης με σημαντικούς παράγοντες κινδύνου θνησιμότητας από όλα τα αίτια: ηλικία, καρδιαγγειακή νόσος, σκορ υποθρεψίας-φλεγμονής και με την μέθοδο ΠΚ (Αυτοματοποιημένη vs Συνεχής Φορητή ΠΚ) (adjusted HR: 0.27 (95% CI, 0.09-0.84).

Συμπεράσματα: Τα αποτελέσματα της μελέτης μας δείχνουν ότι η χρήση ΠΔ dMg0.50, συγκριτικά με dMg0.25, σχετίστηκε με 73% χαμηλότερο κίνδυνο θανάτου από κάθε αίτιο. Λαμβάνοντας υπόψη ότι η συγκέντρωση Μαγνησίου του περιτοναϊκού διαλύματος αποτελεί κύριο ρυθμιστή της συγκέντρωσης Μαγνησίου στον ορό, η διατήρηση υψηλότερων συγκεντρώσεων μαγνησίου στον ορό των ασθενών υπό ΠΚ, ακόμα και εντός φυσιολογικών ορίων, με κατάλληλη επιλογή συγκέντρωσης μαγνησίου ΠΔ, μπορεί να επιφέρει βελτίωση στην κλινική έκβαση αυτών των ασθενών.

231. Συντήρηση αίματος και μεταβολές που συμβαίνουν σ’ αυτό με την πάροδο του χρόνου

Μπακαλούδης Α, Ανδρεάδου Μ, Καλογιαννίδου Ε, Μαλινδρέτος Π, Αριστινίδου Μ, Χαρτοματσίδης Χ, Μαυροματίδης Κ
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 2019; 31 (3): 206 - 213
Την τελευταία 20ετία γίνεται πολύ μεγάλη έρευνα σχετικά με τις μεταγγίσεις αίματος, τις μεταβολές και τους κινδύνους που απορρέουν από τη χρήση του συντηρημένου αίματος και το μέγιστο διάστημα που μπορεί αυτό να συντηρηθεί για να θεωρείται κατάλληλο και ακίνδυνο για μετάγγιση. Η χρήση αίματος για μετάγγιση σε νεφροπαθείς μπορεί να έχει περιοριστεί αισθητά μετά την ανακάλυψη και χρήση της ερυθροποιητίνης, στα μέσα της 10ετίας του ’80, ωστόσο συνεχίζει να είναι απαραίτητη σε σπάνιες περιπτώσεις ακόμη και σήμερα. Σ’ αυτές χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή, εξαιτίας μεταβολών που συμβαίνουν στο συντηρημένο αίμα, στις οποίες οι ασθενείς αυτοί είναι θεωρητικά τουλάχιστον πιο ευαίσθητοι.

Η μελέτη αυτή σχεδιάστηκε για να καταγραφούν οι αλλαγές που συμβαίνουν στα συντηρημένα αίματα στην πορεία του χρόνου (0 έως 40 ημέρες). Μελετήθηκαν οι μεταβολές του νατρίου (Na+), καλίου (K+), χλωρίου (CI-), ολικού ασβεστίου (Ca2+), γαλακτικών, pH, PaCO2 και διττανθρακικών (HCO3-), όπως επίσης του αιματοκρίτη (Hct) και ο βαθμός αιμόλυσης. Διαπιστώθηκε σημαντική αύξηση του K+, των γαλακτικών, της PaCO2 και του Hct και μείωση του CI-, Ca2+, pH και των HCO3-. Το Na+ αρχικά (μέχρι την 20η ημέρα) αυξήθηκε και στη συνέχεια μειώθηκε.

Συμπεραίνεται ότι συμβαίνουν σημαντικές μεταβολές στα συντηρημένα αίματα, οι οποίες πολλές φορές μπορεί να είναι επικίνδυνες για τη ζωή (λ.χ. υπερκαλιαιμία), προφανώς όταν οι μεταγγίσεις είναι μαζικές ή όταν αφορούν σε νεφροπαθείς, οι οποίοι δεν ανέχονται σημαντικά φορτία Κ+ ή οξέων.

232. Ήπια σημειολογία σε ασθενή με βαριά ουραιμία, μεταβολική οξέωση, υπασβεστιαιμία, υπερφωσφαταιμία και υπερουριχαιμία

Μπακαλούδης Α, Γεωργουλίδου Α, Ρωμανίδου Γ, Καλογιαννίδου Ε,, Οσμάν Ν, Σίμογλου Λ, Ζηνάπη Π, Μαυροματίδης Κ
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 2020; 32 (1): 37 - 44
Σήμερα είναι σπάνιο να αντιμετωπίσει κανείς ασθενή με βαριά ουραιμία. Οι περισσότεροι παρακολουθούνται ιατρικά και πολύ πριν φτάσουν σε τελικό στάδιο χρόνιας νεφρικής νόσου (ΧΝΝ) καταλήγουν σε κάποια μέθοδο εξωνεφρικής κάθαρσης. Ωστόσο υπάρχουν και ορισμένες περιπτώσεις ασθενών που δεν παρακολουθούνται από γιατρό, οι οποίες εμφανίζονται με κάποια σημειολογία, συνήθως μεταβολικής οξέωσης, υπερκαλιαιμίας ή εμέτων, οπότε εργαστηριακά διαπιστώνεται ως αιτία η ουραιμία, η οποία συνήθως δεν είναι πολύ βαριά.

Στο νοσοκομείο μας μεταφέρθηκε από τους οικείους του νεαρός ασθενής, επειδή κατά τη διάρκεια του ύπνου του εμφάνισε τονικοκλωνικούς σπασμούς και απώλεια συνείδησης, χωρίς άλλα υποκειμενικά ή αντικειμενικά ευρήματα. Από τον έλεγχο που έγινε διαπιστώθηκε πάρα πολύ βαριά ουραιμία (ουρία=403 mg/dl, κρεατινίνη=30 mg/dl), πολύ βαριά μεταβολική οξέωση (pH=6,873), υπερουριχαιμία (ουρικό=22 mg/dl), υπερφωσφαταιμία (Pi=11 mg/dl) και υπασβεστιαιμία (ολικό Ca2+=6,1 mg/dl). Παρουσιάζεται λόγω της πολύ βαριάς ουραιμίας που είχε και της ήπιας κλινικής σημειολογίας του.

233. Αντιμετώπιση της σοβαρού βαθμού υποκαλιαιμίας με ενδοπεριτοναϊκή χορήγηση καλίου σε ασθενείς υπό περιτοναϊκή κάθαρση

Ρωμανίδου Ι, Μπακαλούδης A, Γεωργουλίδου A, Αριστινίδου M, Παρόγλου I, Oσμάν N, Μαυροματίδης K
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 2019; 3 (1): 37-44

Από τον Ιανουάριο του 2017 έως τον Δεκέμβριο του 2018, ανάμεσα σε 62 περιτοναϊκούς ασθενείς που παρακολουθούνταν στη μονάδα μας, καταγράφηκαν 10 περιπτώσεις με βαριά υποκαλιαιμία (Κ+ ορού<3 mEq/L). Όλοι προσήλθαν στο νοσοκομείο στα πλαίσια του μηνιαίου ελέγχου και όχι με αφορμή κάποια ιδιαίτερη κλινική εκδήλωση. Παρόλα αυτά, κατά τη διάγνωση της υποκαλιαιμίας, 2 από αυτούς είχαν αδυναμία και καταβολή δυνάμεων, άλλοι 2 εμέτους, ένας είχε ανορεξία και ένας κεφαλαλγία. Από τον εργαστηριακό έλεγχο διαπιστώθηκε Κ+ ορού κάτω από 3 mEq/L σε όλους (mean±SD=2,51±0,39, από 2-3 mEq/L). Κανείς δεν είχε κάποια ιδιαίτερη οξεοβασική διαταραχή (pH 7,39-7,49), με διττανθρακικά που κυμαίνονταν από 20,9-32,3 mEq/L. β-αναστολέα λάμβαναν όλοι, ηπαρίνη 2 ασθενείς, μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη 3 και επλερενόνη 3 ασθενείς. Όλοι είχαν σοβαρού βαθμού υπολευκωματιναιμία (2,9±0,7, από 1,3-3,5 mg/dl).

Χορηγούνταν, σύμφωνα με το πρωτόκολλο, 3 amp KCI 10% σε κάθε σάκο αλλαγής (πυκνότητα Κ+=20 mEq/L), μέχρι να διαπιστωθούν επίπεδα Κ+ ορού μετά την αλλαγή >4 mEq/L. Χρειάστηκε να γίνουν από 3-6 αλλαγές για να επιτευχθεί το Κ+ στόχου. Μετά την αλλαγή του κάθε σάκου προσδιορίζονταν το Κ+ του αίματος (από τα αέρια αίματος) και χορηγούνταν ο επόμενος με ή χωρίς Κ+, ανάλογα από το αν αυτό ήταν χαμηλότερο ή υψηλότερο από 4 mEq/L. Μόνο 2 ασθενείς παραπονέθηκαν για πόνο κατά την εισαγωγή του διαλύματος στην κοιλιά (ο ένας σε μία μόνο αλλαγή, ο δεύτερος σε όλες).

Συμπεραίνεται ότι η ενδοπεριτοναϊκή χορήγηση Κ+ σε πυκνότητα 20 mEq/L είναι αποτελεσματική, ασφαλής και καλά ανεκτή για την αποκατάσταση των επιπέδων του στο αίμα ασθενών υπό περιτοναϊκή κάθαρση.

234. Υπομφάλια τοποθέτηση περιτοναϊκού καθετήρα στη λευκή γραμμή

Γεωργουλίδου Α, Παύλου Κ, Ρωμανίδου Ι, Μπακαλούδης Α, Οσμάν Ν, Αριστινίδου Μ, Μεχμέτ Φ, Μαυροματίδης Κ
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική νεφρολογία (εστάλη για δημοσίευση)
Σκοπός της μελέτης ήταν η περιγραφή της εμπειρίας μας από την υπομφάλια χειρουργική τοποθέτηση περιτοναϊκού καθετήρα με mini-λαπαροτομία, υπό τοπική αναισθησία, σε ασθενείς με τελικού σταδίου χρόνια νεφρική νόσο (ΤΣΧΝΝ).

Σε διάστημα 3 ετών τοποθετήθηκαν στη Μονάδα μας 59 περιτοναϊκοί καθετήρες σε ισάριθμους ασθενείς με ΤΣΧΝΝ (34Α, 25Γ). Η διαδικασία τοποθέτησης πραγματοποιήθηκε στο χειρουργείο. Μετά την τοπική αντισηψία με ιωδιούχο ποβιδόνη 10%, γίνονταν υπομφάλια διήθηση στη μέση γραμμή (δηλαδή με τομή στη λευκή γραμμή), με διάλυμα xylocaine 2%, όπως επίσης και διήθηση του σημείου εξόδου του καθετήρα. Ο συνολικός χειρουργικός χρόνος στις περισσότερες περιπτώσεις ήταν λιγότερος από 15 min. Η μετεγχειρητική παρακολούθηση των ασθενών περιλάμβανε 48ωρη νοσηλεία για τυχόν πρώιμες επιπλοκές. Η αλλαγή του χειρουργικού τραύματος γίνονταν μετά από 5-7 ημέρες.

Διαφυγή από το σημείο εξόδου παρατηρήθηκε σε 42 από τους 59 ασθενείς (71,2%), σε χρονικό διάστημα 3-19 ημερών από την τοποθέτηση και διάρκειας 2-49 ημερών. Διαφυγή του περιτοναϊκού υγρού στο όσχεο διαπιστώθηκε σε 2 από τους ασθενείς σε 24-90 ημέρες από την τοποθέτηση του καθετήρα, διάρκειας 35-42 ημερών, που υποχώρησε μετά από διακοπή της μεθόδου για 2 μήνες. Μόνο σε 5 ασθενείς χρειάστηκε να επανατοποθετηθεί ο καθετήρας λόγω δυσλειτουργίας του, εξαιτίας μετατόπισης (στους 3 πρώιμα, δηλαδή την 1η-3η-6η ημέρα από την πρώτη τοποθέτηση). Η σοβαρότερη επιπλοκή ήταν η τρώση αγγείου σε έναν από τους ασθενείς, όπου απαιτήθηκε άμεση απολίνωση του αγγείου, αφαίρεση του καθετήρα και επανατοποθέτησή του μετά από 21 ημέρες από την πρώτη τοποθέτηση. Σε 3 από τους ασθενείς διαπιστώθηκε αιμορραγία από το τραύμα σε διάστημα 3-4 ημερών από την ημερομηνία τοποθέτησης. Δεν διαπιστώθηκαν πρώιμα επεισόδια περιτονίτιδας, ενώ λοίμωξη του σημείου εξόδου διαπιστώθηκε σε 5 ασθενείς (σε έναν πρώιμα, στις 45 ημέρες από την τοποθέτηση). Σε έναν ασθενή διαπιστώθηκε μετεγχειρητική κοιλιοκήλη 3 μήνες από την τοποθέτηση του περιτοναϊκού καθετήρα.

Τα πλεονεκτήματα της μεθόδου ήταν η ταχεία και ασφαλής τοποθέτηση του καθετήρα, η μη ανάγκη χορήγησης γενικής ή ραχιαίας αναισθησίας (αναισθησιολόγου) με τις επιπτώσεις της σε βαριά πάσχοντες και η μείωση του χειρουργικού χρόνου, χωρίς ιδιαίτερα προβλήματα στην τελική εφαρμογή της μεθόδου. Μειονέκτημα αποτελεί η διαπιστούμενη διαφυγή στους περισσότερους ασθενείς, η οποία αποτελεί πρόβλημα σε περιπτώσεις επείγουσας ανάγκης εφαρμογής της μεθόδου.

235. Συντήρηση αίματος και μεταβολές που συμβαίνουν σ’ αυτό με την πάροδο του χρόνου

Μπακαλούδης Α, Ανδρεάδου Μ, Καλογιαννίδου Ε, Ο, Μαλινδρέτος Π, Αριστινίδου Μ, Χαρτοματσίδης Χ, Μαυροματίδης Κ
Δημοσιεύθηκε: Ελληνική Νεφρολογία 2019; 31 (3): 206 - 213
Την τελευταία 20ετία γίνεται πολύ μεγάλη έρευνα σχετικά με τις μεταγγίσεις αίματος, τις μεταβολές και τους κινδύνους που απορρέουν από τη χρήση του συντηρημένου αίματος και το μέγιστο διάστημα που μπορεί αυτό να συντηρηθεί για να θεωρείται κατάλληλο και ακίνδυνο για μετάγγιση. Η χρήση αίματος για μετάγγιση σε νεφροπαθείς μπορεί να έχει περιοριστεί αισθητά μετά την ανακάλυψη και χρήση της ερυθροποιητίνης, στα μέσα της 10ετίας του ’80, ωστόσο συνεχίζει να είναι απαραίτητη σε σπάνιες περιπτώσεις ακόμη και σήμερα. Σ’ αυτές χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή, εξαιτίας μεταβολών που συμβαίνουν στο συντηρημένο αίμα, στις οποίες οι ασθενείς αυτοί είναι θεωρητικά τουλάχιστον πιο ευαίσθητοι.

Η μελέτη αυτή σχεδιάστηκε για να καταγραφούν οι αλλαγές που συμβαίνουν στα συντηρημένα αίματα στην πορεία του χρόνου (0 έως 40 ημέρες). Μελετήθηκαν οι μεταβολές του νατρίου (Na+), καλίου (K+), χλωρίου (CI-), ολικού ασβεστίου (Ca2+), γαλακτικών, pH, PaCO2 και διττανθρακικών (HCO3-), όπως επίσης του αιματοκρίτη (Hct) και ο βαθμός αιμόλυσης. Διαπιστώθηκε σημαντική αύξηση του K+, των γαλακτικών, της PaCO2 και του Hct και μείωση του CI-, Ca2+, pH και των HCO3-. Το Na+ αρχικά (μέχρι την 20η ημέρα) αυξήθηκε και στη συνέχεια μειώθηκε.

Συμπεραίνεται ότι συμβαίνουν σημαντικές μεταβολές στα συντηρημένα αίματα, οι οποίες πολλές φορές μπορεί να είναι επικίνδυνες για τη ζωή (λ.χ. υπερκαλιαιμία), προφανώς όταν οι μεταγγίσεις είναι μαζικές ή όταν αφορούν σε νεφροπαθείς, οι οποίοι δεν ανέχονται σημαντικά φορτία Κ+ ή οξέων.

236. Severe hypercalcemia from parathyroid carcinoma in a woman on peritoneal dialysis
Georgoulidou Α, TzigkalidisΤ, Romanidou G, Bakaloudis A, Kalogiannidou E, Mavromatidis K
Δημοσιεύθηκε: Hippokrateia (έγινε δεκτή για δημοσίευση)
Hypercalcemia is rarely a problem found in patients on dialysis. Sometimes it is caused by drugs (vitamin D, calcium phosphate binders) and some other it is caused from disorders such as tertiary hyperparathyroidism or cancers. A dialyzed 69-year-old woman presented with a significant hypercalcemia (upper limit of hole serum calcium levels=16.6 mg/dl, [4.15 mmol/L]) over the last 3 years, with a gradual increase in serum parathyroid hormone (PTH) levels (from 1273-2921 pg/ml). Nodules on the thyroid were found radiologically. Despite our repeated urges for surgical removal of the tumor (the patient since May 2015 was persistently refusing to undergo for surgery), after 3 years she finally agreed to be operated (May 2018) when she underwent total thyroidectomy and parathyroidectomy. One node which was removed histological was found to be parathyroid cancer. The patient postoperatively received a vitamin D analogue (paricalcitol 2 mcg/24h) and calcium carbonate (500 mgx3/24h), to restore the serum calcium levels to normal levels, while she was taken for substitution of thyroid function thyroxin (T4 150 mcg/24ωρο) and she thereafter was in good health.
237. The prevalence of HCV RNA positivity in anti HCV antibodies Negative Hemodialysis Patients in Thrace Region. Multicentral study

Konstantinidou E, Kontekaki E, Kefas A, Konstantinidis Th, Romanidou G, Fotiadou E, Rekari V, Triantafyllidou E, Zisaki S, Kasmeridou E, Andreadou M, Kantartzi K, Mavromatidis K, Martinis G,. Cassimos DC, Passadakis P, Thodis E, Panopoulou M, Mimidis K

Ανακοινώθηκε: Medicina
Introduction: HCV infection in patients under hemodialysis for end stage chronic kidney disease (ESCKD) may exist despite the absence of anti-HCV antibodies. Molecular methods are widely accepted as "gold standard" techniques for the detection of viral RNA. However, the molecular methods are more expensive in comparison to conventional methods and their replacement is not cost-effective. The aim of this study was to estimate the prevalence of HCV RNA positivity in anti-HCV negative hemodialysis patients and evaluate new diagnostic methods for the detection and the monitoring of hepatitis C in ESCKD patients.

Methods: The study was performed in four hospitals of Thrace region of Greece and 233 patients with no history of hepatitis C were enrolled. Measurement of anti-HCV antibodies and HCV core antigen was performed by microparticle chemiluminescence immunoassay. Molecular detection of viral RNA was performed by the real-time RT PCR.

Results: The mean age of the patients was 64.9 ± 23.3 years. HCV-Ag was positive in 2/233 patients (0.86%). Nevertheless, viral RNA was negative in those patients.

Conclusions: The results of the present study showed that the incidence of HCV-RNA in patients with negative anti-HCV Abs, in hemodialysis patients in Thrace region of Greece was negligible (0/233).

238. Υπερφωσφαταιμία των αιμοκαθαιρόμενων ασθενών

Ρωμανίδου Γ, Μπακαλούδης Α, Γεωγουλίδου Α, Καλογιαννίδου Ειρ., Αριστινίδου Μ, Παναγούτσος Σ, Μαυροματίδης Κ

Δημοσιεύθηκε: Ελληνική νεφρολογία (εστάλη 13.11.20)
Μία από τις σημαντικότερες διαιτητικές φροντίδες των γιατρών που σχετίζονται με αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς είναι και η ρύθμιση των επιπέδων του φωσφόρου του ορού (Pi). Αυτό αποτελεί ιδιαίτερα δύσκολη υπόθεση, διότι ενώ επιβάλλεται η πρόσληψη μεγάλων ποσοτήτων λευκωμάτων που έχουν πολύ Pi, παράλληλα απαιτείται δίαιτα με μικρές ποσότητες Pi. Άλλος παράγοντας που δεν επιτρέπει η οδηγία αυτή να υλοποιηθεί είναι και το ότι οι ασθενείς προσλαμβάνουν τουλάχιστον το 50% του Pi τους από πηγές που δεν είναι προφανείς και εύκολες (επεξεργασμένες τροφές και συντηρητικά), γεγονός που αντιμετωπίζεται πάρα πολύ δύσκολα.

Στην αναδρομική αυτή μελέτη έγινε εκτίμηση των επιπέδων του Pi, του ασβεστίου (Ca2+) και της παραθορμόνης (PTH), σε 123 αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς, για να διαπιστωθούν τα επίπεδά τους και αν υπήρχε διαφορά στα επίπεδα του Pi, μεταξύ των ατόμων, ανάλογα με την ηλικία τους. Οι ασθενείς χωρίστηκαν σε δύο ομάδες ανάλογα με την ηλικία τους. Στην ομάδα Α περιλήφθηκαν όσοι ήταν ≤70 ετών (n=55, 29Α/26Γ) και στην ομάδα Β όσοι ήταν >71 ετών (n=68, 39Α/29Γ).

Διαπιστώθηκαν στατιστικά σημαντικά υψηλότερα επίπεδα Pi στους ασθενείς της ομάδας Α (p<0,0001), ενώ γενικά επίπεδα Pi του ορού κάτω από 4,6 mg/dl είχε ποσοστό 47% των ασθενών.

Συμπεραίνεται ότι οι ασθενείς μας σε μεγάλο ποσοστό έχουν ικανοποιητικά επίπεδα Pi ορού και ότι οι μικρότεροι σε ηλικία έχουν λιγότερο ικανοποιητικά επίπεδα Pi, σε σύγκριση με τους ηλικιωμένους.

239. Daprodustat for the Treatment of Anemia in Patients Undergoing Dialysis
Singh AK, Carroll K, Perkovic V, Solomon S, Jha V, Johansen KL, Lopes RD, Macdougall IC, Obrador GT, Waikar SS, Wanner C, Wheeler DC, Więcek A, Blackorby A, Cizman B, Cobitz AR, Davies R, Dole J, Kler L, Meadowcroft AM, Zhu X, McMurray JJV; ASCEND-D Study Group
Δημοσιεύθηκε: N Engl J Med. 2021 Dec 16;385(25):2325-2335.
Background: Among patients with chronic kidney disease (CKD), the use of recombinant human erythropoietin and its derivatives for the treatment of anemia has been linked to a possibly increased risk of stroke, myocardial infarction, and other adverse events. Several trials have suggested that hypoxia-inducible factor (HIF) prolyl hydroxylase inhibitors (PHIs) are as effective as erythropoiesis-stimulating agents (ESAs) in increasing hemoglobin levels.
Methods: In this randomized, open-label, phase 3 trial, we assigned patients with CKD who were undergoing dialysis and who had a hemoglobin level of 8.0 to 11.5 g per deciliter to receive an oral HIF-PHI (daprodustat) or an injectable ESA (epoetin alfa if they were receiving hemodialysis or darbepoetin alfa if they were receiving peritoneal dialysis). The two primary outcomes were the mean change in the hemoglobin level from baseline to weeks 28 through 52 (noninferiority margin, -0.75 g per deciliter) and the first occurrence of a major adverse cardiovascular event (a composite of death from any cause, nonfatal myocardial infarction, or nonfatal stroke), with a noninferiority margin of 1.25.

Results: A total of 2964 patients underwent randomization. The mean (±SD) baseline hemoglobin level was 10.4±1.0 g per deciliter overall. The mean (±SE) change in the hemoglobin level from baseline to weeks 28 through 52 was 0.28±0.02 g per deciliter in the daprodustat group and 0.10±0.02 g per deciliter in the ESA group (difference, 0.18 g per deciliter; 95% confidence interval [CI], 0.12 to 0.24), which met the prespecified noninferiority margin of -0.75 g per deciliter. During a median follow-up of 2.5 years, a major adverse cardiovascular event occurred in 374 of 1487 patients (25.2%) in the daprodustat group and in 394 of 1477 (26.7%) in the ESA group (hazard ratio, 0.93; 95% CI, 0.81 to 1.07), which also met the prespecified noninferiority margin for daprodustat. The percentages of patients with other adverse events were similar in the two groups.

Conclusions: Among patients with CKD undergoing dialysis, daprodustat was noninferior to ESAs regarding the change in the hemoglobin level from baseline and cardiovascular outcomes. (Funded by GlaxoSmithKline; ASCEND-D ClinicalTrials.gov number, NCT02879305)

240. Physical examination for the detection of hypervolemia among patients on chronic dialysis: A diagnostic-test study.
Tsikliras NC, Georgianos PI, Vaios V, Kousoula V, Kirgialanis A, Chatzidimitriou C, Mavromatidis K, Liakopoulos V, Zebekakis PE, Balaskas EV

Δημοσιεύθηκε: Hemodial Int. 2021. doi: 10.1111/hdi.12920. Online ahead of print.PMID: 33694314
Introduction Assessment of dry-weight among patients on dialysis is challenging in the absence of reliable markers to define fluid overload (FO). This study aimed to explore the value of two simple clinical signs, pedal edema, and crackles at pulmonary auscultation, in diagnosing hypervolemia, using bioimpendence spectroscopy (BIS) as reference standard.

Methods In a cohort of 107 asymptomatic dialysis patients, FO was assessed with physical examination and BIS shortly before the mid-week dialysis session. Patients were also asked to perform home blood pressure (BP) monitoring with a validated, automatic device (HEM-705, Omron, Healthcare) for 1 week in order to determine their BP outside of dialysis.

Findings Patients within the high tertile of predialysis FO had longer dialysis vintage, lower serum albumin and higher home systolic BP, despite the more aggressive treatment with a higher average number of antihypertensives daily. In receiver-operating-characteristic (ROC) curve analysis, pedal edema (area under curve [AUC]: 0.534; 95% confidence interval [CI]: 0.416-0.651) and pulmonary crackles (AUC: 0.551; 95% CI: 0.432-0.671) had limited accuracy in detecting excess predialysis FO > 2.2 L. The agreement of pedal edema (k-coefficient: 0.065) and pulmonary crackles (k-coefficient: 0.122) with BIS-derived FO was poor. In multivariate linear regression analysis, longer dialysis vintage (β: 0.306, p < 0.001) and higher home systolic BP (β: 0.287, p < 0.01) were the two factors that were associated with predialysis FO.

Conclusions This study showed that among asymptomatic dialysis patients, pedal edema and pulmonary crackles in physical examination had limited discriminatory power in detection of FO, as assessed with the method of BIS.

241. Atrasentan and renal events in patients with type 2 diabetes and chronic kidney disease (SONAR): a double-blind, randomised, placebo-controlled trial. 
Heerspink HJL, Parving H-H, Andress DL, et al.
The Lancet 2019; 393(10184)

[image: image2]
Background: Short-term treatment for people with type 2 diabetes using a low dose of the selective endothelin A receptor antagonist atrasentan reduces albuminuria without causing significant sodium retention. We report the long-term effects of treatment with atrasentan on major renal outcomes. Methods: We did this double-blind, randomised, placebo-controlled trial at 689 sites in 41 countries. We enrolled adults aged 18-85 years with type 2 diabetes, estimated glomerular filtration rate (eGFR) 25-75 mL/min per 1·73 m2 of body surface area, and a urine albumin-to-creatinine ratio (UACR) of 300-5000 mg/g who had received maximum labelled or tolerated renin-angiotensin system inhibition for at least 4 weeks. Participants were given atrasentan 0·75 mg orally daily during an enrichment period before random group assignment. Those with a UACR decrease of at least 30% with no substantial fluid retention during the enrichment period (responders) were included in the double-blind treatment period. Responders were randomly assigned to receive either atrasentan 0·75 mg orally daily or placebo. All patients and investigators were masked to treatment assignment. The primary endpoint was a composite of doubling of serum creatinine (sustained for ≥30 days) or end-stage kidney disease (eGFR <15 mL/min per 1·73 m2 sustained for ≥90 days, chronic dialysis for ≥90 days, kidney transplantation, or death from kidney failure) in the intention-to-treat population of all responders. Safety was assessed in all patients who received at least one dose of their assigned study treatment. The study is registered with ClinicalTrials.gov, number NCT01858532. Findings: Between May 17, 2013, and July 13, 2017, 11 087 patients were screened; 5117 entered the enrichment period, and 4711 completed the enrichment period. Of these, 2648 patients were responders and were randomly assigned to the atrasentan group (n=1325) or placebo group (n=1323). Median follow-up was 2·2 years (IQR 1·4-2·9). 79 (6·0%) of 1325 patients in the atrasentan group and 105 (7·9%) of 1323 in the placebo group had a primary composite renal endpoint event (hazard ratio [HR] 0·65 [95% CI 0·49-0·88]; p=0·0047). Fluid retention and anaemia adverse events, which have been previously attributed to endothelin receptor antagonists, were more frequent in the atrasentan group than in the placebo group. Hospital admission for heart failure occurred in 47 (3·5%) of 1325 patients in the atrasentan group and 34 (2·6%) of 1323 patients in the placebo group (HR 1·33 [95% CI 0·85-2·07]; p=0·208). 58 (4·4%) patients in the atrasentan group and 52 (3·9%) in the placebo group died (HR 1·09 [95% CI 0·75-1·59]; p=0·65). Interpretation: Atrasentan reduced the risk of renal events in patients with diabetes and chronic kidney disease who were selected to optimise efficacy and safety. These data support a potential role for selective endothelin receptor antagonists in protecting renal function in patients with type 2 diabetes at high risk of developing end-stage kidney disease. Funding: AbbVie.

242. Atrasentan and renal events in patients with type 2 diabetes and chronic kidney disease (SONAR): a double-blind, randomised, placebo-controlled trial

Heerspink HJL, Parving H-H, Andress D, et al. 

Lancet 2019; 393: 2019, Pages 1937-1947
Short-term treatment for people with type 2 diabetes using a low dose of the selective endothelin A receptor antagonist atrasentan reduces albuminuria without causing significant sodium retention. We report the long-term effects of treatment with atrasentan on major renal outcomes.

We did this double-blind, randomised, placebo-controlled trial at 689 sites in 41 countries. We enrolled adults aged 18–85 years with type 2 diabetes, estimated glomerular filtration rate (eGFR) 25–75 mL/min per 1·73 m2 of body surface area, and a urine albumin-to-creatinine ratio (UACR) of 300–5000 mg/g who had received maximum labelled or tolerated renin–angiotensin system inhibition for at least 4 weeks. Participants were given atrasentan 0·75 mg orally daily during an enrichment period before random group assignment. Those with a UACR decrease of at least 30% with no substantial fluid retention during the enrichment period (responders) were included in the double-blind treatment period. Responders were randomly assigned to receive either atrasentan 0·75 mg orally daily or placebo. All patients and investigators were masked to treatment assignment. The primary endpoint was a composite of doubling of serum creatinine (sustained for ≥30 days) or end-stage kidney disease (eGFR <15 mL/min per 1·73 m2 sustained for ≥90 days, chronic dialysis for ≥90 days, kidney transplantation, or death from kidney failure) in the intention-to-treat population of all responders. Safety was assessed in all patients who received at least one dose of their assigned study treatment. The study is registered with ClinicalTrials.gov, number NCT01858532.

Between May 17, 2013, and July 13, 2017, 11 087 patients were screened; 5117 entered the enrichment period, and 4711 completed the enrichment period. Of these, 2648 patients were responders and were randomly assigned to the atrasentan group (n=1325) or placebo group (n=1323). Median follow-up was 2·2 years (IQR 1·4–2·9). 79 (6·0%) of 1325 patients in the atrasentan group and 105 (7·9%) of 1323 in the placebo group had a primary composite renal endpoint event (hazard ratio [HR] 0·65 [95% CI 0·49–0·88]; p=0·0047). Fluid retention and anaemia adverse events, which have been previously attributed to endothelin receptor antagonists, were more frequent in the atrasentan group than in the placebo group. Hospital admission for heart failure occurred in 47 (3·5%) of 1325 patients in the atrasentan group and 34 (2·6%) of 1323 patients in the placebo group (HR 1·33 [95% CI 0·85–2·07]; p=0·208). 58 (4·4%) patients in the atrasentan group and 52 (3·9%) in the placebo group died (HR 1·09 [95% CI 0·75–1·59]; p=0·65).

Atrasentan reduced the risk of renal events in patients with diabetes and chronic kidney disease who were selected to optimise efficacy and safety. These data support a potential role for selective endothelin receptor antagonists in protecting renal function in patients with type 2 diabetes at high risk of developing end-stage kidney disease

243. Dialysis adequacy and recirculation rsted with reserved snd correctly connected double lumen central venous catheters: A cross over study
Kousoula V, Georgianos P, Karpetas A, Ginikopoulou E, Mavromatidis K, Syrganis Ch, Thodis E, Panagoutsos S, Passadakis PS.
Nephrol Dial Transplant 34(Suppl 1) DOI:10.1093/ndt/gfz103.SP472
INTRODUCTION: Catheter dysfunction is a common barrier against achievement of goals and targets in the adequacy of delivered hemodialysis. Herein, we aimed to evaluate the impact of the mode of line connection (correct or reversed) on total clearance of urea and recirculation rate over a mid-week dialysis session. METHODS: A total of 118 end-stage-renal-disease (ESRD) patients (mean age: 77.469.5 years, median dialysis vintage: 28.6 months) using properly-functioning double-lumen jugular venous catheters as dialysis access were included. Participants were studied in 2 consecutive mid-week dialysis sessions (1-week apart), once with reversed (RL) and once with correctly connected lumen lines (CL). The sequence of study evaluations (RL and CL or vise verse) was randomized. Blood flow rates (Qb= 300 ml/min) and all other dialysis-related parameters remained constant in both study evaluations. RESULTS: Pressures in the arterial and venous lines as well as trans-membrane pressure did not significantly differ between the RL and CL dialysis session. Pre-dialysis urea was similar in both occasions, but post-dialysis urea was significantly higher with RL than with CL dialysis (45.6615.5 vs. 40.0614.9 mg/dl, p<0.001).

CONCLUSIONS: This study suggests that among ESRD patients dialyzed with properly-functioning double-lumen jugular catheters, reversing the line connection is associated with deterioration in the adequacy of delivered dialysis and with higher recirculation rates.

244. Dialysis with reserved connected double lumen catheters and high blood flow rates increase recirculation but enchances the adequacy of delivered hemodialysis
Kousoula V, Georgianos P, Mavromatidis K, Syrganis Ch, Thodis E, Panagoutsos S, Passadakis PS. 
Nephrol Dial Transplant 2019; 34(Suppl 1).DOI:10.1093/ndt/gfz103.SP467
INTRODUCTION: Reversing the connection mode of double-lumen jugular venous catheters (JVCs) is a common “rescue” therapeutic maneuver in order to maintain satisfactory blood flow rates (Qb) among end-stage-renal-disease (ESRD) patients with non-properly functioning dialysis access. Herein, we aimed to evaluate the impact of reversed connected (RC) dialysis with increasing blood flow rates on recirculation and adequacy of delivered hemodialysis. METHODS: A total of 46 ESRD patients (mean age: 78.967.4 years, median dialysis vintage: 18.3 months) with properly-functioning double-lumen JVCs as dialysis access were included in this cross-over study. Participants were studied in 3 consecutive midweek dialysis sessions (1-week apart), once with correctly connected lines (CL) and Qb 300 ml/min (Baseline), once with RC lines and Qb 300 ml/min (Phase A) and once with RC lines and Qb 400 ml/min (Phase B). After the baseline evaluation, the sequence of Phase A and Phase B was randomized. All other dialysis-related parameters remained unchanged in all 3 study evaluations. RESULTS: Urea reduction ratio (URR) and spKt/V were lower and recirculation rate was higher in Phase A than in baseline evaluation. Compared with baseline, increasing Qb to 400 ml/min with RC lines in Phase B was associated with even higher recirculation (14.2611.0% vs. 3.963.5%, p

245. Reversed connection of cuffed, tunneled, dual-lumen catheters with increased blood flow rate maintains the adequacy of delivered dialysis despite the higher access recirculation

Kousoula V,Georgianos PI, Mavromatidis K, Syrganis Ch,Thodis E, Panagoutsos S, Passadakis PS

Int Urol Nephrol 2019; 51(10):1841-1847.doi: 10.1007/s11255-019-02268-1.Epub 2019 Aug 30
Purpose: Reversing the connection mode of permanent dual-lumen dialysis catheters results in higher access recirculation that may compromise the dialysis adequacy. The purpose of this study is to investigate the effect of reversed-connected dialysis with a higher versus a standard blood flow rate (Qb) on adequacy parameters and access recirculation.

Materials and methods: In a cross-over design, 46 prevalent dialysis patients with a properly functioning cuffed, tunneled, dual-lumen catheter were evaluated in three consecutive mid-week dialysis sessions. At baseline, participants were evaluated under standardized conditions (correct connection, Qb = 300 ml/min). In Phase A, dialysis was performed with reversed connection and Qb = 300 ml/min. In Phase B, dialysis was performed with reversed connection and Qb = 400 ml/min. The sequence of evaluations (Phase A and B or vise verse) was randomized. All other dialysis-related parameters were unchanged in all three occasions.

Results: As expected, compared with baseline, reversed-connected dialysis in Phase A resulted in lower URR and spKt/V, and in a higher recirculation rate. Compared with baseline, reversed-connected dialysis with a higher Qb in Phase B resulted in an even higher recirculation rate, but the parameters of dialysis adequacy were not different. Increase in Qb from 300 to 400 ml/min resulted in an improvement of the dialysis adequacy (URR: 64.1 ± 7.8% vs. 70.6 ± 8.2%, P < 0.001; spKt/V: 1.22 ± 0.3 vs. 1.45 ± 0.3, P < 0.001) despite the higher recirculation rate.

Conclusion: This study suggests that reversed-connected dialysis with increasing Qb maintains the adequacy of the delivered dialysis despite the compensatory increase in recirculation.

246 Changes in adequacy of dialysis and recirculation rate according to the mode of line connection: A comparative study between conventional hemodialysis and on-line hemodiafiltration

Kousoula V, Georgianos P, Minasidis E, Mavromatidis K, Syrganis Ch, Thodis E, Panagoutsos S, Passadakis PS. 
Nephrol Dial Transplant 2019; 34(Suppl 1): DOI:10.1093/ndt/gfz103.SP477
INTRODUCTION: Convective dialytic modalities are less effective than conventional hemodialysis (HD) in clearance of urea and other small molecular-weight solutes. Accordingly, we hypothesized that changes in dialysis adequacy and recirculation in response to reversed connected dialysis may be less prominent in those on on-line hemodialfiltration (HDF) than in those on conventional HD.

METHODS: In this case-control study, we compared 15 end-stage-renal-disease (ESRD) patients on on-line HDF with properly-functioning double-lumen jugular venous catheters with 30 age- and sex-matched controls receiving conventional HD. Dialysis adequacy and recirculation were evaluated in 2 consecutive mid-week dialysis sessions (1-week apart), once with reversed (RL) and once with correctly connected lumen lines (CL). The sequence of study evaluations (RL and CL or vise verse) was randomly allocated. Blood flow rates (Qb= 300 ml/min) and all other dialysis-related parameters remained unchanged in both occasions.

RESULTS: In the group of on-line HDF, urea reduction ratio (URR) and sp-Kt/V were lower whereas recirculation rate was higher with RL than with CL (URR: 62.2±7.1% vs. 66.1±8.0%, p=0.007; sp-Kt/V: 1.14±0.2 vs. 1.29±0.3, p=0.002; Recirculation rate: 7.8±7.1% vs. 3.8±4.1%, p=0.07). Similarly, in the group of conventional HD, compared with CL, reversing the line connection lowered the adequacy of dialysis (URR: 63.1±8.4% vs. 67.3±8.6%, p=0.021; sp-Kt/V: 1.21±0.3 vs. 1.32±0.3, p=0.07) and heightened the rate of recirculation (3.1±3.2% vs. 9.3±10.4%, p=0.003). Changes in URR (-3.9±4.8% vs. -4.2±9.5%, p=0.916), sp-Kt/V (-0.14±0.1 vs. -0.11±0.3, p=0.598) and recirculation rate (4.0±8.0% vs. 6.2±10.6%, p=0.916) from RL to CL dialysis session did not significantly differ between the on-line HDF and conventional HD group.

CONCLUSIONS: Contrary to our original hypothesis, this study suggests that the impact of reversed connected dialysis on adequacy and recirculation is comparable regardless of the mode .f dialysis.

247. Prevalence and control of hypertension among patients on hemodialysis using predialysis, postdialysis and home BP recordings

Tsikliras N, Georgianos P, Vaios V, Kousoul V, Anagnostara A, Chatzidimitriou Ch, Mavromatidis K, Liakopoulos V, Zebekakis PE, Balaskas VE. 
Nephrol Dial Transplant 2020; 35(Suppl 3).DOI:10.1093/ndt/gfaa142.P1459
Background and Aims Earlier studies provided considerably variable estimates on the prevalence and control rates of hypertension in hemodialysis because of their heterogeneity in definitions and blood pressure (BP) measurement techniques applied to detect hypertension. Method In the present study, 116 clinically stable hemodialysis patients from 3 dialysis centers of Northern Greece underwent home BP monitoring for 1 week with the validated automatic device HEM-705 (Omron, Healthcare). Routine BP recordings taken before and after dialysis over 6 consecutive sessions were also prospectively collected and averaged. Hypertension was defined as: (i) 1-week averaged home BP ≥135/85 mmHg; (ii) 2-week averaged predialysis BP ≥140/90 mmHg; (iii) 2-week averaged postdialysis BP ≥130/80 mmHg. Participants on treatment with ≥1 antihypertensives were also classified as hypertensives. Results The prevalence of hypertension was 88.8% by home, 86.2% by predialysis and 91.4% by postdialysis BP recordings. In all, 96 participants (82.7%) were being treated with an average of 1.7 antihypertensive medications. Among drug-treated participants, 32.6% were controlled by home, 50.5% by predialysis and 45.3% by postdialysis BP recordings. In multivariate logistic regression analysis, greater use of antihypertensive medications and postdialysis overhydration, assessed with bioimpendence spectroscopy, were both independently associated with higher odds of inadequate home BP control. Conclusion This study shows that epidemiology of hypertension in hemodialysis differs considerably between routine dialysis-unit and home BP recordings. Since greater antihypertensive drug use and postdialysis overhydration appeared to be the major determinants of inadequate home BP control, then management of hypertension should be initially relied on strategies targeting to control volume overload.

248. Adherence to Mediterranean Diet Predicts the Presence of Left Ventricular Hypertrophy (LVH) and Patterns of LV Remodeling in Peritoneal Dialysis (PD) Patients

Bacharaki D, konomidis I, Dermitzaki E-K, Lygerou D, Theodoridis M, Stylianou K, Tsotsorou O, Georgoulidou A, Balafa O, Katsoudas S, Korovesi A, Chatzivasili D, Markaki AG, Mavromatidis K, Kyriazis PP, Passadakis PS, Vlahakos DV
Journal of the American Society of Nephrology 2017, 
Introduction. The aim of the study was to examine the impact of adherence to a Mediterraneanstyle diet (MD) on left ventricular hypertrophy (LVH) and cardiac geometry in chronic kidney disease patients on dialysis (CKD-5D), given the high prevalence of cardiovascular morbidity in this population. Methods. n = 127 (77 men and 50 women) CKD-5D patients (69 on hemodialysis and 58 on peritoneal dialysis) with a mean age of 62 ± 15 years were studied. An MD adherence score (MDS) (range 0–55, 55 representing maximal adherence) was estimated with a validated method. Echocardiographic LVH was defined by LV mass index (LVMI) > 95 g/m2 in women and >115 g/m2 in men. Based on LVMI and relative wall thickness (RWT), four LV geometric patterns were defined: normal (normal LVMI and RWT), concentric remodeling (normal LVMI and increased RWT > 0.42), eccentric LVH (increased LVMI and normal RWT), and concentric LVH (increased LVMI and RWT). Results. Patients with LVH (n = 81) as compared to patients with no LVH (n = 46) were older in age (66 ± 13 vs. 55 ± 16 years; p < 0.001) had lower MDS (24 ± 2.7 vs. 25 ± 4.3; p < 0.05) and higher malnutrition-inflammation score (5.0 ± 2.7 vs. 3.9 ± 1.9; p < 0.05), body mass index (27.5 ± 4.9 vs. 24.1 ± 3.5 kg/m2 ; p < 0.001), prevalence of diabetes (79% vs. 20%; p < 0.05), coronary artery disease (78% vs. 20%; p < 0.05) and peripheral vascular disease (78% vs. 20%; p < 0.01). In a multivariate logistic regression analysis adjusted for all factors mentioned above, each 1-point greater MDS was associated with 18% lower odds of having LVH (OR = 0.82, 95% CI: 0.69–0.98; p < 0.05). MDS was inversely related to LVMI (r = −0.273; p = 0.02), and in a multiple linear regression model (where LVMI was analyzed as a continuous variable), MDS emerged as a significant (B = −2.217; p < 0.01) independent predictor of LVH. Considering LV geometry, there was a progressive decrease in MDS from the normal group (25.0 ± 3.7) to concentric remodeling (25.8 ± 3.0), eccentric (24.0 ± 2.8), and then concentric (23.6 ± 2.7) group (p < 0.05 for the trend). Conclusions. The greater adherence to an MD is associated with lesser LVH, an important cardiovascular disease risk factor; MD preserves normal cardiac geometry and may confer protection against future cardiac dysfunction in dialysis patients.

249. Poor Agreement between Physical Examination and Bioimpedance Spectroscopy in the Detection of Hypervolemia in Haemodialysis Patients

Tsikliras N, Georgianos P, Vaios P, Minasidis E, Karpetas S, Chatzidimitriou Ch, Mavromatidis K, Liakopoulos V, Zebekakis PE, Balaskas EV. 
Nephrol Dial Transplant 2022; 37(Suppl 3)DOI:10.1093/ndt/gfac079.020
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BACKGROUND AND AIMS Assessment of dry-weight among patients on haemodialysis is challenging in the absence of reliable markers to define overhydration (OH) [1, 2]. This study aimed to explore the value of two simple clinical signs, the presence of pedal oedema and crackles at pulmonary auscultation, in diagnosing hypervolemia, using the bioimpendence spectroscopy as a more objective method. METHOD In a cohort of 107 asymptomatic dialysis patients, the volume status was assessed with physical examination and bioimpedance spectroscopy shortly before the mid-week dialysis session [3]. Patients were also asked to perform home blood pressure (BP) monitoring with a validated, automatic device (HEM-705, Omron, Healthcare) [4] for 1 week in order to determine their BP control status. RESULTS Patients within the high tertile of pre-dialysis OH had longer dialysis vintage, lower serum albumin and higher home systolic BP, despite the more aggressive treatment with a higher average number of antihypertensives daily. In receiver-operating-characteristic (ROC) curve analysis, pedal oedema [area under curve (AUC): 0.534, 95% confidence interval (95% CI) 0.416–0.651] and pulmonary crackles (AUC: 0.551; 95% CI 0.432–0.671) had limited accuracy in the diagnosis of pre-dialysis OH > 2.2 L. The agreement of pedal oedema (Cohen's k-coefficient: 0.065) and pulmonary crackles (Cohen's k-coefficient: 0.122) with bioimpedance spectroscopy in the detection of hypervolemia was poor. In multivariate linear regression analysis, longer dialysis vintage (β: 0.306; P<0.001) and higher home systolic BP (β: 0.287; P<0.01) were the two factors that were independently associated with pre-dialysis OH. CONCLUSION This diagnostic-test study showed that among asymptomatic hemodialysis patients, pedal oedema and pulmonary crackles in physical examination had limited discriminatory power in the detection of hypevolemia, as assessed more objectively with the method of bioimpedance spectroscopy.

250. Prevalence of Apparent Treatment–Resistant Hypertension in ESKD Patients Receiving Peritoneal Dialysis

Vareta G,Georgianos PI, Vaios V, SgouropoulouBV, Georgianou EI, Leivaditis K, Mavromatidis K, Dounousi E, Papagianni A, Balaskas EV, Zebekakis PE,Liakopoulos V
Am J Hypertens 2022; 35(11): 918-922
BACKGROUND Apparent treatment–resistant hypertension (aTRH) is defined as failure to achieve adequate blood pressure (BP) control despite taking ≥3 antihypertensive medications from different categories or when taking ≥4 antihypertensives regardless of BP levels. METHODS In this cross-sectional study, we estimated the prevalence of aTRH in 140 patients receiving long-term peritoneal dialysis (PD) in four centers of Northern Greece, using the “gold-standard” method of ambulatory BP monitoring for the assessment of BP control status. The presence of subclinical overhydration was evaluated with the method of bioimpedance spectroscopy (BIS). RESULTS Incorporating the diagnostic threshold of 130/80 mmHg for 24-hour ambulatory BP, the prevalence of aTRH in the overall study population was 30%. Compared to patients without aTRH, those with aTRH tended to be older in age, had higher PD vintage, had higher dialysate-to-plasma creatinine ratio, had more commonly history of diabetes mellitus, and were more commonly current smokers. With respect to the volume status, the overhydration index in BIS was higher in those with versus without aTRH (2.0 ± 1.9 L vs. 1.1 ± 2.0 L, P < 0.05). The prevalence of volume overload, defined as an overhydration index in BIS > 2.5 L, was also higher in the subgroup of patients with aTRH (38.1% vs. 18.4, P = 0.01). CONCLUSION The present study showed that among patients on PD, the prevalence of aTRH was 30%. However, 38% of PD patients with aTRH had subclinical overhydration in BIS, suggesting that the achievement of adequate volume control may be a therapeutic opportunity to improve the management of hypertension in this high-risk patient population.
251. Prevalence, recurrence and seasonal variation of hyperkalemia among patients on hemodialysis

Int Urol Nephrol 2022; 54(9): 2327-2334. 

Tsiagka D,Georgianos PI, Pikilidou MI, Vaios V, Roumeliotis S, Syrganis Ch, Mavromatidis K, Metallidis S, Liakopoulos V, Zebekakis PE.

Purpose: Observational studies have shown that among patients on hemodialysis, hyperkalemia is strongly associated with excess risk for cardiovascular-related hospitalizations and sudden cardiac death. However, the actual burden of hyperkalemia, the rates of its recurrence and seasonality in its variation still remain unclear.

Methods: Between June 2020 and May 2021, 1786 mid-week pre-dialysis serum potassium (sK) measurements were retrospectively recorded from 149 patients receiving thrice-weekly hemodialysis in a single-center in Thessaloniki, Greece. The prevalence, recurrence and seasonal variation of hyperkalemia were assessed using three pre-specified sK thresholds (≥ 5.1, ≥ 5.5 and ≥ 6.0 mmol/L).

Results: At baseline, 60.4%, 42.2% and 13.4% of patients had sK levels ≥ 5.1, ≥ 5.5 and ≥ 6.0 mmol/L, respectively. At any time-point during follow-up, 85.2%, 69.8% and 38.9% of patients experienced at least one hyperkalemic event ≥ 5.1, ≥ 5.5 and ≥ 6.0 mmol/L, respectively. Of the 104 patients experiencing an initial sK elevation ≥ 5.5 mmol/L, hyperkalemia at the same threshold reoccurred in 60.6% at month 1, in 47.1% at month 2 and in 46.1% at month 3 of follow-up. Seasonal variation was also observed, with the prevalence of hyperkalemia to be significantly higher in summer. Shorter delivered hemodialysis < 4 h/session (OR: 2.568; 95% CI 1.045-6.313) and the use of a high dialysate K concentration (OR: 14.646; 95% CI 2.727-78.647) were the 2 factors that were independently associated with hyperkalemia.

Conclusion: The present study shows that among hemodialysis patients, the rates of hyperkalemia prevalence and recurrence are very high, reflecting the large unmet need to identify more effective potassium-lowering therapeutic interventions in this high-risk population.

252. Diagnosing hypertension in hemodialysis patients using home versus routine peridialytic BP measurements

Leonidou K, Georgianos P, Kollias A, Kontogiorgos I, Vaios V, Karligkiotis A, Mavromatidis K, Zebekakis PE, Stergiou G, Liakopoulos V.
Nephrol Dial Transplant 2023; 38(Suppl. DOI:10.1093/ndt/gfad063c_3505
Background and Aims Although routine blood pressure (BP) measurements taken shortly before or after dialysis provide imprecise reflection of interdialytic ambulatory BP, this method continues to form the basis for the diagnosis of hypertension among patients on hemodialysis. Home BP monitoring (HBPM) is a guideline-recommended technique that may improve the diagnosis of hypertension in this population. Using 44-hour ambulatory BP monitoring (ABPM) as the reference-standard method, this study aimed to compare the diagnostic performance of home versus routine pre- and postdialysis BP recordings in hemodialysis patients. Method In 70 stable patients with end-stage kidney disease receiving thrice-weekly hemodialysis, BP was assessed with the following methods: (i) routine predialysis and postdialysis BP measurements averaged over 2 weeks; (ii) HBPM for 7 days (dublicate morning and evening measurements, Microlife WatchBP Home N); (iii) ABPM (20 min intervals over an entire interdialytic interval - 44 hours, Microlife WatchBPO3). Results The mean age of the patients was 65.3±13.3 years; 45 patients (64%) were males, and 62 (88.7%) had a known history of hypertension. The mean [95% confidence interval (CI)] of the difference between ambulatory systolic BP (SBP) and (i) predialysis SBP was 11.43 (8.24, 14.62) mmHg, (ii) postdialysis SBP was 3.9 (0.37, 7.56) mmHg, and (iii) home SBP was 8.61 (6.05, 11.17). The area under the receiver operating characteristic curve for the detection of an ambulatory daytime SBP ≥135 mmHg was significantly higher for home SBP measurements 0.934 (95% CI: 0.871-0.996) as compared to predialysis 0.778 (95% CI: 0.643-0.913) and postdialysis 0.766 (95% CI: 0.623-0.909) BP recordings (P = 0.02 for both comparisons). 1-week averaged home SBP at the cut-off point of 141.0 mmHg provided the best combination of high sensitivity (85.7%) and high specificity (92.9%) in diagnosing systolic ambulatory hypertension. Conclusion The present study shows that among patients on hemodialysis, HBPM for 1 week provides greater accuracy than 2-week averaged routine pre- and postdialysis BP recordings in the diagnosis of hypertension confirmed by the reference-standard method of interdialytic ABPM.

Ν. ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ
Ν. ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ
1. Infectious complications from the use of a dual-lumen subclavian catheter as a temporary vascular access for hemodialysis
N Zoumbaridis, F Christidou, T Tsoulkas, K Mavromatidis, G Hourmoutziadis, G Vayonas
Ανακοινώθηκε : Second Hellenic-British-Scandinavian meeting on antimicrobial chemotherapy, Halkidiki, 3-10 September 1989

Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 17 μηνών τοποθετήθηκαν 47 καθετήρες διπλού αυλού σε 38 ασθενείς που είχαν χρόνια νεφρική ανεπάρκεια και ήταν σε πρόγραμμα χρόνιας περιοδικής αιμοκάθαρσης. Όλοι οι καθετήρες τοποθετήθηκαν από τον ίδιο χειρουργό με την τεχνική Seldinger. Μετά την τοποθέτηση θέταμε στο σημείο εισόδου του καθετήρα αλοιφή με αντισταφυλοκοκκικό φάρμακο και καλύπταμε την περιοχή με διαφανές αποστειρωμένο αυτοκόλλητο. Επιπλέον προσθέταμε προληπτικά αντιβιοτική αγωγή με κεφαλοσπορίνη δεύτερης γενεάς στους 20 ασθενείς και με αμπικιλίνη τους 18 (τυχαιοποιημένα). Πιθανοί χειρισμοί που ευνοούν την πρόκληση λοίμωξης ήταν η ανά 8ωρο τοποθέτηση ηπαρίνης στους αυλούς των καθετήρων.

Η μέση διάρκεια παραμονής των καθετήρων στη θέση τους ήταν 26 ημέρες. Σημεία λοίμωξης διαπιστώσαμε στο σημείο εισόδου του καθετήρα σε 8 περιπτώσεις (21%) και σε 3 απ' αυτούς (7%) η λοίμωξη ήταν γενικευμένη. Η καλλιέργεια του ρύγχους των καθετήρων απομόνωσε σε 7 περιπτώσεις σταφυλόκοκκο επιδερμικό και σ' έναν απ' αυτούς με γενικευμένη λοίμωξη Klebsiella. Μετά την αφαίρεση του καθετήρα τα συμπτώματα των ασθενών υποχώρησαν μέσα σε 24 ώρες ενώ συνέχιζαν την αρχική αντιβιοτική αγωγή. 

Συμπεραίνεται ότι : 1) Η χρήση των υποκλείδιων καθετήρων διπλού αυλού σαν προσωρινή αγγειακή προσπέλαση για αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς είναι εύκολη, ασφαλής και αποτελεσματική, 2) οι φλεγμονές στο σημείο εισόδου του καθετήρα (21%) και των γενικευμένων λοιμώξεων (7%) μετά τον καθετηριασμό αφορούν σε μικρό ποσοστό περιπτώσεων, 3) οι υπεύθυνοι μικροοργανισμοί είναι σχεδόν πάντα gram (+), 4) οι άσηπτες τεχνικές κατά τη διάρκεια τοποθέτησης των καθετήρων μειώνουν τη συχνότητα των λοιμώξεων από καθετήρες και 5) η προληπτική χρήση αντιβιοτικών (αμπικιλλίνη ή κεφαλοσπορίνες) είναι αποτελεσματική.

2. Upper urinary trac infections (U.U.T.I.) in patients with autosomal dominant polycystic kidney disease (A.D.P.K.D)

K Mavromatidis, F Christidou, N Zoumbaridis, S Spaia, C Tsombanakis, G Vayonas
Ανακοινώθηκε : Second Hellenic-British-Scandinavian meeting on antimicrobial chemotherapy, Halkidiki, 10 September 1989

Οι λοιμώξεις του ανώτερου ουροποιητικού συστήματος (ΛΑΟΣ) έχει ανακοινωθεί ότι είναι πολύ συχνές και δύσκολα θεραπευόμενες σε ασθενείς με πολυκυστική νόσο των νεφρών (ΠΚΝ). Παρουσιάζουμε τις ΛΑΟΣ και την απάντησή τους στη θεραπεία σε 3 ασθενείς με ΠΚΝ επειδή ήταν ενδιαφέρουσες (λοίμωξη νεφρικής κύστεως, κάλυκα), όπως και την αποτελεσματικότητα των αντιβιοτικών.

Η πρώτη ασθενής ήταν νεαρή 15 χρόνων με λοίμωξη κύστεως του αριστερού νεφρού από αναερόβια ή κόκκους. Κατά τη διάρκεια 50 ημερών θεραπείας στο Νοσοκομείο, χρησιμοποιήθηκαν 6 διαφορετικά αντιβιοτικά, ξεχωριστά ή σε συνδυασμούς. Τελικά θεραπεύθηκε με μετρονιδαζόλη και κλυνδαμυκίνη. Η δεύτερη ασθενής ήτα μία γυναίκα 41 χρόνων, που νοσηλεύθηκε στο Νοσοκομείο για 48 ημέρες με πυρετό και ΛΑΟΣ. Κανένα από τα αντιβιοτικά που έλαβε δεν ήταν αποτελεσματικό και τελικά ο πυρετός και η λοίμωξη υφέθηκαν μετά από αφαίρεση του αριστερού νεφρού. Τα παθολογοανατομικά ευρήματα έδειξαν μολυσμένες κύστεις και φλεγμονώδη διήθηση και της νεφρικής κάψας. Η τρίτη ασθενής ήταν μία γυναίκα 45 χρόνων, η οποία είχε 4 επεισόδια ΛΑΟΣ στον αριστερό νεφρό κατά τη διάρκεια των 3 τελευταίων χρόνων. Τα ακτινολογικά ευρήματα έδειξαν μία κύστη στην πύελο του αριστερού νεφρού, η οποία προκαλούσε διάταση του άνω κάλυκά του.

Συμπεραίνεται ότι : 1) Η εντοπισμένη λοίμωξη στην ΠΚΝ δεν απαντά σε συμβατικά αντιβιοτικά, 2) τα αποτελεσματικά αντιβιοτικά πρέπει να μπορούν να περάσουν το τοίχωμα των κύστεων και 3) μερικές φορές είναι απαραίτητη και η νεφρεκτομή.

3. Εκτίμηση της εφεδρικής νεφρικής λειτουργίας σε μονονέφρους

Σ Σπαΐα, Φ Χριστίδου, Κ Μαυροματίδης, Ε Καραγιάννη, Γ Βαγιωνάς
Ανακοινώθηκε : 38η Επιστημονική Συγκέντρωση ΕΝΕ, 16-18 Νοεμβρίου 1989

Προκειμένου να ελέγξουμε την εφεδρική νεφρική λειτουργία των μονονέφρων υποβάλλαμε σε δοκιμασία φόρτισης με λεύκωμα 10 μονόνεφρους και δέκα μάρτυρες, ομάδα Α και Β αντίστοιχα. Οι δύο ομάδες είχαν φυσιολογική νεφρική λειτουργία. Στο ιστορικό τους δεν υπήρχε υπέρταση ή άλλο συστηματικό νόσημα. Η νεφρεκτομή είχε γίνει τουλάχιστον από έτους (1-34 χρόνια) ΔΤ=11,5 έτη.

Για τη φόρτιση χρησιμοποιήθηκε λεύκωμα αβγού σε δόση 1,5 gr/Kg.Β.Σ.. Τα άτομα και των δύο ομάδων ενυδατώθηκαν, ώστε η ωριαία αποβολή ούρων να είναι μεγαλύτερη από 60 ml. Μετρήθηκαν οι μεταβολές των καθάρσεων ουρίας και κρεατινίνης σε 7 ωριαία δείγματα, ένα πριν και έξι μετά από τη φόρτιση για την ομάδα Α και οι μεταβολές του λόγου BUN/Cr ορού, στα ίδια χρονικά διαστήματα και στις δύο ομάδες. Διαπιστώθηκε ότι : 1) Υπήρξε σημαντική αύξηση της κάθαρσης στους μονονέφρους (ΜΟ=24%) (p<0,001), 2) στην ομάδα Α αυξήθηκε ο λόγος BUN/Cr ορού κατά 41% (p=0,004), ενώ στη Β έμεινε αμετάβλητος.

Συμπεραίνεται ότι : 1) Οι μονόνεφροι με φυσιολογική νεφρική λειτουργία έχουν σημαντική εφεδρική νεφρική λειτουργία, αλλά μικρότερη αυτής των φυσιολογικών ατόμων με δύο νεφρούς, 2) ο περιορισμός της δίαιτας σε πρωτεΐνες πιθανά να είναι χρήσιμος για τη διαφύλαξη της νεφρικής λειτουργίας των μονονέφρων επί μακρόν.

4. Αρχική εμπειρία από την εφαρμογή της ΣΑΦΑΚ (Συνεχής αρτηριοφλεβική αιμοδιήθηση-κάθαρση) σε βαριά πάσχοντες ασθενείς με ΟΝΑ

Κ Σόμπολος, Ν Γαλάνης, Β Τζιώρα, Κ Μαυροματίδης, Ν Ζουμπαρίδης, Δ Ρίγγος
Ανακοινώθηκε: 38η Επιστημονική Συγκέντρωση ΕΝΕ, 16-18 Νοεμβρίου 1989

Σε πέντε ασθενείς με ολιγουρική ΟΝΑ, ηλικίας 6-52 χρόνων, οι οποίοι νοσηλεύτηκαν στη ΜΕΘ του νοσοκομείου, εφαρμόστηκε η ΣΑΦΑΚ για την αντιμετώπιση της ΟΝΑ. Η μέθοδος αποτελεί παραλλαγή της ΣΑΦΑ κατά την οποία στο φίλτρο αιμοδιήθησης διοχετεύεται με τη βοήθεια αντλίας, υγρό περιτοναϊκής κάθαρσης. Η συνολική διάρκεια θεραπείας στους 5 ασθενείς ανήλθε σε 51 ημέρες κάθαρσης (6-20), ενώ ο ρυθμός χορήγησης του περιτοναϊκού υγρού στο φίλτρο από 250-700 ml/h. Κατά τη διάρκεια της θεραπείας οι ηλεκτρολύτες του ορού διατηρήθηκαν σε ικανοποιητικά επίπεδα, ενώ η κρεατινίνη του ορού σε ένα μόνο ασθενή και για δύο μόνο ημέρες, ξεπέρασε τα 6 mg%. Από τους πέντε ασθενείς οι 3 απεβίωσαν κατά τη διάρκεια της θεραπείας από αιτίες που δε σχετίζονταν με την εφαρμογή της μεθόδου.

Από την αρχική αυτή εμπειρία μας συμπεραίνουμε ότι η εφαρμογή της ΣΑΦΑΚ είναι απλή και ότι με τη μέθοδο αυτή μπορούμε εύκολα και αποτελεσματικά να αντιμετωπίσουμε βαριά πάσχοντες ασθενείς με ολιγουρική ΟΝΑ.

5. Υπερηχοτομογραφική εκτίμηση της καρδιακής λειτουργίας σε ασθενείς με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια προτελικού σταδίου (ΧΝΑ) και υπερτασική καρδιοπάθεια

Φ Χριστίδου, Θ Μπισχινιώτης, Κ Μαυροματίδης, Σ Σπαΐα, Π Ντουμάνης, Γ Βαγιωνάς
Ανακοινώθηκε : 39η Επιστημονική Συγκέντρωση ΕΝΕ, Μάρτιος 1990

Μελετήσαμε τη λειτουργικότητα της αριστεράς κοιλίας δώδεκα ασθενών της κλινικής μας (7Α, 5Γ) με κάθαρση κρεατινίνης μικρότερη από 20 ml/min και υπερτασική καρδιοπάθεια. Όλοι είχαν υπέρταση τουλάχιστον από έτους και υπερτροφία της αριστεράς κοιλίας στο ΗΚΓ/μα. Αποκλείσαμε από τη μελέτη ασθενείς με συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια, στεφανιαία νόσο και σημαντική περικαρδιακή συλλογή.

Η μελέτη έγινε με μονοδιάστατο και δισδιάστατο υπερηχοκαρδιογράφημμα. Προσδιορίσαμε το πάχος των τοιχωμάτων της αριστεράς κοιλίας, τη μάζα της και τους συστολικούς και διαστολικούς δείκτες λειτουργίας της. Διαπιστώσαμε σ' όλους τους ασθενείς : α) Αυξημένη μάζα αριστεράς κοιλίας, β) αυξημένο πάχος των τοιχωμάτων της, γ) φυσιολογική συστολική λειτουργία και δ) διαστολική δυσλειτουργία της αριστεράς κοιλίας.

Συμπεραίνουμε ότι : α) Η διάγνωση της διαστολικής δυσλειτουργίας της αριστεράς κοιλίας στους ασθενείς με ΧΝΑ προτελικού σταδίου και η υπερτασική καρδιοπάθεια μπορεί να γίνει εύκολα και πρώιμα με το υπερηχοκαρδιογράφημμα και β) αυτό μας κατευθύνει σε εφαρμογή καταλληλότερης αγωγής.

6. Υποθερμία από την συνεχή αρτηριοφλεβική αιμοδιήθηση (CAVH). Μελέτη των επιδράσεών της στις καρδιοαναπνευστικές παραμέτρους

Δ Ματάμης, Μ Τσαγκούριας, Α Τσίτσιου, Κ Μαυροματίδης, Κ Σόμπολος, Δ Ρίγγος
Ανακοινώθηκε : 2ο Πανελλήνιο Συνέδριο Εντατικής Θεραπείας, Αθήνα Μάρτιος 1991
Κατά τη διάρκεια της συνεχούς αρτηριοφλεβικής αιμοδιηθήσεως (ΣΑΦΑ) παρατηρήσαμε ότι οι ασθενείς εμφανίζουν συχνά, αν και όχι σταθερά υποθερμία και μάλιστα εκσεσημασμένη. Η εμφανιζόμενη υποθερμία από τη ΣΑΦΑ καθώς και οι επιδράσεις της στις καρδιοαναπνευστικές παραμέτρους δεν έχουν μελετηθεί μέχρι σήμερα.

Σε 10 ασθενείς με ΟΝΑ ποικίλης αιτιολογίας υπό ΣΑΦΑ μελετήσαμε : 1) Το χρόνο επέλευσης και την ένταση της υποθερμίας, 2) τις μεταβολές των αιμοδυναμικών και μεταβολικών παραμέτρων την στιγμή της μέγιστης υποθερμίας σε σύγκριση με τις προ της ΣΑΦΑ τιμές. Το φίλτρο αιμοδιηθήσεως ήταν τύπου AMICON 30R με μέση αιματική ροή 160SYMBOL 177 \f "Symbol"27 ml/min, ενώ το αιμοδυναμικό monitoring έγινε με καθετήρα Swan-Ganz συνεχούς καταγραφής του SvO2 (Oximetrix).

Αποτελέσματα : Ο μέσος όρος επέλευσης της μέγιστης υποθερμίας για τους ασθενείς ήταν 20,1SYMBOL 177 \f "Symbol"16,7 ώρες και η πτώση της θερμοκρασίας από 37,0SYMBOL 177 \f "Symbol"1,3 σε  34,9SYMBOL 177 \f "Symbol"1,4 βαθμούς κελσίου.

ΑΙΜΟΔΥΝΑΜΙΚΕΣ ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ
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HR

PCWP

CVP

SVR
     LVSWI

mmHg

1/min

B/min

mmHg

dyn/sec

dyn/sec
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Προ ΣΑΦΑ

70SYMBOL 177 \f "Symbol"19

6,2SYMBOL 177 \f "Symbol"2

100SYMBOL 177 \f "Symbol"21

13SYMBOL 177 \f "Symbol"4

10SYMBOL 177 \f "Symbol"5

1545
    28SYMBOL 177 \f "Symbol"16

Μετά ΣΑΦΑ

70SYMBOL 177 \f "Symbol"19

6,0SYMBOL 177 \f "Symbol"2

99SYMBOL 177 \f "Symbol"21

13SYMBOL 177 \f "Symbol"5

10SYMBOL 177 \f "Symbol"5

1858
     31SYMBOL 177 \f "Symbol"18

Συμπεραίνεται ότι : Η ΣΑΦΑ προκαλεί έντονη υποθερμία, ασήμαντες αιμοδυναμικές διαταραχές, εκσεσημασμένες όμως μεταβολές στην ανταλλαγή των αερίων του αίματος, οι οποίες συνίστανται σε : α) Μεγάλη αύξηση της PaO2, της PvO2 και της SvO2. H αύξηση της PaO2 είναι άμεση συνέπεια της αύξησης της PvO2, β) η PvO2 και SvO2 αυξάνουν λόγω της μεγάλης ελαττώσεως της VO2 και του Ο.Ε.R. από την υποθερμία. Η προσφορά οξυγόνου στους ιστούς (DO2) και τα ενδοπνευμονικό shunt παραμένουν αμετάβλητα.

7. Does helicobacter pylori colonise duodenal mucosa with gastric metaplasia in chronic renal failure?
G Kokozidis, G Kitis, V Tzarou, G Kouklakis, T Natse, K Mavromatidis, K Sombolos

Ανακοινώθηκε : American gastroenterological association and American association for the study of liver diseases, San Francisco, 10-13 Μαίου 1992

Η μεταπλασία του γαστρικού βλεννογόνου ευνοεί τον αποικισμό του από ελικοβακτηρίδιο Pylori, οδηγώντας έτσι σε δωδεκαδακτυλίτιδα και έλκος 12/δακτύλου. Η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια (ΧΝΑ) σχετίζεται με μεταπλασία του γαστρικού βλεννογόνου και πεπτικό έλκος. Σκοπός της μελέτης αυτής ήταν να ελέγξει το ρόλο του ελικοβακτηριδίου Pylori στην παθογένεια του πεπτικού έλκους, σε ασθενείς με νεφρική ανεπάρκεια τελικού σταδίου, σε σχέση με τη γαστρική μεταπλασία του 12/δακτύλου. Μελετήθηκαν 35 αιμοκαθαιρόμενοι ασθενείς (22Α, 13Γ), με διάμεση τιμή ηλικίας τα 59 έτη και συγκρίθηκαν με 9 άτομα που είχαν δυσπεψία χωρίς να έχουν πεπτικό έλκος ενώ η νεφρική τους λειτουργία ήταν φυσιολογική, με διάμεσης τιμής ηλικίας 45 χρόνων. Το γαστρικό υγρό που λήφθηκε κατά την ενδοσκόπηση ελέγχθηκε για το pH του και τη συγκέντρωση της ουρία του. Βιοψίες από το 12/δάκτυλο ελέγχθηκαν με τη δοκιμασία ουρεάσης και καλλιεργήθηκαν σε αιματούχο άγαρ για ελικοβακτηρίδιο Pylori και βάφηκαν με αιματοξυλίνη/εωσίνη και alsian blue-PAS για δωδεκαδακτυλίτιδα και γαστρική μεταπλασία.

Διαπιστώθηκε ότι το pH του γαστρικού υγρού ήταν 1-2 σ' όλα τα δείγματα και η συγκέντρωση της ουρίας ήταν : ΜΟSYMBOL 177 \f "Symbol"SD=103SYMBOL 177 \f "Symbol"12 στους αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς και 27SYMBOL 177 \f "Symbol"5 στη δευτερη ομάδα (p<0.001). Δωδεκαδακτυλίτιδα σταδίου 0, Ι, ΙΙ και ΙΙΙ διαπιστώθηκε σε 2 (5.7%), 14 (40%), 16 (45,7%) και 3 (8.6%) ασθενείς με ΧΝΑ αντίστοιχα, σε σύγκριση με κανένα, 4 (44.5%), 4 (44.5%) και 1 (11%) της δεύτερης ομάδας αντίστοιχα (p=NS). Γαστρική μεταπλασία διαπιστώθηκε σε 17 (48.5%) βιοψίες ασθενών με ΧΝΑ και σε 4 (44.5%) των ατόμων με φυσιολογική νεφρική λειτουργία (p=NS). Όμως ελικοβακτηρίδιο Pylori διαπιστώθηκε μόνο σε 4 (11.5%) βιοψίες ασθενών με ΧΝΑ, σε σύγκριση με 6 (66.5%) από την ομάδα με φυσιολογική νεφρική λειτουργία (p<0.01). 

Aπό τα παραπάνω συμπεραίνεται ότι η γαστρική μεταπλασία του βλεννογόνου του 12/δακτύλου συμβαίνει σχεδόν στους μισούς ασθενείς με ΧΝΑ ή δυσπεψία και φυσιολογική νεφρική λειτουργία χωρίς την ύπαρξη έλκους. Όμως στη ΧΝΑ παρά την αυξημένη συγκέντρωση της ουρίας του γαστρικού υγρού, η μεταπλασία του γαστρικού βλεννογόνου δεν ευνοεί τον αποικισμό του ελικοβακτηριδίου Pylori. Γι' αυτό το τελευταίο δε μπορεί να θεωρηθεί σημαντικός παράγοντας για την παθογένεση του πεπτικού έλκους στους ασθενείς με ΧΝΑ.

8. The influence of C.A.V.H. on hemodynamics and gas exchange in septic patients with M.O.F. - A 24 hours estimation
D Matamis, K Sombolos, K Mavromatidis, T Natse, N Zoumbaridis, D Riggos

Ανακοινώθηκε : 3rd Int. Satel. Sympos. on acute renal failure, 20-23 June, Halkidiki, Greece

Μελετήσαμε 25 ασθενείς τη ΜΕΘ με σήψη και ανεπάρκεια πολλαπλών οργάνων (ΑΠΟ) για να εκτιμήσουμε την επίδραση της ΣΑΦΑ πάνω στην αιμοδυναμική τους και στην ανταλλαγή των αερίων. Όλοι οι ασθενείς ήταν σε μηχανικό αερισμό και έπαιρναν ινότροπα φάρμακα και διατηρήθηκαν σε σταθερή κατάσταση. Επίσης οι ασθενείς ήταν αιμοδυναμικά σταθεροί, όσοι δε χρειάστηκαν μεταβολές στις παραμέτρους του μηχανικού αερισμού αποκλείστηκαν.

Τα δεδομένα της αιμοδυναμικής κατάστασης των ασθενών και των αερίων τους λήφθηκαν πριν, 30 min και σε άλλες χρονικές στιγμές κατά το πρώτο 24ωρο από την εφαρμογή της ΣΑΦΑ. Οι αιμοδυναμικές παράμετροι και μετρήσεις πάρθηκαν χρησιμοποιώντας καθετήρα πνευμονικής αρτηρίας, όμως σε 8 απ' αυτούς χρησιμοποιήθηκε η RVEF.

Διαπιστώθηκε ότι η ΣΑΦΑ δεν έχει καμία βλαπτική επίδραση πάνω στην λειτουργία της αριστεράς και τη δεξιάς κοιλίας. Η καρδιακή παροχή, η μέση αρτηριακή πίεση και ο όγκος παλμού παρέμειναν σταθεροί στη διάρκεια του πρώτου 24ωρου. Η ΣΑΦΑ είχε ωφέλιμες επιδράσεις πάνω στην ανταλλαγή των αερίων, ειδικότερα δε η PaO2 και το PvO2 αυξήθηκαν και μειώθηκε η κατανάλωση οξυγόνου (VO2) στην περιφέρεια λόγω μείωσης της θερμοκρασίας του σώματος.

9. Experimental autoimmune glomerulonephritis (EAG) in the WKY rat
K Mavromatidis, J Raynolds, SJ Cashman, DJ Evans, CD Pusey

Ανακοινώθηκε : British Socity of Pathology Congress 1993; (abtsr 23)

Η αυτοάνοσος πειραματική σπειραματονεφρίτιδα μπορεί να προκληθεί σε επιρρεπείς ομάδες ποντικών με τη χορήγηση μίας μόνο ενδομυϊκής χορήγησης ετερόλογου ή ομόλογου αντιγόνου βασικής μεμβράνης σε CFA. Όμως τα παθολογοανατομικά ευρήματα τείνουν να είναι μέτρια και ποικίλα. Εμείς για το λόγο αυτό μελετήσαμε την απάντηση ποντικών WKY που αγοράστηκαν από δύο διαφορετικούς προμηθευτές (Olac, Cherles-River), χορηγώντας 8 mg/Kg.Β.Σ. από βασική μεμβράνη νεφρών ποντικών Spreuge-Dawley (SD) σε διάλυμα με pH 3, 5 και 7.

Όλοι οι ποντικοί που ανοσοποιήθηκαν εμφάνισαν στην κυκλοφορία τους αντισώματα έναντι της βασικής μεμβράνης στην 14η ημέρα, τα οποία αυξήθηκαν την 28η, χρόνος κατά τον οποίο θανατώθηκαν τα πειραματόζωα. Οι ποντικοί C-R εμφάνισαν σοβαρές τοπικές τμηματικές υπερπλαστικές και νεκρωτικές βλάβες Σ/Ν, με βαριά λευκωματουρία όταν έλαβαν GBM με pH=7, ενώ μέτριες βλάβες εμφάνισαν οι ποντικοί Olac που έλαβαν τη βασική μεμβράνη σε διάλυμα με το ίδιο pH και μάλιστα με ποικίλες βλάβες. Οι ποντικοί που ανοσοποιήθηκαν με SD (pH=5) απάντησαν όπως και αυτοί με pH=7, όμως η νόσος ήταν μέτρια σε όσα ανοσοποιήθηκαν με διάλυμα pH=3.

Συμπεραίνεται ότι η πειραματική αυτοάνοσος Σ/Ν σε ποντικούς WKY έχει ποικίλη σοβαρότητα που εξαρτάται από το είδος του ποντικού και την προπαρασκευή της βασικής μεμβράνης (pH). Το πρότυπο με την καλύτερη απάντηση είναι αυτό με WKY ποντικούς από τον προμηθευτή C-R όταν ανοσοποιούνταν με SD βασική μεμβράνη σε pH=7.

10. Antineutrophil cytoplasmic antibodies (ANCA) in inflammatory bowel disease (IBD)

G Kokozidis, N Zoumbaridis, K Karvounis, K Mavromatidis, O Boltsi, K Nikolopoulou, K Sombolos, G Kitis

Ανακοινώθηκε : Παγκόσμιο Συνέδριο Γαστρεντερολογίας, Los Angeles 2-7 Oκτωβρίου 1994

Τα κυκλοφορούντα ANCA ελέγχθηκαν σε ασθενείς με φλεγμονώδεις παθήσεις του εντέρου (ΦΠΕ) και διερευνήθηκε αν παίζουν κάποιο ρόλο στην παθογένεια των καταστάσεων αυτών. Δείγματα ορού πάρθηκαν από 29 ασθενείς (14Α, 15Γ), διάμεσης ηλικίας 46 χρόνων (16 με ελκώδη κολίτιδα και 13 με νόσο του Crohn με ποικίλο βαθμό δραστηριότητας της νόσου και ελέγχθηκαν για ANCA με μικροσκόπηση ανοσοφθορισμού. Ο έλεγχος για κυτταροπλασματικά (c-ANCA) ή περιπυρηνικά (p-ANCA) έγινε με 3 αντιορούς με μονοκλωνικά αντισώματα. ANCA θετικά διαπιστώθηκαν σε 4 ασθενείς με ελκώδη κολίτιδα (25%), (IgM p-ANCA σε 3 με ενεργό νόσο, IgG c-ANCA σε ένα). Επίσης σε 4 ασθενείς με νόσο του Crohn (30.7%) διαπιστώθηκαν θετικά ANCA (σε 1 IgA p-ANCA και σε 3 IgG c-ANCA). Δε διαπιστώθηκε αντιγονικός στόχος για τα ANCA χρησιμοποιώντας ELISA.

Από τα παραπάνω συμπεραίνεται ότι : α) Τα ANCA διαπιστώνονται σε ασθενείς με φλεγμονώδεις νόσους του εντέρου και β) τα p-ANCA (κυρίως IgM) διαπιστώνονται σε ασθενείς με ελκώδη κολίτιδα, ενώ τα c-ANCA κυρίως σε ασθενείς με νόσο του Crohn. Τονίζεται ότι χρειάζονται επιπλέον μελέτες για να διευκρινιστεί η σημασία των ευρημάτων αυτών.

11. Γαστρική μεταπλασία και Helicobacter Pylori (Hp) στο δωδεκαδάκτυλο ασθενών με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια (ΧΝΑ)
Γ. Κοκοζίδης, Β Τζάρου, Κ Μαυροματίδης, Γ Κουκλάκης, Τ Νάτσε, Κ Σόμπολος, Γ Κητής

Ανακοινώθηκε :. 12ο Πανελλήνιο Συνέδριο Γαστρεντερολογίας, 1991

Η γαστρική μεταπλασία στο δωδεκαδάκτυλο ευνοεί  την ανάπτυξη του Hp. Σκοπός της μελέτης ήταν η εκτίμηση της σχέσης της γαστρικής μεταπλασίας και του Hp στο δωδεκαδακτυλικό βλεννογόνο ασθενών με ΧΝΑ. Μελετήθηκαν 22 ασθενείς με ΧΝΑ (12Α, 10Γ, ΔΤ ηλικίας 63 έτη), που υποβάλλονταν σε περιοδική αιμοκάθαρση και 9 μάρτυρες (5Α, 4Γ, ΔΤ ηλικίας 45 έτη), με συμπτώματα μη ελκωτικής δυσπεψίας (ΜΕΔ) και φυσιολογική νεφρική λειτουργία.

Κατά τον ενδοσκοπικό έλεγχο λήφθηκαν γαστρικό υγρό για μέτρηση ουρίας και pH και ιστοτεμάχια από το βλεννογόνο για εκτέλεση του CLO-test και ιστολογική εξέταση του σταδίου δωδεκαδακτυλίτιδας και της παρουσίας γαστρικής μεταπλασίας.

Στους αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς η μέση τιμή ουρίας γαστρικού υγρού ήταν 99 mg% (59-251) και στους μάρτυρες 27 mg% (25-31). Το pH του γαστρικού υγρού και στις δύο ομάδες ήταν 1-2. Δωδεκαδακτυλίτιδα διαπιστώθηκε σ' όλους όσοι συμμετείχαν στη μελέτη, ενώ CLO-test θετικό είχαν μόνο 2 ασθενείς με ΧΝΑ (9%) και 6 μάρτυρες (66.6%) (p<0.05). Γαστρική μεταπλασία διαπιστώθηκε σε 10 ασθενείς με ΧΝΑ (45.5%) (δύο με θετικό CLO-test) και σε 4 μάρτυρες  (όλοι με θετικό CLO-test).

Συμπεραίνεται ότι σε ασθενείς με ΧΝΑ παρά την αύξηση της ουρίας, η παρουσία γαστρικής μεταπλασίας στο δωδεκαδάκτυλο δεν ευνοεί τον αποικισμό με Hp, γεγονός που θέτει σε αμφισβήτηση το ρόλο του Hp στην ελκογένεση των ουραιμικών

12. Σημαντικού βαθμού οξεία νεφρική ανεπάρκεια (ΟΝΑ) από παθολογικά αίτια
Κ Μαυροματίδης, Ι Γεωργιάδης, Γ Παυλίδης, X Δημητριάδης, A Μηλιώνης, Σ Κουκουρίκος, Κ Σόμπολος

Ανακοινώθηκε : 48η Επιστημονική Συνάντηση ΕΝΕ, 29-30 Νοεμβρίου 1994, Θεσ/νίκη
Την τελευταία δεκαετία (1984-1993), στα Παθολογικά τμήματα του Νοσοκομείου μας αντιμετωπίστηκαν 102 ασθενείς με σημαντικού βαθμού ΟΝΑ (κρεατινίνη ορού SYMBOL 179 \f "Symbol"4 mg/dl). Απ' αυτούς οι 67 (Ομάδα Α) είχαν μη ολιγουρική ΟΝΑ και οι 35 (Ομάδα Β) ολιγουρική. Δεν συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη ασθενείς με μετεγχειρητική ΟΝΑ, οι νοσηλευόμενοι στις ΜΕΘ, ασθενείς με σπειραματονεφρίτιδα ή αγγειΐτιδα και όσοι είχαν γνωστή προϋπάρχουσα νεφρική βλάβη. Από τους 102 ασθενείς 49 υποβλήθηκαν σε εξωνεφρική κάθαρση (48.0%), 4 αρνήθηκαν θεραπεία, 8 απεβίωσαν (8.6%), ένας κατέληξε σε τελικό στάδιο ΧΝΑ, ενώ οι υπόλοιποι ιάθηκαν ή βελτιώθηκαν σημαντικά.

Μεταξύ των ασθενών των Ομάδων Α και Β δεν βρέθηκε διαφορά στην ηλικία, το φύλο και στη συγκέντρωση ουρίας κατά την εισαγωγή τους στο Νοσοκομείο, ενώ η συγκέντρωση της κρεατινίνης του ορού στην εισαγωγή ήταν σημαντικά υψηλότερη στην Ομάδα Β (9.41+3.22 vS 7.53+3.44, mg/dl p<0.01). Η διάρκεια της ΟΝΑ δε διέφερε σημαντικά μεταξύ των δυο Ομάδων (Α=16.0+9.65, Β=18.94+10.95 ημέρες, p=NS). Αντίθετα οι μέσες συγκεντρώσεις της ουρίας και της κρεατινίνης κατά την αποκατάσταση της ΟΝΑ είχαν την τάση να είναι υψηλότερες στους ολιγουρικούς ασθενείς (Ομάδα Α, ουρία 55SYMBOL 177 \f "Symbol"24.4, κρεατινίνη 1.51SYMBOL 177 \f "Symbol"0.56 mg/dl, Ομάδα B, ουρία 67.03SYMBOL 177 \f "Symbol"34.2, κρεατινίνη 1.93SYMBOL 177 \f "Symbol"1.46 mg/dl, p=0.055 και p=0.05 αντίστοιχα). Από τους ασθενείς της ομάδας Α 51 ιάθηκαν, 8 βελτιώθηκαν, ένας κατέληξε σε τελικό στάδιο ΧΝΑ, 2 αρνήθηκαν θεραπεία και 5 απεβίωσαν, ενώ από τους ασθενείς της ομάδας Β 22 ιάθηκαν, 8 βελτιώθηκαν, 2 αρνήθηκαν θεραπεία και 3 απεβίωσαν. Η έκβαση αυτή των ασθενών δεν διέφερε μεταξύ των δυο ομάδων.
Όταν οι ασθενείς χωρίστηκαν σε 2 ομάδες ανάλογα με το αν αντιμετωπίστηκαν με εξωνεφρική κάθαρση (49 ασθενείς) ή συντηρητικά (53 ασθενείς), διαπιστώθηκε ότι η διάρκεια της ΟΝΑ ήταν μεγαλύτερη σ' αυτούς που υποβλήθηκαν σε κάθαρση (20.18+11.89 vS 14.09+7.20 ημέρες, p<0.01). Η ουρία και η κρεατινίνη κατά την εισαγωγή των ασθενών ήταν σημαντικά υψηλότερες σ' αυτούς που χρειάστηκαν κάθαρση (ουρία 302.9+106.2 vS 242.9+88.4 mg/dl, p<0.01, κρεατινίνη 10.31+3.29 vS 6.28+2.44 mg/dl, p<0.0001). Κατά την αποκατάσταση της ΟΝΑ η ουρία και η κρεατινίνη του ορού δεν διέφεραν σημαντικά μεταξύ των δυο αυτών ομάδων. Η επιβίωση ήταν χειρότερη σ' αυτούς που αντιμετωπίστηκαν με εξωνεφρική κάθαρση (θάνατοι 7 vS 1, p<0.05). Όταν οι ασθενείς χωρίστηκαν με βάση την ηλικία τους σε 3 Ομάδες (47 ασθενείς <65 χρόνων, 26 ασθενείς από 65-74 και 29 ασθενείς >75 χρόνων), δεν διαπιστώθηκε διαφορά στη διάρκεια της ΟΝΑ, στη συγκέντρωση ουρίας και κρεατινίνης κατά την εισαγωγή και αποκατάσταση της ΟΝΑ, αλλά ούτε και στην επιβίωση των ασθενών.

Συμπεράσματα : 1) Η σημαντικού βαθμού ΟΝΑ από παθολογικά αίτια έχει καλή πρόγνωση ανεξάρτητα ηλικίας (θνησιμότητα 8.6%), 2) όταν για την αντιμετώπισή της εφαρμόζεται εξωνεφρική κάθαρση η διάρκειά της είναι μεγαλύτερη και η θνησιμότητά της αυξάνεται, 3) η ολιγουρία στην περίπτωση αυτού του είδους και βαθμού ΟΝΑ, δεν υποδηλώνει χειρότερη πρόγνωση, επιβραδύνει όμως την αποκατάστασή της. 

13. Lipoprotein (a) alterations in patients with non insulin dependent diabetes melitus (NIDDM)

Christidou F, pangidis P, Mavropoulou E, Mavromatidis K, Atmatzithis E, Fitili Ch, Vayonas G

Ανακοινώθηκε : 33ο Συνέδριο EDTA, Amsterdam 18-21 Ιουνίου 1996

Lipoprotein (a) Lp(a) haw been recognized as a risk factor for coronary heart disease, particularly in the presence of elevated cholesterol (TC), or chronic renal failure (CRF). The purpose of thiw study was to determine Lp(a) values in patients with diabetic nephropathy (DN).

We have studied 65 patients with NIDDM divided in 3 groups. The group A consisted of 20 patients with normal renal function without proteinuria, the group B 25 patients with DN, CRF (serum creatinine>3 mg% and mean proteinuria of 0.5 gr/day) and group C 20 patients with DN on continuous ambulatory peritoneal dialysis, with mean peritoneal protein loss of 7.8(2.8gr/day. We measured Lp(a), TC, triglycerides (TG), high density lipoprotein (HDL), apoproteins A1 and B (apoA1, apoB) and calculated the atherogenic index (AI=TC/HDL).

Results

	
	TC
	Tg
	HdL
	Lp(a)
	ApoA1
	ApoB

	n.v (mg%)
	50-250
	40-165
	35-65
	<30
	95-200
	<4.5

	Gr.A
	259(61
	199(111
	44(121
	19(14
	151(44
	5.7(2

	Gr.B
	249(63
	*276(205
	39(9
	44(38
	*116(42
	6.8(2

	Gr.
	305(107
	519(336
	*33(13
	*34(32
	125(58
	9.8(4


*P<0.05, **p<0.001

There was not significant difference in Lp(a) mean values between groups, whereas 37% of patients had increased values (>30 mg%). There was significant elevation of TC, TG and AI in groups whereas group C had significantly lower HDL levels. There was no correlation of Lp(a) with TC, TG, HDL, apoA1, apoB, proteinuria and peritoneal protein loss.

Conclusions : 1)There is early elevation of Lp(a) in DN, 2) protein loss in urine and peritoneal dialysate may contribute to the pathogenesis of lipid abnormalities in patients with DN and CRF.

14. Αμυλοείδωση νεφρού σε πρόσφυγα με ανθεκτική πνευμονική φυματίωση
Καπετανγιώργης Α, Ασημάκη Α, Μαυροματίδης Κ, ,Αρβανιτίδης Α, Αντωνίου Α, Χριστάκη Π
Ανακοινώθηκε : 9ο Πανελλήνιο Ιατρικό Συνέδριο Νοσημάτων Θώρακος, Θεσσαλονίκη 4-7 Δεκεμβρίου 1997

Το μυκοβακτηρίδιο της φυματίωσης θεωρείται υπεύθυνο για την ανάπτυξη αμυλοείδωσης, σε ποσοστό 3.6-50%. Ο σκοπός της παρουσίασης του περιστατικού είναι η υπενθύμιση των θανατηφόρων επιπλοκών της φυματίωσης. 

Πρόκειται για άνδρα 31 χρόνων από τη Γεωργία, ο οποίος σύμφωνα με το ιστορικό του πρωτοεμφάνισε φυματίωση το 1993. Το φαρμακευτικό σχήμα και χρόνος που έλαβε αγωγή ήταν άγνωστα. Στις 13.9.96 εισήχθη στην Κλινική μας με συμπτωματολογία και ακτινολογικά ευρήματα ενεργούς πνευμονικής φυματίωσης. Η δοκιμασία ευαισθησίας στα συμβατικά αντιφυματικά φάρμακα έδειξε ότι το μυκοβακτηρίδιο ήταν πολύ ανθεκτικό και αποφασίστηκε η χορήγηση τριπλού σχήματος με σιπροφλοξασίνη, κλαρυθρομυκίνη και συνδυασμό αμοξυσιλίνης με γκλαβουλανικό οξύ μαζί με ριφαμπικίνη και ισονιαζίδη. Η κλινική του εικόνα σταθεροποιήθηκε, όμως παρουσίασε νεφρωσικό σύνδρομο, το οποίο αντιμετωπίζονταν με τη χορήγηση λευκωματίνης.

Η διάγνωση της νόσου τέθηκε με βιοψία παχέος εντέρου και ECHO νεφρών. Ο ασθενής κατέληξε με θρόμβωση της μεσεντερίου 12 μήνες μετά την εισαγωγή του στην Κλινική μας.

15. Μελέτη της αποτελεσματικότητας δύο αντισηπτικών στον καθαρισμού σημείου εξόδου του περιτοναϊκού καθετήρα
Χριστίδου Φ, Γεωργιλάς Ν, Παγκίδης Π, Μαυροπούλου Ε, Τσουχνίκας Ι, Κανετίδης Δ, Μπισχινιώτης Θ, Τσούλκας Θ, Μαυροματίδης Κ, Βαγιωνάς Γ

Ανακοινώθηκε : 56η Συνεδρίαση ΕΝΕ, Θεσ/νίκη 23-24 Νοεμβρίου 1998

Σε μία τυχαιοποιημένη προοπτική μελέτη χρησιμοποιήσαμε δύο διαφορετικά αντισηπτικά στον καθαρισμό του σημείου εξόδου του περιτοναϊκού καθετήρα.

Το υλικό μας αποτέλεσαν 27 ασθενείς (16 γυναίκες και 11 άνδρες), που εντάχθηκαν σε πρόγραμμα συνεχούς φορητής περιτοναϊκής κάθαρσης (ΣΦΠΚ), μέσης ηλικίας 66(8 έτη και μέσης διάρκειας στη μέθοδο 9(4 μήνες (3-16). Σε 15 από τους ασθενείς ο καθαρισμός γίνονταν με οξυγονούχο ύδωρ, οινόπνευμα, povidone iodine 7.5% και επικάλυψη με κρέμα povidone Iodine 10%. Στους υπόλοιπους 12 γίνονταν διαδοχικά με δύο διαλύματα που είχαν σαν βάση ενώσεις του τεταρτοταγούς αμμωνίου (tev-a-soap και tev-a-sept). Ο τύπος και η τοποθέτηση του περιτοναϊκού καθετήρα, όπως και η προεγχειρητική αντιβίωση δεν διέφεραν στις δύο ομάδες των ασθενών. Γίνονταν έλεγχος του σημείου εξόδου επισκοπικά και με λήψη καλλιεργειών την 5η ημέρα από την τοποθέτηση του καθετήρα και στο τέλος του 1ου, 2ου, 9ου και 12ου μήνα.

Αποτελέσματα

	
	2ος μήνας
	6ος μήνας

	Σημείο φλεγμονής
	18%
	15%

	Θετική καλλιέργεια
	45%
	35%

	Περιτονίτιδα
	18%
	10%


Δεν διαπιστώθηκε σημαντική διαφορά στις δύο ομάδες ασθενών ως προς τα επισκοπικά ευρήματα του σημείου εξόδου, τη συχνότητα των θετικών καλλιεργειών και/ή την εμφάνιση περιτονίτιδας. Δεν υπήρξε επίσης διαφορά ως προς τον τύπο του μικροβίου των καλλιεργειών, το οποίο στην πλειονότητα των περιπτώσεων ήταν επιδερμικός σταφυλόκοκκος πηκτάση αρνητικός. Διαπιστώθηκε σχετικά αυξημένη συχνότητα φλεγμονωδών επιπλοκών στην αρχική περίοδο από την τοποθέτηση του περιτοναϊκού καθετήρα, χωρίς όμως να υπάρξει κανένα επεισόδιο φλεγμονής της υποδόριας σήραγγας.

Συμπερασματικά φαίνεται ότι οι δύο μέθοδοι καθαρισμού του σημείου εξόδου δεν διαφέρουν τουλάχιστον στους πρώτους μήνες από την τοποθέτηση του περιτοναϊκού καθετήρα.

16. Έκτοπη τοποθέτηση φλεβικού καθετήρα αιμοκάθαρσης - Η ανάγκη για άμεση ακτινολογική εκτίμηση της θέσης του
Σωτηρακόπουλος Ν, Σκάνδαλος Ι, Τσίτσιος Τηλ., Μαυροματίδης Κ
Ανακοινώθηκε :58ο Συνεδρίαση ΕΝΕ, Θεσ/νίκη, 24-25 Νοεμβρίου 1999
Οι συνήθεις επιπλοκές από τη χρήση των φλεβικών καθετήρων αιμοκάθαρσης είναι πλέον αρκετά γνωστές και πολλές φορές αναμενόμενες, ενώ τα τελευταία χρόνια εμφανίζονται συχνά και σπανιότερες. Η περίπτωση που περιγράφεται αποτελεί γυναίκα που έπασχε από τελικό στάδιο χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας εξ αιτίας πολυκυστικής νόσου των ενηλίκων, η οποία στα πλαίσια της δημιουργίας αγγειακού δικτύου προσπέλασης υποβλήθηκε σε  επανειλημμένες επεμβάσεις για δημιουργία εσωτερικών αρτηριοφλεβικών αναστομώσεων και της τοποθετήθηκαν πολλά συνθετικά αγγειακά μοσχεύματα στα άνω άκρα. Παράλληλα της τοποθετήθηκαν πολλαπλοί φλεβικοί καθετήρες αιμοκάθαρσης κυρίως στις υποκλείδιες φλέβες, ωστόσο και πάλι η ασθενής βρέθηκε χωρίς αγγειακή προσπέλαση και με έντονο επίφλεβο υπερκλείδια και υποκλείδια άμφω. Για τους λόγους αυτούς αποφασίστηκε και πάλι η τοποθέτηση φλεβικού καθετήρα από πολυουρεθάνη στην αριστερά υποκλείδια (χωρίς να ελεγχθεί ακτινολογικά η ακριβής θέση του), δια του οποίου εξασφαλίσθηκε παροχή αίματος, τέτοια ώστε να παρέχεται στην ασθενή ικανοποιητική κάθαρση με μικρή μόνο παράταση της διάρκειας κάθε συνεδρίας (αρχικά κατά 15 min και στη συνέχεια κατά 45 min ανά συνεδρία). Μετά από 15 μήνες λειτουργίας έπαψε να λειτουργεί ικανοποιητικά αντικαταστάθηκε από μόνιμο φλεβικό καθετήρα σιλικόνης στην ίδια θέση, με τη βοήθεια συρμάτινου οδηγού. Επειδή και πάλι η παροχή αίματος δεν ήταν ικανοποιητική διερευνήθηκε ακτινολογικά η θέση του καθετήρα και διαπιστώθηκε ότι αυτός δεν βρίσκονταν στην αριστερά υποκλείδια, αλλά στην αριστερά έσω μαστική φλέβα. 

Η περίπτωση αυτή περιγράφεται τόσο για τη σπανιότητά της (η πρώτη της διεθνούς βιβλιογραφίας), όσο και για την καθυστερημένη ακτινολογική διερεύνηση της λαθεμένης θέσης του, παρά το γεγονός ότι η παρεχόμενη κάθαρση στην ασθενή ήταν ικανοποιητική.

17. Πλασμαφαίρεση στο γενικό νοσοκομείο. Εμπειρία 10 χρόνων
Σόμπολος Κ, Νάτσε Τα, Αναγνωστόπουλος Θ, Μπαμίχας Γ, Στάγκου Μ, Χριστίδου Φ, Ζουμπαρίδης Ν,  Μαυροματίδης Κ, Καραγιάννη Α

Ανακοινώθηκε : 60η Επιστημονική Συγκέντρωση, Θεσ/νίκη, 24-25 Νοεμβρίου 2000
Την τελευταία 10ετία στη ΜΤΝ του Νοσοκομείου, σε 149 περιπτώσεις, που αφορούσαν 126 ασθενείς (66Α, 60Γ ηλικίας 17-78 χρόνων, ΔΤ 52), διενεργήθηκαν συνολικά 711 συνεδρίες πλασμαφαίρεσης για την αντιμετώπιση παθήσεων του αιμοποιητικού συστήματος σε 66 ασθενείς, του νευρικού συστήματος σε 12, δέρματος σε 11, γαστρεντερικού (ίκτερος) σε 5, αγγείϊτιδων σε 24, σήψης και ανεπάρκειας πολλαπλών οργάνων σε 6 και υπερλιπιδαιμίας σε 2. Σε 5 ασθενείς εφαρμόστηκε κλασματική θεραπεία του πλάσματος (cascade filtration, 19 συνεδρίες), σε 5 ανοσοπροσφόφηση (immunoadsorption), (30 συνεδρίες), ενώ στους υπόλοιπους 116 - σε 139 περιπτώσεις - εφαρμόστηκε κλασματική ανταλλαγή πλάσματος (plasma exchange, 662 συνεδρίες). Οι τελευταίοι αυτοί υποβλήθηκαν σε 1-14 συνεδρίες ο καθένας (ΜΟ 4,8(0,2 SED) κατά τις οποίες αντικαταστάθηκαν από 1-49,6 λίτρα πλάσματος (ΜΟ 14,0(0,8, SEM). 

Η πλασμαφαίρεση κατά τα πρώτα 5 χρόνια διενεργείτο με ειδικό μηχάνημα και στη συνέχεια μόνο με μία αντλία αίματος. Σε όλες τις περιπτώσεις , εκτός από 2, ως αγγειακή προσπέλαση χρησιμοποιήθηκε καθετήρας αιμοκάθαρσης διπλού αυλού που τοποθετήθηκε σε μεγάλες φλέβες. Ως υγρό αντικατάστασης χρησιμοποιήθηκε φρέσκο κατεψυγμένο πλάσμα και διάλυμα ανθρώπινης λευκωματίνης 25%. Οι σοβαρές επιπλοκές που καταγράφηκαν ήταν βαριά αλλεργική αντίδραση - ARDS (1), οξύ έμφραγμα μυοκαρδίου (1), αναπνευστικό arrest (1), θρόμβωση μηριαίας φλέβας (1), και αιμάτωμα από παρακέντηση των μεγάλων φλεβών (4). Όλες οι επιπλοκές αυτές αντιμετωπίστηκαν επιτυχώς. 

Σε 98 περιπτώσεις (65,8%) οι ασθενείς εμφάνισαν σημαντική βελτίωση ή ίαση της κατάστασης για την οποία υποβλήθηκαν σε πλασμαφαίρεση, σε 22 (14,8%) μικρή βελτίωση ή αμετάβλητη κατάσταση, ενώ σε 29 (19,4%) οι ασθενείς απεβίωσαν κατά τη διάρκεια της νοσηλείας τους.

18. Παρεκκλίσεις τοποθέτησης/λειτουργίας μόνιμων φλεβικών καθετήρων για αιμοκάθαρση 

Σκάνδαλος Ι, Χατζημπαλόγλου Α, Ευαγγέλου Ι, Ντίτσιας Θ, Σαμαράς Α, Βισβάρδης Γ, Μαυροματίδης Κ, Καραμόσχος Κ

Ανακοινώθηκε : 13ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νεφρολογίας, Ρόδος 16-19 Ιουνίου 2004

Η παρέκκλιση τοποθέτησης/λειτουργίας ενός μόνιμου κεντρικού φλεβικού καθετήρα για αιμοκάθαρση συνήθως σχετίζεται με την οδό εισαγωγής του ή με απόφραξη κυρίων φλεβικών στελεχών.

Υλικό-μέθοδοι: Παρουσιάζονται 14 περιπτώσεις παρέκκλισης τοποθέτησης μόνιμου κεντρικού φλεβικού καθετήρα για αιμοκάθαρση ή παρέκκλισης της επιστροφής αίματος από τον καθετήρα, που αφορούσαν σε 13 ασθενείς πάσχοντες από τελικού σταδίου χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, ανάμεσα σε 385 μονίμους κεντρικούς φλεβικούς καθετήρες αιμοκάθαρσης που τοποθετήθηκαν από τον Σεπτέμβριο του 1991 μέχρι και τον Ιανουάριο του 2004 (3,6%). Η παρέκκλιση διαγνώσθηκε με απλό ακτινολογικό έλεγχο, ακτινολογικό έλεγχο με έγχυση σκιαστικού και από τα δύο σκέλη του καθετήρα χωριστά και με αξονική τομογραφία. 

Αποτελέσματα : Υπήρξαν 8 παρεκκλίσεις τοποθέτησης της κορυφής του καθετήρα [άζυγος (n=1), ημιάζυγος (n=1), αριστερά έσω μαστική φλέβα (n=1), ετερόπλευρη ανώνυμη φλέβα (n=5)] και 6 περιπτώσεις με σωστή ανατομική τοποθέτηση της κορυφής του καθετήρα, αλλά με απορροή του αίματος από το φλεβικό σκέλος του καθετήρα, διαμέσου του παράπλευρου φλεβικού δικτύου, λόγω θρόμβωσης κυρίου φλεβικού στελέχους [σύστημα ημιαζύγου (n=2), άζυγος (n=2), ανιούσες οσφυϊκές φλέβες (n=1), σύστημα πυλαίας (n=1)]. Σε 3 περιπτώσεις ο καθετήρας αφαιρέθηκε, σε 5 η τοποθέτησή του διορθώθηκε, ενώ σε 6 η λειτουργία του διατηρήθηκε με χρησιμοποίηση αντιπηκτικής ή/και θρομβολυτικής θεραπείας.

Συμπεράσματα : Η τοποθέτηση ενός μόνιμου κεντρικού φλεβικού καθετήρα για αιμοκάθαρση πρέπει να ακολουθείται από ακτινολογικό έλεγχο απλό ή με έγχυση σκιαστικού σε κάθε σκέλος του καθετήρα χωριστά, για έλεγχο της σωστής τοποθέτησης και λειτουργίας του και η παρέκκλιση πρέπει να διορθώνεται, ενώ σε περιπτώσεις που δεν υπάρχει εναλλακτική λύση η λειτουργία του καθετήρα μπορεί να διατηρείται σε μη σωστή θέση της κορυφής του, χρησιμοποιώντας συνδυασμό αντιπηκτικής και θρομβολυτικής θεραπείας.

19. Dose-related effects of sodium bicarbonate on acid-base balance during exhausting anaerobic exercise 

I. Douroudos, I Fatouros, K Mavromatidis, T Tsitsios, P. Fotinakis, A. Jamouras, K. Taxildaris 
Ανακοινώθηκε :51st Annual Meeting, Indianapolis, Indiana 2-5 June 2004

Δημοσιεύθηκε : Medicine & Science in Sports & Exercise : page S172 (1166 abstr)
Anaerobic exercise causes significant acid-base balance perturbations. It has been suggested that sodium bicarbonate (NaHCO3) may prevent a significant pH drop during anaerobic exercise resulting performance enhancement. 

Purpose: To determine whether two intake levels of short-term NaHCO3 supplementation alters acid-base balance and performance during an acute bout of anaerobic exercise.

Methods: Twenty-four men (22±1,77 ys, 77,5±7,8 kg, 1,79±6,6 m, and a VO2max of 51,03±7,53 ml/kg/min) participated in the present study. Subjects were randomly assigned to one of 3 groups (n=8/group): control (C, sugar-free mixed fruit placebo), moderate NaHCO3 intake (MI, 0,3 gr/kg), and high NaHCO3 intake (HI, 0,5 gr/kg). Participants consumed either placebo or NaHCO3 for 6 days. pH, HCO3-, PO2, PCO2 and lactate in arterialized blood as well as mean cycling power determined prior to and immediately following a Wingate test (before and following the supplementation period). Data were analyzed by ANOVA repeated measures.

Results: There was a significant increase (p<0,001) in post blood bicarbonate in MI and HI, and the elevation was incrementally related to the dosage. Exercise in C caused a reduction (p<0,05) of pH (7,42±0,01 at rest vs 7,15±0,01 post-exercise) and PCO2 (mmHg) (39,8+2,3 at rest vs 34,3±1,9 post-exercise) and increase (p<0,001) of lactate (mM) (0,9±0,1 at rest vs 10,9±2,0 post-exercise). Mean power (W/kg) increased (p<0,05) after supplementation in MI (7,36±1,33 vs 6,73±0,95) and HI (7,72±1,24 vs 6,69±1,38) with HI being more effective (p<0,05) than MI. After NaHCO3 ingestion, blood lactate (mM) was higher (p<0,05) during exercise in MI (12,3±1,5 vs 10,3±2,1) and HI (12,4±1,8 vs 10,2±1,1). pH was significantly (p<0,05) elevated post-exercise when NaHCO3 was ingested (7,305±0,03 vs 7,198±0,02 in MI and 7,343±0,02 vs 7,2±0,01 in HI). HCO3- decreased (p<0,05) with NaHCO3 ingestion post-exercise (29,8±3,3 vs 17,56±2,5 in MI and 19,8±3,2 vs 32,3±4,1 in HI). PO2 (mmHg) increased (p<0,05) with NaHCO3 consumption post-exercise (113,3±7,7 vs 93,2±6,9 in MI and 116,7±8,2 vs 92,7±7,5 in HI) with HI being more effective (p<0,05) than MI. PCO2 declined (p<0,05) with NaHCO3 supplementation post-exercise (42,8±3,3 vs 36,2±2,9 in MI and 44,2±5,3 vs 34,8±4,1 in HI) with HI being more effective (p<0,05) than MI.

Conclusions: Short-term NaHCO3 ingestion may be beneficial for protecting against acid-base balance disturbances and improves performance during acute anaerobic exercise. However, it appears that this NaHCO3 effect on acid-base balance and performance is dose-related with higher intakes being more effective. 
20. External jugular vein: Way for insertion of long-term tunneled hemodialysis catheters
I. Skandalos, D. Amvrosiadis, D. Kaitzis, A. Sioulis, T. Tsitsios, K. Mavromatidis, A. Hatzibaloglou
Ανακοινώθηκε: Annual Course of the Vascular Access Society (VAS), Alexandroupolis, Greece, 18-19 April 2008

Objective: Description of our technique for the insertion of long-term tunneled hemodialysis (HD) catheters via the external jugular vein.

Methods: From January 2000 to December 2006, 373 long-term tunneled HD catheters were inserted in 322 patients, who referred to us from various hospitals and clinics in Greece. About half of them (181 or 48,5%) were inserted via the external jugular vein. We describe our surgical technique for the insertion of long-term tunneled HD catheters via the external jugular vein.  

Results: During our study, there was a gradual increase in using the external jugular vein as a method for the insertion of permanent HD catheters. In all cases, the intraoperative catheter blood flow was measured >300 ml/min. No major complications occurred.     
Conclusions: Long-term tunneled HD catheters can be inserted via the external jugular vein by using an easy, simple and safe surgical technique. This procedure provides the possibility of using the internal jugular vein in the future. 

21. Presentation of function by surgical management of thrombosed Brescia-Cimino vascular access in selected cases

Ι. Skandalos, A. Samaras, S. Kalfadis, A. Vlachodimos, N. Sotirakopouls, K. Armentzioiou, N. Koutsouflianiotis
Ανακοινώθηκε: Annual Course of the Vascular Access Society (VAS), Alexandroupolis, Greece, 18-19 April 2008
22. Διατήρηση της λειτουργίας με χειρουργική αντιμετώπιση, θρομβωμένων Brescia-Cimino αγγειακών προσπελάσεων αιμοκάθαρσης σε επιλεγμένες περιπτώσεις
Σκάνδαλος Ι, Σαμαράς Α, Καλφάδης Σ, Βλαχοδήμος Α, Σωτηρακόπουλος Ν, Αρμεντζιόϊου-Τασιοπούλου Κ, Κουτσουφλιανιώτης Ν

Ανακοινώθηκε: 26ο Πανελλήνιο Συνέδριο Χειρουργικής και Διεθνές Χειρουργικό Forum, Θεσσαλονίκη, 12-15/11/2008

23. Εισαγωγή καθετήρων αιμοκάθαρσης μακράς διάρκειας λειτουργίας μέσω τηε μείζονος σαφηνούς φλέβας

Σκάνδαλος Ι, Σαμαράς Α, Καρακατσάνης Α, Ντίτσιας Θ, Φιλιππίδης Α, Μαυροματίδης Κ, Κουτσουφλιανιώτης Ν 

Ανακοινώθηκε: 9ο Συνέδριο Χειρουργικής Εταιρείας Βορείου Ελλάδος (Με πανελλήνια και διεθνή συμμετοχή), Θεσσαλονίκη 29 Οκτωβρίου – 1 Νοεμβρίου 2009
Σκοπός: Παρουσιάζουμε την εμπειρία μας από την εισαγωγή κεντρικών καθετήρων αιμοκάθαρσης μέσω της μείζονος σαφηνούς φλέβας.

Ασθενείς: Από τον Ιανουάριο του 2002 μέχρι τον Αύγουστο του 2009, 11 αιμοκαθαιρώμενοι ασθενείς, 7 γυναίκες και 4 άνδρες, ηλικίας 62 έως 91 ετών [μέση ηλικία 73 έτη] υποβλήθηκαν σε εισαγωγή 15 καθετήρων αιμοκάθαρσης μακράς διάρκειας λειτουργίας μέσω της μείζονος σαφηνούς φλέβας. Σε όλους τους ασθενείς είχε εξαντληθεί η δυνατότητα εισαγωγής καθετήρα αιμοκάθαρσης μέσω των κεντρικών φλεβών του συστήματος της άνω κοίλης φλέβας.

Μέθοδοι: Σε όλες τις περιπτώσεις, υπό τοπική αναισθησία και με ΗΚΓραφική παρακολούθηση αποκαλύφθηκε η μείζων σαφηνής φλέβα εγγύς της σαφηνομηριαίας συμβολής, απολινώθηκε αυτή περιφερικά και μέσω φλεβοτομής, αφού πρώτα έγινε διαστολή με λαβίδα mosquito, εισήχθηκε καθετήρας αιμοκάθαρσης μακράς διάρκειας λειτουργίας, με cuff, διπλού αυλού, d=14,5 fr και μήκους cuff to tip 28 cm χωρίς τη βοήθεια οδηγού σύρματος. Η έξοδος του καθετήρα έγινε στην έξω επιφάνεια του κεντρικού τριτημορίου του μηρού μέσω υποδορίου καναλιού. Ο έλεγχος της σωστής τοποθέτησης του καθετήρα έγινε ακτινοσκοπικά, ενώ η λειτουργία του ελέγχθηκε διεγχειρητικά.

Αποτελέσματα: Σε όλες τις περιπτώσεις η διεγχειρητική λειτουργία του καθετήρα ήταν ικανοποιητική [ροή >350 ml/min], χωρίς εμφάνιση επιπλοκής. Σε μία περίπτωση λόγω δυσλειτουργίας και μετά από αγγειογραφικό έλεγχο αντικαταστάθηκε ο καθετήρας σε υψηλότερη θέση με επιτυχία μετά από 28 ημέρες, σε άλλη μετά από 692 ημέρες και ακολούθως πάλι μετά από άλλες 755 ημέρες ενώ σε ένα ασθενή για τον ίδιο λόγο έγινε εισαγωγή καθετήρα με την ίδια τεχνική στην ετερόπλευρη μείζονα σαφηνή φλέβα μετά από 380 ημέρες. Η πρωτοπαθής λειτουργία των καθετήρων διήρκησε από 28 μέχρι 845 ημέρες [μέση τιμή 293 ημέρες].

Συζήτηση: Η εισαγωγή μόνιμου καθετήρα αιμοκάθαρσης μέσω της μείζονος σαφηνούς φλέβας αποτελεί εναλλακτική λύση σε περίπτωση αδυναμίας εισαγωγής καθετήρα μέσω των κεντρικών φλεβών της τραχηλικής χώρας. Αποτελεί μία εύκολη, απλή και απολύτως ασφαλή τεχνική.

Κ. Μαυροματίδης

Διευθυντής ΕΣΥ

