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Σπείραμα - Ιστολογία  

 Σφαιρική ή ελλειψοειδής 

άθροιση από τριχοειδή, 

υποστηριζόμενα από τη 

μεσάγγειο ουσία. 
 

Είδη κυττάρων: 

 Μεσαγγειακά 

 Ενδοθηλιακά  

 Ποδοκύτταρα  

 Κύτταρα τοιχωματικού 

πετάλου κάψας Bowman. 



https://webpath.med.utah.edu/RENAHTML/RENALIDX.html#8 

https://www.renalfellow.org/2019/01/04/kidney-biopsy-of-the-month-what-is-normal/ 



Αντιστοιχία κλινικών ευρημάτων με ιστολογική εικόνα 

Από Jennette JC. UNC, Tutorial 2010 



Ρόλος της βιοψίας - «Νεφρίτιδα του ΣΕΛ» 

 Γνωστό ιστορικό ΣΕΛ στις περισσότερες περιπτώσεις.  

 καθορισμός τύπου και βαθμού βαρύτητας - σε ορισμένες περιπτώσεις, 

ασυμφωνία ανάμεσα σε ιστολογική &κλινική εικόνα-Κλινικά «σιωπηλή» ν.  

 καταγραφή ενεργότητας και χρονιότητας της νόσου. 
 

 Ενίοτε όμως, η βιοψία θέτει τη διάγνωση σε κλινική αμφιβολία,  

 είτε της νόσου (τάξη V, Μεμβρανώδης, συχνά αρνητικός ανοσολογικός 

έλεγχος, 35% αρνητικά ΑΝΑ, ενίοτε πρώτο σύμπτωμα της νόσου). 

 είτε της προσβολής του οργάνου (τάξη ΙΙ ή ΙΙΙ, συνήθως υπάρχει ιστορικό 

ΣΕΛ, αλλά με αμφίβολη κλινικά τη νεφρική συμμετοχή). 
 

 Επαναληπτικές βιοψίες, «μετατροπή» τάξης.  
 

 Παρακολούθηση, ανταπόκριση στη θεραπεία, πρόγνωση.  
 

 Ενίοτε, έντονη κλινική υπόνοια, αλλά ΔΕΝ είναι «νεφρίτιδα του ΣΕΛ»!! 

 

 



Jennette JC, UNC 



Χαρακτηριστικά/διαγνωστικά ιστολογικά ν. ΣΕΛ 

 Full house pattern. 

 Έντονη χρώση στο C1q. 

 Εξωσπειραματικές εναποθέσεις. 

 Σύγχρονες υπενδοθηλιακές και 

υποεπιθηλιακές εναποθέσεις. 

 Σωληνοδικτυωτά έγκλειστα στα 

ενδοθηλιακά κύτταρα. 

 Παρουσία 2 από τα 5 χαρακτηρι-

στικά, ευαισθησία 92% & ειδικ. 89%. 

    “Full house” pattern. 
 IgG 

 IgA 

 IgM 

 C3 

 C1q 

 κ 

 λ 



από Jennette JC, UNC 

 Κατάταξη της WHO (Buffalo, NY, 

1974, Geneva, 1975). 

 Τροποποιημένη κατάταξη της 

WHO (Paris, 1980, ISKDC, Churg 

and Sobin, 1982). 

 Τροποποιημένη κατάταξη της 

WHO (Churg, 1995). 

 Κατάταξη κατά ISN/RPS, 2003. 

 Αναθεώρηση/Προτάσεις 2018 

(nephropathology working group 

Leiden, Netherlands 2016). 

 

Ιστολογική Κατάταξη  



Συχνότητα των ευρημάτων  

 Σπάνιες οι τάξεις Ι και ΙΙ. 
 

 Ορισμένες τάξης Ι και ΙΙ, στην πραγματικότητα δεν είναι νεφρίτιδες 

ΣΕΛ, ενώ κάποιες άλλες ήταν υποεκτιμημένες τάξης ΙΙΙ νεφρίτιδες. 

 Συχνά, η τάξη ΙΙ προκύπτει μετά από επαναληπτική βιοψία και 

θεραπεία νεφρίτιδας άλλης τάξης, ΙΙΙ, ΙV ή και V. 

Heptinstall’s Pathology of the kidney Giska E. et al. Rheumatology 2021;60:1814–1822 



Τάξη Ι 
 Κλινικά αμφίβολη η προσβολή 

των νεφρών από ΣΕΛ. 

 Μικροσκοπική αιματουρία, ήπια 

λευκωματουρία, φυσιολογική 

νεφρική λειτουργία. 

 Φυσιολογικά σπειράματα. 

 Εναποθέσεις στον ΑΦ. 

 Ήπια αιματουρία ή λευκωματουρία. 

    (φυσιολ. νεφρ. λειτουργία, ή ήπια 

επιδείνωση νεφρ. λειτουργίας < 15%). 

 Μεσαγγειακή υπερπλασία. 

 Εναποθέσεις στον ανοσοφθορισμό. 

Τάξη ΙΙ 



Τάξη ΙΙΙ (εστιακή νεφρίτιδα) 

 Ετερογενής κλινική εικόνα.  

 Ενεργό ίζημα ούρων ~ 50%. 

 25-50% λευκωματουρία (νεφρωσικό ~33%). 

 Επιδείνωση νεφρ. Λειτουργίας,10-25% 

 Υπέρταση ~ 1/3. 

 Ελαττωμένο συμπλήρωμα, anti-dsDNA >50% 

 Προσβολή < 50% σπειραμάτων. 

 Ενεργός (Α). 

 Ενεργός/χρόνια (Α/C). 

 Χρόνια (C). 

 Πρόταση: score ενεργότητας/ 

χρονιότητας αντί για Α/C. 

 



Τάξη ΙV (διάχυτη νεφρίτιδα) 

 Θορυβώδης κλινικά & ιστολογικά, ≥50% σπ 

 Πρόταση: όχι διαχωρισμός σε G, S. 

 Πρόταση: όχι διαχωρισμός σε A/C και 

αντικατάσταση από το τροποποιημένο NIH 

(activity/chronicity). 

 

Νεκρώσεις Υπενδοθηλιακές εν. Κυτταροβρίθεια  



Προσωπικό αρχείο  

Μηνοειδής σχηματισμός σε ΣΕΛ 

Μεμβρανοϋπερπλαστικό πρότυπο 

Περιστατικό από το Αττικό Νοσοκομείο. 

Νέα γυναίκα, με επιδείνωση νεφρικής λειτουργίας, λεύκωμα 4 

g/24h, αιματουρία, θετικός ανοσολογικός έλεγχος. 



Προσωπικό αρχείο  

Θρόμβοι «υαλίνης» 

(«hyaline» thrombi) 

Αγγειοπάθεια ΣΕΛ 

(lupus vasculopathy) 



Τάξη ΙV-S (διάχυτη τμηματική νεφρίτιδα, παλαιά κατάταξη 

προτείνεται η εγκατάλειψη του όρου «τμηματική» και ΙV-S 

 Από το group του Σικάγο, συχνά «αγγειϊτιδικού» τύπου εικόνα, με νεκρώ-

σεις & μηνοειδείς, αλλά μικρότερη υπερπλασία & λίγες εναποθέσεις. 

 Παθογένεια & πρόγνωση, υπό διερεύνηση. 

 Πρόβλημα, η κατάταξη στην ίδια κατηγορία νεφριτίδων, με διάχυτη ήπια 

τμηματική υπερπλασία, & άλλη πρόγνωση, ή γνήσιων αγγειϊτίδων. 

 Σε ορισμένες μελέτες, δεν βρέθηκε διαφορά στην πρόγνωση από IVG. 

 Σημαντική όμως η αναγνώριση «αγγειιτιδικής» εικόνας στον ΣΕΛ. 



Μικτή τάξη (III+V ή IV+V) 

 Άλλοτε από μετατροπή τάξης 

(μεμβρανώδης σε μεμβρανώδη 

και υπερπλαστική) και άλλοτε ως 

πρώτη παρουσίαση. 

 Σημαντική η αναγνώριση 

ενδοτριχοειδικής κυτταροβρίθειας 

σε μία κατά τα άλλα μεμβρανώδη 

σπειραματοπάθεια (ΙΙΙ και V). 

 

Υπερπλαστική ΣΝ + μεμβρανώδης 

 Περιστατικό από το Λαϊκό Ν. 

 Νεαρός άνδρας από τη 

Κεντρική Αφρική, 

λευκωματουρία 5g/24h, 

αιματουρία, ανοσολογικός +. 

Προσωπικό αρχείο  



Τάξη V(Μεμβρανώδης) 

 Συχνά αρνητικός ανοσολογικός έλεγχος, ή 

πρώτο σύμπτωμα της νόσου. 

 Μπορεί να υπάρχει και μεσαγγειακή 

υπερπλασία. 

 Λευκωματουρία, ή νεφρωσικό σύν. 

 Περιστατικό από Αττικό Νοσοκομείο 

 Νέα γυναίκα, με λευκωματουρία 3g/24h, ANA1/160 

Προσωπικό αρχείο  



 Περιστατικό από το Λαϊκό Νοσοκομείο. 

Άνδρας 50 ετών, γνωστή νεφρίτιδα ΣΕΛ (μικτή 

νεφρίτιδα IV και V) υπό αγωγή, σοβαρή υποτροπή 

λευκωματουρίας, επιδείνωση Cr, Cr:5,9mg/dl.  

 1% των βιοψιών ΣΕΛ. 

 Σοβαρή νεφ. ανεπάρκεια, ποικίλη λευκωματουρία, ανενεργό ίζημα, ΑY 
 

 Ο ανοσολογικός έλεγχος μπορεί να είναι αρνητικός -burnt out lupus neph 
 

 Δεν χρησιμεύουν πλέον τα ανοσοκατασταλτικά. 

 

Τάξη VI 



Μετατροπή τάξεων  

 13% φαινόμενο 

μετατροπής τάξης. 

 Αυτόματα (στοιχείο της 

νόσου). 

 Μετά θεραπεία. 

  IV         II επιτυχής 

ανταπόκριση (έχει 

περιγραφθεί και V) 

 Συχνά ΙΙΙ          IV 

Μετά θεραπεία 



Ποικιλία αγγειακών αλλοιώσεων 

 Αρτηριοσκλήρυνση και αρτηριολοϋαλίνωση 
 

 Μη «επιπλεγμένες» εναποθέσεις στα αγγεία 
 

 Μη φλεγμονώδης νεκρωτική αγγειοπάθεια (lupus vasculopathy) 
 

 Θρομβωτική μικροαγγειοπάθεια 

 Σχετιζόμενη με HUS/TTP 

 Αντιφωσφολιπιδικά αντισώματα 

 Σχετιζόμενη με σκληρόδερμα/μικτή νόσο του κολλαγόνου 
 

 Νεκρωτική αγγειίτιδα (τύπου PAN) 
 

     

 



 Έως 1-5% του συνόλου των βιοψιών. 

 Ποδοκυττοπάθεια του ΣΕΛ (νόσος ελαχίστων αλλοιώσεων, ρικνωτική 

παραλλαγή της FSGS κλπ). ~1% του ΣΕΛ. 
 

 Άλλες νόσοι 

 Θρομβωτική μικροαγγειοπάθεια 

 Διάμεση νεφρίτιδα 

 ΟΣΒ 

 Κρυοσφαιριναιμία 

 Αμυλοείδωση 

 Υπερτασική ή διαβητική νεφροπάθεια 

 



Φυσιολογικό σπείραμα 

 Περιστατικό από Λαϊκό Νοσοκομείο.  

 Γυναίκα 34 ετών, με λεύκωμα ούρων 6 g/24h, χωρίς ενεργό 

ίζημα ούρων και με φυσιολογική νεφρική λειτουργία, ΑΝΑ 1/160. 

Σύντηξη & εξάλειψη ποδοειδών προσεκ.  

Νόσος ελαχίστων αλλοιώσεων 

Προσωπικό αρχείο  Προσωπικό αρχείο  



Προσωπικό αρχείο  

 Περίπτωση νέας γυναίκας με θετικό ανοσολογικό έλεγχο και 

ήπια λευκωματουρία (από Ασκληπιείο Νοσοκομείο).  

Ινιδιακή ΣΝ 



Παγίδες για τον κλινικό ιατρό 

 Χαμηλό συμπλήρωμα: όχι πάντα ΣΕΛ (C3 ΣΝ κλπ). 
 

 ANA, πόσο υψηλά; όχι πάντα ΣΕΛ (οριακά ΑΝΑ, ήπια μικροσκοπική 

αιματουρία & λευκωματουρία, IgA? Υπάρχουν και πρωτοπαθείς ΣΝ!!) 
 

 Συστηματική προσβολή και άλλων οργάνων στόχων, όχι πάντα ΣΕΛ, 

αγγειίτιδες, anti-GBM disease κλπ. Προσοχή στον επαγόμενο από 

φάρμακα ΣΕΛ (Drug-Induced Lupus) 
 

 Αναντιστοιχία κλινικής και ιστολογικής εικόνας (ήπια / θορυβώδης). 
 

 Λευκωματουρία: Υπερπλασία? Χρονιότητα? Μεμβρανώδης? 
 

 Μικροσκοπική αιματουρία (ΙΙ ή υπερπλαστική ΙΙΙ?) 
 

 Μετατροπή τάξεως. 
 

 Ανάγκη βιοψίας.  



Ιστολογικά ευρήματα (& ανοσοφθορισμός) εγείρουν υπόνοια 

ΣΕΛ, χωρίς θετικό ανοσολογικό έλεγχο 

Ιστολογικά υπόνοια ΣΕΛ + («υπερδιάγνωση»), Κλινικά - 

 C1q με έντονη έκφραση (ΔΔ). 
 Μεμβρανοϋπερπλαστική ΣΝ, C1q νεφροπάθεια, δευτεροπαθής μεμβρανώδης 

 

 IgG επικρατούσα (ΔΔ) - Ινιδιακή ΣΝ 

 C3 επικρατούσα έκφραση (ΔΔ) - C3 ΣΝ. 
 

 “Full house pattern” (ΔΔ)- “Non lupus full house nephropathy” 
 Μεμβρανοϋπερπλαστική ΣΝ, IgA νεφροπάθεια, C1q νεφροπάθεια 

 Δευτεροπαθής μεμβρανώδης 

 Κρυοσφαιριναιμική ΣΝ 

 ΣΝ σχετιζόμενη με ενδοκαρδίτιδα 

 «Lupus – like» σύνδρομο 

 Εξαίρεση: Μεμβρανοϋπερπλαστική ΣΝ, κυρίως στα παιδιά, 

μεμβρανώδης σε νέες γυναίκες με έκφραση C1q. Παρακολούθηση!! 



Θετικός ανοσολογικός έλεγχος για ΣΕΛ με παρουσία κλινικών 

ευρημάτων, αλλά παράδοξος ή αρνητικός ΑΦ ή ιστολογία  

Ιστολογικά υπόνοια ΣΕΛ – («υποδιάγνωση»), Κλινικά +  

 
 Απουσία “full house” ή απουσία έντονης υπερπλασίας λόγω σκληρύνσεων: 
 

 Μετά από θεραπεία/φάρμακα και σε χρόνιες αλλοιώσεις.           
(εξασθενούν η έκφραση και η ένταση των ανοσοσφαιρινών/ συμπληρώματος στην 

εξέταση του ανοσοφθορισμού - αδυναμία ιστολογικής διάγνωσης ΣΕΛ). 
 

 Ποδοκυττοπάθεια ΣΕΛ (νόσος ελαχίστων αλλοιώσεων), θρομβωτική 

μικροαγγειοπάθεια (λίγες εναποθέσεις, IF+/-, απουσία υπερπλασίας). 
 

 Σε κάποιες περιπτώσεις (πχ.αρχή της νόσου), απουσία “full house”. 
 

 ΙgA επικρατούσα ή συνεπικρατούσα (δεν αποκλείει τον ΣΕΛ). 
 

 ΙgM επικρατούσα. 
 

 Συμπλήρωμα με επικρατούσα έκφραση (ίσως χειρότερη πρόγνωση). 



Αναθεώρηση  

 Υπερπλασία ?? (ο όρος να 

αποφεύγεται για τις τάξεις ΙΙΙ και 

IV). Φαίνεται, ότι φλεγμονώδη 

κύτταρα στα σπειραματικά 

τριχοειδή & ανοσοσυμπλεγματα, 

είναι πιο σημαντικά από την 

υπερπλασία των κυττάρων νεφρού. 

 Αντικατάσταση του όρου 

«υπερπλασία», από την 

«ενδοτριχοειδική κυτταροβρίθεια» 

στις τάξεις ΙΙΙ και ΙV. 

 Εξάλειψη όρων G, S, A, C. 

 Μικρές αλλαγές στο score 

ενεργότητας και χρονιότητας 

(κυρίως για ινιδοειδή νέκρωση). 



ANCA σχετιζόμενη αγγειίτιδα 

Από Jennette JC. UNC, Tutorial 2010 



Αγγειίτιδα 

Είναι η φλεγμονή του τοιχώματος των αγγείων. 

 Αγγειίτιδες από λοιμώδεις 

παράγοντες (συφιλιδική 

αορτήτιδα, μύκητες κλπ). 

 Αγγειίτιδες, όπου δεν 

ενέχονται άμεσα λοιμώδεις 

παράγοντες (ωστόσο 

μπορεί να εμπλέκονται 

έμμεσα, πχ. 

κρυοσφαιριναιμία από 

ηπατίτιδα C). 

 
Δεν είναι η περιαγγειακή φλεγμονώδης διήθηση. 

Δεν είναι η διαπίδυση των λευκοκυττάρων από τα μετατριχοειδικά 

φλεβίδια χωρίς καταστροφή του τοιχώματος. 

Δεν είναι η χρόνια φλεγμονή–λεμφοκύτταρα σε αρτηριοσκλήρυνση 



“Periarteritis nodosa” “sure of having 

discovered something 

new” 

Rokitanski 1852: “Arterial disease” 

1η Συστηματική 

ταξινόμηση από Zeek 

1952, άφησε όμως 

εκτός Wegener, 

Takayasu. 

One year later a paper 

from Australia described a 

syndrome of febrile 

systemic illness with 

myalgias, arthralgias, 

microscopic hematuria, 

and a serum antibody 

reacting with neutrophil 

cytoplasm antigens. 

Οι πρώτοι που 

αναγνώρισαν 

ότι οι αγγειίτιδες 

μικρών αγγείων 

διαφέρουν από 

την οζώδη 

πολυαρτηρίτιδα. 

Schonlein 1837 αρθαλγία και πορφύρα 



Χρονολογική σειρά της ανακάλυψης αγγειιτίδων (μικρού 

και μέσου μεγέθους αγγείων).  

 

16th International Vasculitis & ANCA Workshop 2013 

 



Ονοματολογία  
 Κατάταξη με βάση το ονοματεπώνυμο εκείνου που την περιέγραψε...  

     Μειονέκτημα: 

    Απουσία πληροφορίας, αλλά και ίσως μειωτικό για τους συμμετέχοντες 

 Κατάταξη με βάση την αιτιολογία...  

     Μειονέκτημα: 

                                 Άγνωστη παθογένεια. 

 Κατάταξη με βάση το μέγεθος του αγγείου που προσβάλλεται... 

     Μειονέκτημα: 

    Δεν παρέχονται διαγνωστικά κριτήρια, λόγω επικαλύψεων. 

…Με βάση το μέγεθος των προσβεβλημένων αγγείων, αλλά με 

 Ενσωμάτωση δεδομένων: 
 αιτιολογία,  

 παθογένεια,  

 ιστολογία, 

 επιδημιολογικά δεδομένα,  

 κλινικές εκδηλώσεις. 

 

Εξειδίκευση 

οντοτήτων  



Chapel Hill Consensus Conference. 

Jennette JC et al Arthritis &  

Rheumatism 1994;37(2) 

 

 Παραδοχές: Μέσου, ή και μεγάλου μεγέθους αγγείων, αγγειίτιδες, 

μπορούν να προσβάλλουν μικρότερα αγγεία (όχι όμως σπειράματα). 

 Μικρού μεγέθους αγγείων, αγγειίτιδες μπορούν να προσβάλλουν 

μέσου μεγέθους αγγεία. 

 Αλληλεπικάλυψη  
 

 

 

 



2012 Revised International Chapel Hill 

Consensus Conference  

(Jennette JC et al Arthritis &  Rheum) 

 



Κατάταξη των νόσων με βάση τις εναποθέσεις 

 Ο ανοσοφθορισμός είναι συνήθως αρνητικός ή ασθενώς θετικός 

 Το όριο είναι ≤ 2+ 



Heptinstall’ s pathology of the kidney 

Όσο αυξάνει η ένταση 

του ανοσοφθορισμού 

και η ανεύρεση 

εναποθέσεων στο ΗΜ, 

τόσο μειώνεται η 

πιθανότητα της ANCA 

αγγειίτιδας. 

Αρνητικός ανοσοφθορισμός, 

στο Ινωδογόνο μπορεί να 

αναδεικνύεται η ινιδοειδής 

νέκρωση. 



 Συχνότερη πρωτοπαθής αγγειίτιδα μικρών αγγείων, ~60-70 έτη. 
 

 Μικρή υπεροχή αρρένων. 
 

 Σπάνια νόσος (Ευρώπη: 25/1,000,000 MPA, 24/1,000,000 GPA, 

11/1,000,000 EGPA έναντι 31/1,000,000 PAN). 

 ΜPA συχνότερη σε νότια Ευρώπη και Ασία (πιθανώς γενετικοί και 

περιβαλλοντικοί παράγοντες). 

 GPA συχνότερη σε βορειοευρωπαίους και Αυστραλία. 
 

 Προσβάλλει φλεβίδια, τριχοειδή και αρτηριόλια, αλλά μπορεί να 

προσβάλλει και μέσου μεγέθους αρτηρίες. 
 

 Παρόμοια ιστολογική εικόνα υποτύπων, επιμέρους μικρές διαφορές. 

Geetha et al AJKD Vol 75 | Iss 1 | January 2020   



Συχνότερη αιτία 

μηνοειδικής ΣΝ 

Heptinstall’ s pathology of the kidney Clin J Am Soc Nephrol 12: 1680–1691, 2017 

Ηλικιακή κατανομή 



 ANCA αγγειίτιδα (ANCA associated vasculitis) 

 Κοκκιωμάτωση με πολυαγγειίτιδα GPA (Wegener’s). 

 Μικροσκοπική πολυαγγειίτιδα (MPA). 

 Hωσινοφιλική κοκκιωμάτωση με πολυαγγειίτιδα(Churg-Strauss) 

 Αυτοπεριοριζόμενη στο νεφρό αγγειίτιδα (renal limited). 

Proteinase 3  

(PR3/c-Anca) 

Myeloperoxidase 

(MPO/p-ANCA) 

Negative 

Wegener’s 

granulomatosis 

75% 20% 5% 

Microscopic 

polyangiitis 

40% 50% 10% 

Churg-Strauss 

syndrome 

10% 60% 30% 

Pauci-immune 

glomerulonephritis 

20% 70% 10% 



Νεκρωτική ανοσοπενική αγγειίτιδα (ANCA) 

Αξιοσημείωτη  η απουσία μεσαγγειακής ή ενδοτριχοειδικής 

υπερπλασίας & ανοσοσυμπλεγμάτων. 

Τα σπειράματα είναι φυσιολογικά μακριά από τις νεκρώσεις/μηνοειδείς. 

«Μηνοειδική ΣΝ»: >50% σπειραμάτων με μηνοειδείς σχηματισμούς.  

«ΣΝ με μηνοειδείς σχηματισμούς»: <50% μηνοειδείς. 



Heptinstall’ s pathology of the kidney 

Ιστοχημικές 

χρώσεις, PAS, 

Masson, Silver. 

Masson Silver 

PAS 



Προσωπικό αρχείο  



ΑΝCA νεκρωτική αγγειίτιδα, με  
προσβολή μεσολοβίδιας αρτηρίας  

Πιθανώς να υπάρχει υποεκτίμηση της συχνότητας της προσβολής 

αγγείων στη νεφρική βιοψία (Jennette 13%, Savage 19%, Vizjak 23%). 

 

 

«Σκληρυντική» αγγειίτιδα,  
με υπόλειμμα ινιδοειδούς νέκρωσης 



«Έμμεσα» στοιχεία αγγειίτιδας,  
βοηθητικά σε μικρή βιοψία 

Λευκοκυτταροκλαστική αγγειίτιδα  
μυελώδους μοίρας  
(medullary angiitis) 

Ερυθροκυτταρικοί κύλινδροι 



Heptinstall’ s pathology of the kidney 

Σπειράματα με μηνοειδείς σχημ. 

και νεκρώσεις, γειτνιάζουν με τελείως 

φυσιολογικά σπειράματα, αλλά και 

στο ίδιο σπείραμα, μπορεί τμήμα του 

να είναι φυσιολογικό & το υπόλοιπο 

κατεστραμμένο. 

Οι αλλοιώσεις μπορεί να είναι 

εστιακές, αναγκαία τα βαθύτερα 

επίπεδα στη βιοψία. 

Η φλεγμονή εντονότερη, πέριξ των 

προσβεβλημένων σπειραμάτων. 

Η φύση της νόσου 



Ρήξη της κάψας του Bowman 

Φλεγμονώδη κύτταρα στα σπειράματα 

Σε αντίθεση με τη νεφρίτιδα 

ΣΕΛ, τα φλεγμονώδη κύτταρα 

περιορίζονται μόνο σε 

περιοχές πλησίον 

ινιδοειδούς νέκρωσης. 



Εξέλιξη της 

νόσoυ, σύγκριση 

με ορισμούς ΣΕΛ 

Σε τελικό στάδιο, οι νεκρώσεις απουσιάζουν και οι κυτταρικοί 

μηνοειδείς σχηματισμοί μετατρέπονται σε ινοκυτταρικούς και σε ινώδεις 

με αποτέλεσμα την απώλεια σπειραμάτων & τη σπειραματοσκλήρυνση. 

20Kidney Int. Apr;93(4):789-796 

, 2018, Bahema revision SLE 

Cellular crescent:>10% cellular 

components  

Fibrous crescent: >90% 

extracellular matrix 

J Am Soc Nephrol 21: 1628–

1636, 2010, Berden classification 



 Σε χρόνια φάση η διάγνωση είναι δύσκολη ή αδύνατη:  

 πρότυπο «σκληρυντικής ΣΝ» 

 ομοιάζουσα με χρόνια “FSGS”. 

 Αγγειίτιδες σε χρόνια φάση έχουν διαγνωσθεί ως «FSGS».  
 

 



Συχνότερα κλινικά ερωτήματα 

 Διάγνωση: 

 Επιβεβαίωση. 

 Ανατροπή (ασθενώς p-ANCA+& IgA 

στη βιοψία, ή το αντίθετο, νεκρώσεις 

που κλινικά δεν αναμένονται). 

 Να δοθεί θεραπεία; (νεκρώσεις vs σκλ). 

 Θα βγει ο ασθενής από την 

αιμοκάθαρση; Να διακοπεί η θεραπεία;  
 

 

 

     Χρονιότητα πιο συχνά 

στην ΜΡΑ, οι βλάβες 

ετερογενείς χρονικά, σε 

αντίθεση με GPA. 

 H ΟΣΒ 

υποδηλώνει 

«μη 

ολοκληρωτική» 

βλάβη. 



 Σε δεύτερη μελέτη, 

ανακοίνωσαν παρόμοια 

πρόγνωση για μικτή και 

μηνοειδική. Ίσως ευθύνεται η 

ετερογένεια της μικτής. 



 Όταν η e-GRFR είναι 

χαμηλή 

(<15ml/min/1,73m2), 

προγνωστική αξία έχει 

μόνο ο αριθμός 

(ποσοστό) των 

φυσιολογικών 

σπειραμάτων, και 

ανεπαρκεί η κατάταξη της 

Berden (<10% 

φυσιολογικών 

σπειραμάτων, πτωχή 

πρόγνωση). 



Συνύπαρξη νόσου 

 ~5% των ασθενών με ANCA αγγειίτιδα, έχουν επίσης anti-GBM 

αντισώματα, ενώ ~35% των ασθενών με νόσο anti-GBM έχουν 

ANCA (συνήθως MPO-ANCA). 

 

 Ήπια IgA χρώση. Σημαντικό: δεν είναι IgA νεφροπάθεια, μπορεί να 

συνυπάρχει ήπια IgA νεφροπάθεια, όμως η θεραπεία, η έκβαση και οι 

υποτροπές καθορίζονται από την ANCA αγγείτιδα. 

 

 

 Μεμβρανώδης Σπειραματοπάθεια. 

Haas M. et al. Am J Kidney Dis 2000 Oct;36(4):709-18 



Νόσος έναντι των σπειρ. βασικών μεμβρανών 

    Νέκρωση, ινική          ρήξη μεμβρανών         αντιδραστική 

υπερπλασία επιθηλιακών κυττάρων της κάψας Bowman. 



Ανοσοσυμπλεγματικού τύπου αγγειίτιδες μικρών αγγείων 

IgA αγγειίτιδα, 

έντονη έκφραση IgA 

Προσωπικό αρχείο 

Κρυοσφαιριναιμική ΣΝ, με 

μεμβρανοϋπερπλαστικό πρότυπο 

Προσωπικό αρχείο 

Προσωπικό αρχείο 



Μέσου μεγέθους αγγειίτιδες, Οζώδης πολυαρτηρίτιδα PAN 

 Το «πρότυπο» των αγγειιτίδων (“grandfather” of vasculitis). 

 Προσβάλλει μεσολόβιες & τοξοειδείς (συχνότερα), & μεσολοβίδιες. 

 Άφθονη ινιδοειδής νέκρωση σε αγγεία. 

 Δεν προσβάλλει σπειράματα/αρτηριόλια. 

 Ισχαιμία σπειραμάτων, σκλήρυνση, βλάβες δευτεροπαθείς. 

 Στένωση μεγ. αγγείων, ισχαιμία, έμφρακτα, θρόμβωση. 



Μεγάλου μεγέθους αγγείων -Γιγαντοκυτταρική 

 Στο παρέγχυμα, ευρήματα παρόμοια με 

εκείνα της στένωσης της νεφρικής 

αρτηρίας (νεφραγγειακή υπέρταση). 

 «Συνωστισμός» σπειραμάτων. 

 «Ενδοκρινοποίηση» σωληναρίων. 

 Πιθανό: Γιγαντοκύτταρα και φλεγμονή 

πέριξ ελαστικών πετάλων νεφρικής αρτ. 

με διάσπαση των ελαστικών πετάλων. 



ΣΥΝΟΨΗ ΔΔ Κοκκιώματωση με 

πολυαγγειίτιδα 

Μικροσκοπική 

πολυαγγειίτιδα 

Οζώδης πολυ-

αρτηρίτιδα 

Αγγεία Τοξοειδής 

Μεσολοβίδια, 

Σπειράματα 

Τοξοειδής 

Μεσολοβίδια 

Σπειράματα 

Τοξοειδής,μεσολ. 

ή μεγάλοι κλάδοι 

Όχι σπειράματα 

Παρουσία 

ΑΝCA/νεφρική 

ανεπάρκεια (ΝΑ) 

80-90%c-ANCA  

(localized 60%)    

/βαριά ΝΑ 

50-60%p-ANCA 

30-40%c-ΑNCA 

/βαριά ΝΑ 

<20% χαμηλός 

τίτλος p-ANCA  

/ήπια ΝΑ 

Βλάβες σε 

σπειράματα 

Ινιδοειδής νέκρωση 

μηνοειδείς σχ. 

Ινιδοειδής νέκρωση 

μηνοειδείς σχ. 

Ισχαιμία,  

σκλήρυνση 

Είδος  σπειραματικής 

βλάβης 

Ομοιόμορφες 

χρονικά - Ενεργείς 

Ετερογενείςχρονικά 

Ενεργείς/Χρόνιες 

Άλλες διαφορές Συμμ. Πνευμόνων 

Ταχύτερη επιδ. ΝΛ, 

Νεκρ. Κοκκιώματα 

στο διάμεσο χώρο 

μακριά από αγγεία 

Συμμ. Πνευμόνων, 

(-) κοκκιώματα στο 

διάμεσο χώρο 

μακριά από 

σπειράματα, αγγεία. 

Έμφρακτα, 

υπέρταση 



ANCA: ΔΔ από άλλες ΤΕΣΝ 
 Νόσοι συνδετικού ιστού 

 Σ.Ε.Λ.  

 Ρευματοειδής αρθρίτιδα 
(συνήθως ανοσοπενικές αγγ.) 

 Νόσος Behcet (συνήθως 
ανοσοπενικές αγγ.) 

 Sjogren: συν. διάμεση νεφρίτιδα. 

 Άλλες ταχέως εξελισσόμενες ΣΝ 
 Henoch- Schonlein (IgA αγγ). 

 Kρυοσφαιριναιμία 

 «Αγγειϊτιδικού τύπου» - 
ανοσοπενική μορφή λοιμώδους 
ενδοκαρδίτιδας 

 C3 ΣΝ & Μεταλοιμώδης ΣΝ. 

 Νόσος έναντι των σπειραμ. 
βασικών μεμβρανών anti-GBM 

  

Συνήθως, αλλά όχι πάντα: 

Υπερπλαστικές 

 Ανοσοσυμπλεγματικές, ΑΦ+ 

Εναποθέσεις στο ΗΜ 

 IgG γραμμοειδής σε ΑΦ, 
δεν είναι υπερπλαστική, 
χωρίς εναποθέσεις στο ΗΜ.  

 Ινιδοειδείς νεκρώσεις, σχε-
δόν όλων των σπειραμάτων. 



Συμπεράσματα 

 Συχνά, αλληλοκαλυπτόμενες κλινικές εικόνες ανάμεσα σε 

διαφορετικές νοσολογικές οντότητες, ανάγκη βιοψίας για 

καθορισμό διάγνωσης, σημαντικός ο ΑΦ και η εικόνα στο ΟΜ. 
 

 Δυνατότητα ιστολογικής διάκρισης ενεργότητας και χρονιότητας 

κάθε νόσου, σημαντική για τη θεραπευτική απόφαση. 
 

 Απαραίτητη η συνεργασία ανάμεσα σε Ιατρούς διαφορετικών 

ειδικοτήτων. 
 

 Κοινός στόχος, η έγκαιρη διάγνωση και θεραπεία. 

Ευχαριστώ  


