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Ανασκόπηση • 
κλινικής πράξης

Διαδοχικά βήματα για τη βέλτιστη ρύθμιση της υπέρτασης και την κλινική  
εφαρμογή της νεφρικής απονεύρωσης σε αρρύθμιστη υπέρταση.  
Θέσεις ομοφωνίας της Ελληνικής Εταιρείας Υπέρτασης, της Ελληνικής Καρδιο-
λογικής Εταιρείας (Ομάδες Εργασίας «Υπέρταση και Καρδιά» και «Επεμβατική 
Καρδιολογία»), της Ελληνικής Νεφρολογικής Εταιρείας και της Ελληνικής Ακα-
δημίας Γενικής/Οικογενειακής Ιατρικής και Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας



ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
Η αρτηριακή υπέρταση (ΑΥ) εξακολουθεί να απο-
τελεί μείζονα πρόκληση για τη δημόσια υγεία πα-
γκοσμίως, καθώς ευθύνεται για περίπου το 12% της 
συνολικής θνησιμότητας παγκοσμίως1. Παρά την 
υψηλή της επίπτωση και τις καλά τεκμηριωμένες δυ-
σμενείς επιπτώσεις της, περισσότεροι από τους μι-
σούς υπερτασικούς ασθενείς παραμένουν αδιάγνω-
στοι, ενώ μόλις περίπου ένας στους πέντε επιτυγχά-
νει επαρκή ρύθμιση της αρτηριακής πίεσης (ΑΠ)1. 
Η αποτελεσματική αντιμετώπιση της ΑΥ μέσω αλ-
λαγών του τρόπου ζωής και της κατάλληλης φαρ-
μακευτικής θεραπείας μειώνει σημαντικά τον κίν-
δυνο μελλοντικών καρδιαγγειακών συμβαμάτων2-4. 
Ωστόσο, πολλοί παράγοντες συμβάλλουν στη δια-
τήρηση υψηλών ποσοστών αρρύθμιστης ΑΥ, όπως 
η χαμηλή συμμόρφωση στη φαρμακευτική αγωγή, 
η θεραπευτική αδράνεια, η μη ακριβής μέτρηση της 
ΑΠ κ.λπ.2-4. 

Τα τελευταία 15 χρόνια, οι θεραπευτικές προ-
σεγγίσεις που βασίζονται σε διακαθετηριακές επεμ-
βάσεις και στοχεύουν το αυτόνομο νευρικό σύστημα 
έχουν αναδειχθεί ως ένα πολλά υποσχόμενο πεδίο 
έρευνας5-7. Μεταξύ αυτών, η συμπαθητική νεφρική 
απονεύρωση (renal denervation, RDN) έχει απο-
δείξει ιδιαίτερα υψηλή αποτελεσματικότητα και 
ασφάλεια. Oι τυχαιοποιημένες μελέτες δεύτερης γε-
νιάς με εικονική (sham) παρέμβαση, στις οποίες 
χρησιμοποιήθηκαν νεότερα συστήματα καθετήρων 
όπως το Symplicity Spyral (Medtronic) και το Paradise 
(ReCor Medical), κατέδειξαν κλινικά σημαντική μεί-
ωση της συστολικής ΑΠ τόσο στο ιατρείο όσο και 
στην 24ωρη περιπατητική καταγραφή, σε σύγκριση 

με το placebo, με εξαιρετικό προφίλ ασφάλειας8-11. 
Μακροχρόνια δεδομένα από εκτεταμένες αναλύσεις 
παρακολούθησης και εθνικά μητρώα με διάρκεια 
παρακολούθησης άνω των 10 ετών επιβεβαιώνουν 
τη διατηρήσιμη αποτελεσματικότητα και την ασφά-
λεια της RDN12. Η απονεύρωση του νεφρού διαθέτει 
επίσης ορισμένα μοναδικά πλεονεκτήματα, όπως 
η συνεχής (“always-on”) αντιυπερτασική δράση 
ανεξάρτητα από τη συμμόρφωση στη φαρμακευ-
τική αγωγή, καθώς και πιθανές πλειοτροπικές ευ-
εργετικές επιδράσεις σε συνοδά νοσήματα που σχε-
τίζονται με την ΑΥ, όπως η υπνική άπνοια, η κολ-
πική μαρμαρυγή, η καρδιακή ανεπάρκεια και το 
μεταβολικό σύνδρομο9. 

Τα παραπάνω δεδομένα έχουν πλέον ενσωμα-
τωθεί στις πρόσφατες διεθνείς κατευθυντήριες οδη-
γίες, αναδεικνύοντας την RDN ως τον τρίτο θερα-
πευτικό πυλώνα στη διαχείριση της υπέρτασης –πα-
ράλληλα με τις παρεμβάσεις στον τρόπο ζωής και 
τη φαρμακοθεραπεία– στο πλαίσιο μιας διαδικα-
σίας κοινής λήψης αποφάσεων με τον ασθενή (Ει-
κόνα 1)2-4. Oι κατευθυντήριες οδηγίες της Euro-
pean Society of Hypertension (2023), της European 
Society of Cardiology (2024) και οι αμερικανικές 
οδηγίες για την υπέρταση του 2025 συστήνουν τη 
RDN για: (i) ασθενείς με ανθεκτική υπέρταση και 
(ii) ασθενείς με αρρύθμιστη υπέρταση και υψηλό 
καρδιαγγειακό κίνδυνο (Εικόνα 2)2-4. Επιπλέον, η 
RDN μπορεί να συσταθεί και σε ασθενείς με χα-
μηλή συμμόρφωση στη φαρμακευτική αγωγή, δυσα-
νεξία σε πολλαπλά αντιυπερτασικά φάρμακα ή ση-
μαντική επιβάρυνση της ποιότητας ζωής τους λόγω 
ανεπιθύμητων ενεργειών2-4. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Τα διαρκώς αυξανόμενα δεδομένα για τη μακροχρόνια αποτελεσματικότητα και ασφάλεια της συμπαθητικής νεφρικής 
απονεύρωσης (renal denervation, RDN) έχουν αναδείξει τη συγκεκριμένη νευροτροποποιητική επεμβατική μέθοδο 
ως τον τρίτο θεραπευτικό πυλώνα στη θεραπεία της υπέρτασης, μαζί με τις αλλαγές στον τρόπο ζωής και τη φαρ-
μακευτική αγωγή. Στο πλαίσιο αυτό, οι πρόσφατες ευρωπαϊκές και αμερικανικές κατευθυντήριες οδηγίες προτείνουν 
την RDN ως μία επιπρόσθετη θεραπευτική επιλογή σε ασθενείς με ανθεκτική ή αρρύθμιστη υπέρταση με υψηλό 
καρδιαγγειακό κίνδυνο – υπό την προϋπόθεση ότι η επέμβαση πραγματοποιείται σε κέντρα που διαθέτουν επαρκή 
εμπειρία μετά από πλήρη ενημέρωση του ασθενούς. Το παρόν κείμενο ομοφωνίας εκπονήθηκε από κοινού από την 
Ελληνική Εταιρεία Υπέρτασης (Κέντρα Αριστείας Υπέρτασης), την Ελληνική Καρδιολογική Εταιρεία (Ομάδες Εργασίας 
«Υπέρταση και Καρδιά» και «Επεμβατική Καρδιολογία»), την Ελληνική Νεφρολογική Εταιρεία και την Ελληνική Ακα-
δημία Γενικής/Οικογενειακής Ιατρικής και Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας σε μια προσπάθεια βελτίωσης του πο-
σοστού ρύθμισης της υπέρτασης στη χώρα μας λαμβάνοντας υπόψη τη δομή του ελληνικού συστήματος υγείας. 
Στα πλαίσια αυτά προτείνεται ένα δομημένο πρότυπο 7 βημάτων από την ανίχνευση υψηλών τιμών πίεσης 
και την επιβεβαίωση της υπέρτασης έως και την παραπομπή επιλεγμένων ασθενών για νεφρική απονεύρωση 
και την επιστροφή τους για μακροχρόνια παρακολούθηση από τον θεράποντα ιατρό τους. 

Λέξεις-κλειδιά: ομοφωνία, διαχείριση υπέρτασης, οδός, νεφρική απονεύρωση, συμπαθητικό νευρικό σύστημα



Με στόχο τη βελτίωση της ρύθμισης της ΑΥ στη 
χώρα μας, η Ελληνική Εταιρεία Υπέρτασης ανέλαβε 
μια κοινή πρωτοβουλία σε συνεργασία με την Ελ-
ληνική Καρδιολογική Εταιρεία (Oμάδες Εργασίας 
«Υπέρταση και Καρδιά» και «Επεμβατική Καρδιο-
λογία»), την Ελληνική Νεφρολογική Εταιρεία και 
την Ελληνική Ακαδημία Γενικής /Oικογενειακής Ια-
τρικής και Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας για τη 
διαμόρφωση θέσεων ομοφωνίας στη διαχείριση των 
υπερτασικών ασθενών.  

Το παρόν συναινετικό κείμενο περιγράφει ένα 
δομημένο πρότυπο διαχείρισης του υπερτασικού 
ασθενούς μέσω 7 βημάτων, από την ανίχνευση υψη-
λών τιμών πίεσης και την επιβεβαίωση της ΑΥ έως 
και την παραπομπή επιλεγμένων ασθενών για RDN 
και την επιστροφή τους για μακροχρόνια παρακο-
λούθηση από τον θεράποντα ιατρό τους ενσωματώ-
νοντας όλες τις θεραπευτικές επιλογές που προτεί-
νονται από τις κατευθυντήριες οδηγίες και προσαρ-
μοσμένες στο ελληνικό σύστημα υγείας. 

ΔΟΜΗΜΕΝΟ ΠΡΟΤΥΠΟ ΒΗΜΑΤΩΝ ΠΡΟΣ 
ΤΗ ΒΕΛΤΙΣΤΗ ΡΥΘΜΙΣΗ ΤΗΣ ΥΠΕΡΤΑΣΗΣ 
Η διαχείριση ενός ασθενούς με ΑΥ με στόχο τη βέλ-
τιστη ρύθμιση της ΑΠ μπορεί να προσεγγιστεί ως 

μια διαδοχική διαδικασία βημάτων, η οποία ξεκινά 
από την αρχική ανίχνευση αυξημένων τιμών ΑΠ 
και, εν συνεχεία στην εφαρμογή νεότερων θερα-
πευτικών παρεμβάσεων και την τακτική παρακο-
λούθηση του ασθενούς από τον θεράποντα ιατρό. 
Η λογική και η πρακτική εφαρμογή αυτής της δια-
χείρισης, προσαρμοσμένες στο ελληνικό σύστημα 
υγείας, παρουσιάζεται σε επτά διαδοχικά στάδια 
(Εικόνα 3, βήματα A έως Ζ) και περιγράφονται 
αναλυτικά παρακάτω. 

ΒΗΜΑ Α. ΑΝΙΧΝΕΥΣΗ ΑΥΞΗΜΕΝΩΝ ΤΙΜΩΝ  
ΑΡΤΗΡΙΑΚΗΣ ΠΙΕΣΗΣ 

Αυξημένες τιμές ΑΠ μπορεί να διαπιστωθούν είτε 
από επαγγελματίες υγείας είτε τυχαία, κατά τη 
διάρκεια μέτρησης ΑΠ σε φαρμακείο ή το σπίτι. 
Στην ανίχνευση αυξημένων τιμών ΑΠ μπορεί να 
εμπλέκονται καρδιολόγοι, παθολόγοι, νεφρολόγοι 
ή γενικοί/οικογενειακοί ιατροί που εργάζονται σε 
μονάδες πρωτοβάθμιας φροντίδας γγείας, σε ιδιω-
τικά ιατρεία, σε εξωτερικά ιατρεία υπέρτασης, σε 
κέντρα αριστείας υπέρτασης ή σε τμήματα επειγό-
ντων περιστατικών. Σε αυτό το βήμα σημαντικός εί-
ναι και ο ρόλος των φαρμακοποιών, καθώς τα φαρ-
μακεία αποτελούν τις πλέον εύκολα προσβάσιμες 
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Εικόνα 1. Oι τρεις πυλώνες για τη θεραπεία της αρρύθμιστης ή ανθεκτικής υπέρτασης. 
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Εικόνα 2. Συστάσεις για την RDN στις πρόσφατες κατευθυντήριες οδηγίες για την υπέρταση. 
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Εικόνα 3. Συνιστώμενος Αλγόριθμος 7 βημάτων για τη βέλτιστη ρύθμιση της υπέρτασης και την κλινική εφαρμογή της νεφρικής 
απονεύρωσης.



δομές παροχής υπηρεσιών υγείας στην Ελλάδα, με 
περίπου 10.000 φαρμακεία σε όλη τη χώρα13. 

ΒΗΜΑ Β. ΕΠΙΒΕΒΑΙΩΣΗ ΤΗΣ ΥΠΕΡΤΑΣΗΣ 

Η ΑΠ παρουσιάζει μεταβλητότητα και η ανίχνευση 
αυξημένων τιμών σε μία μόνο μέτρηση δεν αρκεί 
για τη διάγνωση της ΑΥ ούτε για να τεκμηριώσει 
ότι η ΑΥ παραμένει αρρύθμιστη σε διαγνωσμένους 
υπερτασικούς ασθενείς. Η επιβεβαίωση της ΑΥ θα 
πρέπει να γίνεται από επαγγελματίες υγείας στο 
πλαίσιο προγραμματισμένης ιατρικής επίσκεψης. 
Oι μετρήσεις ΑΠ εκτός ιατρείου ή οι προσεκτικά 
και τυποποιημένα πραγματοποιούμενες μετρήσεις 
στο ιατρείο αποτελούν τα πιο αξιόπιστα εργαλεία 
για την επιβεβαίωση της διάγνωσης της ΑΥ2-4. 
Επαναλαμβανόμενες μετρήσεις στο ιατρείο και/ή 
μέτρηση της ΑΠ στο σπίτι μπορούν επίσης να χρη-
σιμοποιηθούν όταν δεν είναι διαθέσιμη η 24ωρη 
καταγραφή ΑΠ. Στην Ελλάδα, η μέτρηση της ΑΠ 
στο σπίτι είναι ευρέως διαδεδομένη και θα πρέπει 
να χρησιμοποιείται ορθά, σύμφωνα με τις οδηγίες 
του ιατρού, ώστε να συμβάλλει στη λήψη κατάλλη-
λων θεραπευτικών αποφάσεων. 

ΒΗΜΑ Γ. ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΤΗΣ ΥΠΕΡΤΑΣΗΣ 

Μετά την προσεκτική αξιολόγηση για την επιβεβαί-
ωση της ΑΥ στο Βήμα Β, οι ασθενείς χωρίς προη-
γούμενο ιστορικό ΑΥ μπορεί να είναι είτε νορμοτα-
σικοί (δεν απεικονίζονται στο Σχήμα 3/Βήμα Β) είτε 
νεοδιαγνωσθέντες υπερτασικοί (ΑΠ στο ιατρείο 
≥140/90 mmHg ή στην 24ωρη καταγραφή ≥130/80 
mmHg ή στο σπίτι ≥135/85 mmHg). Oι νεοδιαγνω-
σθέντες υπερτασικοί θα πρέπει να υποβάλλονται 
σε κλινική εξέταση και εργαστηριακό έλεγχο, συ-
μπεριλαμβανομένης της διερεύνησης πιθανών δευ-
τεροπαθών αιτίων ΑΥ όταν υπάρχει σχετική κλινική 
υποψία, και να λαμβάνουν οδηγίες για παρεμβάσεις 
στον τρόπο ζωής καθώς και φαρμακευτική αγωγή, 
κατά κανόνα με διπλό συνδυασμό αντιυπερτασικών 
φαρμάκων σε ένα δισκίο (single pill combination, 
SPC), ενώ σε επιλεγμένες περιπτώσεις μπορεί να 
προτιμηθεί μονοθεραπεία (π.χ. αρτηριακή πίεση 
<150/95 mmHg με χαμηλό καρδιαγγειακό κίνδυνο, 
υψηλή-φυσιολογική ΑΠ με πολύ υψηλό καρδιαγγει-
ακό κίνδυνο, εύθραυστοι ασθενείς και/ή ασθενείς 
προχωρημένης ηλικίας). 

Oι ασθενείς με ήδη γνωστό ιστορικό ΑΥ μπο-
ρούν να ταξινομηθούν σε εκείνους με ρυθμισμένη 
ΑΥ (ΑΠ ιατρείου 120-130/70-80 mmHg ή ΑΠ στην 
24ωρη καταγραφή 115-125/70-75 mmHg ή στο σπίτι 
120-130/70-80 mmHg) και σε εκείνους με αρρύθμι-
στη ΑΥ (ΑΠ ιατρείου ≥130/80 mmHg ή ΑΠ στην 

24ωρη καταγραφή ≥125/75 mmHg ή στο σπίτι 
≥120/80 mmHg). 

Oι ρυθμισμένοι υπερτασικοί μπορούν να πα-
ρακολουθούνται τακτικά από τον θεράποντα ιατρό 
τους, με περιοδικό έλεγχο σύμφωνα με τις διαδι-
κασίες που περιγράφονται στο Βήμα Β. Αντίθετα, 
οι ασθενείς με αρρύθμιστη ΑΥ θα πρέπει να αξιο-
λογούνται εκ νέου διεξοδικά, να ενθαρρύνονται για 
περαιτέρω εντατικοποίηση των αλλαγών στον τρόπο 
ζωής και να γίνεται αναπροσαρμογή της φαρμακευ-
τικής αγωγής με αύξηση της δόσης ή/και ενίσχυση 
του θεραπευτικού σχήματος, για παράδειγμα με-
τάβαση σε διπλό συνδυασμό σε ένα δισκίο (dual 
SPC) όταν λαμβάνεται μονοθεραπεία ή σε τριπλό 
συνδυασμό σε ένα δισκίο (triple SPC) όταν ήδη χο-
ρηγείται διπλός συνδυασμός. Τέλος, θα πρέπει να 
προγραμματίζεται επανεκτίμηση, προκειμένου να 
αξιολογηθεί η αποτελεσματικότητα των παραπάνω 
παρεμβάσεων. 

ΒΗΜΑ Δ. ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ (1-3 ΜΗΝΕΣ) 

Μετά από περίοδο παρακολούθησης περίπου 1 έως 
3 μηνών, θα πρέπει να πραγματοποιείται επανεκτί-
μηση της ΑΠ. Oι ασθενείς με ρυθμισμένη υπέρ-
ταση μπορούν να παρακολουθούνται τακτικά από 
τον θεράποντα ιατρό τους. Στους ασθενείς με αρ-
ρύθμιστη υπέρταση θα πρέπει να λαμβάνονται 
υπόψη ο αριθμός των αντιυπερτασικών φαρμάκων 
που λαμβάνουν καθώς και ο συνολικός καρδιαγ-
γειακός τους κίνδυνος. Ως υψηλός ή πολύ υψηλός 
κίνδυνος ορίζεται η παρουσία εγκατεστημένης καρ-
διαγγειακής νόσου ή υψηλή εκτιμώμενη πιθανότητα 
εμφάνισης καρδιαγγειακού συμβάματος σύμφωνα 
με τους αλγορίθμους εκτίμησης κινδύνου που προ-
τείνονται από τις ισχύουσες κατευθυντήριες οδηγίες 
(Πλαίσιο 1)14. Ασθενείς που λαμβάνουν ένα αντιυ-
περτασικό φάρμακο ή δύο φάρμακα αλλά έχουν 
χαμηλό ή μέτριο συνολικό καρδιαγγειακό κίνδυνο 
μπορούν να επιστρέψουν στη διαδικασία που περι-
γράφεται στο Βήμα Γ για τη διαχείριση της αρρύθ-
μιστης υπέρτασης. Αντίθετα, ασθενείς που λαμβά-
νουν δύο φάρμακα και έχουν υψηλό ή πολύ υψηλό 
καρδιαγγειακό κίνδυνο, καθώς και ασθενείς που 
παραμένουν αρρύθμιστοι παρά τη χορήγηση τριών 
αντιυπερτασικών φαρμάκων (πραγματική ανθε-
κτική υπέρταση), θα πρέπει να αξιολογούνται πε-
ραιτέρω σύμφωνα με τα Βήματα Ε και Ζ. 

ΒΗΜΑ Ε. ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑ ΚΟΙΝΗΣ ΛΗΨΗΣ ΑΠΟΦΑΣΗΣ 

Oι ασθενείς θα πρέπει να ενημερώνονται πλήρως 
και αντικειμενικά σχετικά με τις επόμενες θεραπευ-
τικές επιλογές τους, είτε πρόκειται για προσθήκη 
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επιπλέον φαρμακευτικής αγωγής είτε για εφαρμογή 
μιας μη φαρμακευτικής, επεμβατικής θεραπευτι-
κής προσέγγισης με χρήση ιατρικής συσκευής, δη-
λαδή τη νεφρική απονεύρωση (RDN). Oι ασθενείς 
θα πρέπει να συμμετέχουν ενεργά στη λήψη της τε-
λικής απόφασης που αφορά τη θεραπεία τους, συ-
ζητώντας τον κίνδυνο παραμονής της ΑΥ σε αρρύθ-
μιστα επίπεδα, τα οφέλη από τη μείωση της ΑΠ, τις 
πιθανές ανεπιθύμητες ενέργειες των επιπλέον φαρ-
μάκων, καθώς και τους πιθανούς κινδύνους και τα 
οφέλη της ελάχιστα επεμβατικής διαδικασίας της 
RDN (Πλαίσιο 2). Στους ασθενείς που θα συνεχί-
σουν με προσθήκη φαρμακευτικής αγωγής, ο θε-
ράπων ιατρός θα επιλέξει –με βάση το κλινικό προ-
φίλ του ασθενούς– τη χορήγηση σπιρονολακτόνης, 
επλερενόνης ή άλλων φαρμάκων (όπως β-αναστο-
λείς, α-αναστολείς, φάρμακα κεντρικής δράσης ή 

άλλους παράγοντες). Σε ασθενείς που θα υποβλη-
θούν σε RDN, η επιβεβαίωση των κριτηρίων ακα-
ταλληλότητάς τους (Πλαίσιο 3) θα πρέπει να γί-
νεται μετά από προσεκτική αξιολόγηση του ιατρι-
κού φακέλου του υποψηφίου ασθενούς, συμπερι-
λαμβανομένης και 24ωρης καταγραφής της ΑΠ 
είτε σε εξωτερικό ιατρείο υπέρτασης ή σε κέντρο 
αριστείας υπέρτασης ή από ιατρό με τεκμηριω-
μένη εμπειρία στη διαχείριση της υπέρτασης. Εί-
ναι σημαντικό ότι η αξιολόγηση του ιατρικού φα-
κέλου μπορεί να πραγματοποιηθεί και εξ αποστά-
σεως, εφόσον δεν είναι εφικτή η διά ζώσης επί-
σκεψη. Κατά τη διάρκεια αυτής της διαδικασίας 
μπορούν επίσης να συζητηθούν τυχόν επιπλέον ερω-
τήματα των ασθενών σχετικά με την RDN, λαμβά-
νοντας υπόψη τις προσωπικές τους προτιμήσεις και 
προσδοκίες. 
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Πλαίσιο 1. Oρισμός υψηλού ή πολύ υψηλού καρδιαγγειακού κινδύνου σύμφωνα με τις πρόσφατες 
κατευθυντήριες οδηγίες. • Εγκατεστημένη καρδιαγγειακή νόσος. • Χρόνια νεφρική νόσος σταδίου 4-5. • Υψηλός ή πολύ υψηλός κίνδυνος σύμφωνα με τους αλγορίθμους εκτίμησης κινδύνου. • SCORE2, SCORE2-OP και SCORE2-Diabetes. • Υψηλή-φυσιολογική αρτηριακή πίεση (130-139/85-89 mmHg) σε συνδυασμό με βλάβη οργάνων-

στόχων σχετιζόμενη με την υπέρταση ή με χρόνια νεφρική νόσο σταδίου 3 ή σακχαρώδη διαβήτη. • Υπέρταση βαθμού 1 (140-159/90-99 mmHg) με ≥3 καρδιαγγειακούς παράγοντες κινδύνου ή με βλάβη 
οργάνων-στόχων σχετιζόμενη με την υπέρταση ή με χρόνια νεφρική νόσο σταδίου 3 ή σακχαρώδη 
διαβήτη. • Υπέρταση βαθμού 2 (160-179/100-109 mmHg) με ≥1 καρδιαγγειακό παράγοντα κινδύνου ή βλάβη 
οργάνων-στόχων σχετιζόμενη με την υπέρταση ή με χρόνια νεφρική νόσο σταδίου 3 ή σακχαρώδη 
διαβήτη. • Υπέρταση βαθμού 3 (≥180/110 mmHg).

Πλαίσιο 2. Πλεονεκτήματα και περιορισμοί της RDN. 
Πλεονεκτήματα 
• Συνεχής (“always-on”) κλινικά σημαντική μείωση της ΑΠ καθ’ όλη τη διάρκεια του 24ώρου, τόσο 

κατά τη διάρκεια της ημέρας όσο και τη νύχτα. 
• Η μείωση της ΑΠ διατηρείται μακροχρόνια μετά την επέμβαση. 
• Η επέμβαση δεν αφήνει μόνιμο εμφύτευμα, ανεξάρτητα από το αν χρησιμοποιείται τεχνολογία ρα-

διοσυχνοτήτων ή υπερήχων. 
• Πιθανά πλειοτροπικά οφέλη σε συνοδά νοσήματα που σχετίζονται με την υπέρταση, όπως καρδιακή 

ανεπάρκεια, χρόνια νεφρική νόσος, σύνδρομο υπνικής άπνοιας, κολπική μαρμαρυγή και άλλα. 

Περιορισμοί 

• Έλλειψη αξιόπιστων προγνωστικών δεικτών για την ανταπόκριση της ΑΠ μετά την επέμβαση. 
• Η RDN εξακολουθεί να πραγματοποιείται χωρίς δυνατότητα άμεσης αξιολόγησης της αποτελεσμα-

τικότητας κατά τη διάρκεια της διαδικασίας.



ΒΗΜΑ ΣΤ. ΠΑΡΑΠΟΜΠΗ ΣΕ ΚΕΝΤΡΟ ΑΙΜΟΔΥΝΑ-
ΜΙΚΟΥ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟΥ ΜΕ ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΣΤΗΝ RDN 

Oι ασθενείς που πληρούν τα κριτήρια καταλληλότη-
τας για RDN θα πρέπει να παραπέμπονται σε νο-
σοκομειακά κέντρα μέσου έως υψηλού όγκου περι-
στατικών, τα οποία διαθέτουν αιμοδυναμικό εργα-
στήριο και προσωπικό με εμπειρία στη διενέργεια 
της συγκεκριμένης επέμβασης (Πλαίσιο 4). Η επέμ-
βαση θα πρέπει να πραγματοποιείται από έμπειρο 
επεμβατικό καρδιολόγο με εμπειρία σε επεμβάσεις 
στις νεφρικές αρτηρίες, προκειμένου να αποφεύγο-
νται επιπλοκές και να ελαχιστοποιείται ο κίνδυνος 
ανεπαρκούς θεραπευτικού αποτελέσματος λόγω τε-
χνικά μη βέλτιστης παρέμβασης. 

ΒΗΜΑ Ζ. ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ ΜΕΤΑ ΤΗΝ RDN 

Μετά την RDN, οι ασθενείς θα πρέπει να επιστρέ-
φουν στον θεράποντα ιατρό τους και να παρακο-
λουθούνται τακτικά από αυτόν. Oι θεράποντες ια-
τροί θα πρέπει να γνωρίζουν ότι η παρακολούθηση 
και οι μελλοντικές φαρμακευτικές επιλογές για έναν 
ασθενή μετά από RDN δεν διαφέρουν ουσιαστικά 
από εκείνες ενός υπερτασικού ασθενούς που δεν 
έχει υποβληθεί στη συγκεκριμένη επέμβαση. Επι-
πλέον, οι θεράποντες ιατροί θα καλούνται να κα-
ταχωρούν τα στοιχεία των ασθενών τους στο εθνικό 
μητρώο Hellenic-RDN (https://hypertasi.gr/el/) το 
οποίο είναι διαθέσιμο στον ιστότοπο της Ελληνικής 

Εταιρείας Υπέρτασης. Με τον τρόπο αυτό, η επι-
στημονική κοινότητα θα αποκτήσει πολύτιμα δεδο-
μένα σχετικά με την εφαρμογή της RDN στην κα-
θημερινή κλινική πράξη, ενώ οι θεράποντες ιατροί 
θα λαμβάνουν καθοδήγηση για την παρακολούθηση 
των ασθενών τους και υποστήριξη σε περίπτωση 
που προκύψουν ερωτήματα. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
Η συλλογή δεδομένων από την καθημερινή κλινική 
πρακτική είναι απαραίτητη προκειμένου να επιβε-
βαιωθεί η εφαρμοσιμότητα των συστάσεων των κα-
τευθυντήριων οδηγιών. Στο πλαίσιο αυτό, το παρόν 
συναινετικό κείμενο προτείνει για πρώτη φορά ένα 
δομημένο πρότυπο διαχείρισης του υπερτασικού 
ασθενούς με στόχο τη βελτίωση των ποσοστών ρύθ-
μισης της ΑΠ μέσω της ενσωμάτωσης όλων των θε-
ραπευτικών επιλογών που προτείνονται από τις κα-
τευθυντήριες οδηγίες, συμπεριλαμβανομένης της 
RDN, στο οργανωτικό πλαίσιο του συστήματος 
υγείας της χώρας μας. 

ΣΥΝΤΟΜΟΓΡΑΦΙΕΣ 

AΠ            Αρτηριακή Πίεση 
eGFR       Εκτιμώμενος ρυθμός σπειραματικής διήθησης 
AY            Αρτηριακή Υπέρταση 
RDN         Νεφρική απονεύρωση 

SPC          Συνδυασμός φαρμάκων σε σταθερό συνδυασμό
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Πλαίσιο 3. Κριτήρια καταλληλότητας για RDN. 
• Aνθεκτική υπέρταση. 
• Αρρύθμιστη υπέρταση, βάσει 24ωρης καταγραφής AΠ, παρά τη χορήγηση δύο ή περισσότερων αντιυ-

περτασικών φαρμάκων, σε ασθενείς με επιβεβαιωμένο υψηλό ή πολύ υψηλό καρδιαγγειακό κίνδυνο. 
• Αποκλεισμός δευτεροπαθών αιτίων υπέρτασης. 
• Εκτιμώμενος ρυθμός σπειραματικής διήθησης (eGFR) > 40 ml/min/1,73 m². 
• Διάμετρος κύριας νεφρικής αρτηρίας ≥ 4 mm και μήκος ≥ 20 mm. 
• Απουσία σημαντικής στένωσης της νεφρικής αρτηρίας, ανευρύσματος νεφρικής αρτηρίας ή ινομυϊκής 

δυσπλασίας. 
• Απουσία ιστορικού προηγούμενης αγγειοπλαστικής ή τοποθέτησης stent σε νεφρική αρτηρία.

Πλαίσιο 4. Ελάχιστες προϋποθέσεις για κέντρα μέσης έως υψηλής εμπειρίας στη διενέργεια RDN. 
• Διαθεσιμότητα εργαστηριακών υποδομών, νοσηλευτικής μονάδας και καρδιολογικής ή μονάδας εντατικής 

θεραπείας. 
• Εμπειρία σε επεμβατικές καρδιολογικές πράξεις (αγγειακές προσπελάσεις, μέτρα ακτινοπροστασίας, 

εκλεκτικός καθετηριασμός νεφρικών αρτηριών). 
• Εμπειρία στη διαχείριση της AΠ κατά την περιεπεμβατική περίοδο καθώς και στη χορήγηση αναλ -

γησίας/καταστολής. 
• Διενέργεια τουλάχιστον πέντε περιστατικών υπό καθοδήγηση (proctored cases) για κάθε σύστημα που 

πρόκειται να χρησιμοποιηθεί. 
• Χρήση συσκευών RDN που έχουν τεκμηριωμένη αποτελεσματικότητα και ασφάλεια σε κλινικές μελέτες.
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Growing evidence on the long-term efficacy and safety 
of sympathetic renal denervation (RDN) has estab-
lished this neuromodulatory interventional therapy as 
the third therapeutic pillar for hypertension manage-
ment, alongside lifestyle modification and pharma-
cotherapy. Accordingly, recent European and American 
guidelines have upgraded the role of RDN, recom-
mending its consideration as an additional treatment 
option for selected patients with resistant or uncon-
trolled hypertension –particularly for those at high 
cardiovascular risk– when performed in experienced 
centers with appropriate training and within a shared 
decision-making framework that respects patients’ 
preferences. This consensus document, jointly devel-
oped by the Hellenic Society of Hypertension (Hellenic 
Excellence Centers of Hypertension), the Hellenic So-
ciety of Cardiology (Working Groups “Hypertension 
and Heart” and “Interventional Cardiology”), the Hel-
lenic Society of Nephrology, and the Hellenic Acade -
my of General Practice/Family Medicine and Primary 
Health Care, aims to provide a structured referral path-
way for the clinical use of RDN in Greece. The proposed 
pathway integrates all contemporary therapeutic op-
tions in alignment with current hypertension guide-
lines and takes into account the structure of the Greek 
healthcare system. Ongoing and future research re-
garding antihypertensive therapies, including novel 
devicebased and pharmacological interventions, is 
anticipated to further refine patient selection, proce-
dural techniques, and long-term strategies to opti-
mize cardiometabolic outcomes.  
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