
 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ & 

ΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗ ΚΑΘΑΡΣΗ 

ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΤΩΝ ∆ΥΟ ΜΕΘΟ∆ΩΝ 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ 

 

 

 

 

 

 
ΕΙΣΗΓΗΤΡΙΑ: ΖΑΓΚΟΤΣΗ ΕΙΡΗΝΗ 
ΣΠΟΥ∆ΑΣΤΕΣ: 
ΜΙΧΑΗΛΙ∆ΟΥ ΑΝΑΣΤΑΣΙΑ 
ΤΣΟΥΦΛΙ∆ΟΥ ΑΝ∆ΡΟΝΙΚΗ 
ΣΑΜΑΡΑΣ ΧΡΗΣΤΟΣ 

 
 
 
 
 
 

Θεσσαλονίκη 2007 



 i 

ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ  

� ΠΡΟΛΟΓΟΣ σελ. 1 

� ΕΙΣΑΓΩΓΗ σελ. 2 

  

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1Ο  

ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΝΕΦΡΟΥ  

 1.1    κατασκευή νεφρών σελ.7 

1.2 νεφρικοί κάλυκες & νεφρική πύελος   σελ.9 

1.3 αγγεία & νεύρα σελ.11 

  

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2Ο  

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΝΕΦΡΟΥ  

2.1    βιολογία νεφρικών αγγείων σελ.13 

2.2    σπειραµατική διήθηση σελ.14 

2.3 ρύθµιση σπειραµατικού διηθήµατος σελ.17 

2.4 ισορροπία υγρών & ηλεκτρολυτών σελ.23 

2.5 οξεοβασική ισορροπία σελ.24 

2.6 άλλες νεφρικές λειτουργίες σελ.26 

  

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3Ο  

ΟΞΕΙΑ ΝΕΦΡΙΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ  

3.1    αιτιολογικοί παράγοντες σελ.27 

3.2 κλινική εικόνα σελ.30 

3.3 διαγνωστικές εξετάσεις σελ.31 

3.4 πρόγνωση σελ.33 

3.5 θεραπεία σελ.35 

3.6 πρόληψη σελ.39 

3.7 επιπλοκές σελ.39 

3.8 επείγοντα προβλήµατα σε Ο.Ν.Α. σελ.43 

  

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4Ο  

ΧΡΟΝΙΑ ΝΕΦΡΙΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ  

4.1 αιτιολογικοί παράγοντες σελ.50 

4.2 κλινική εικόνα σελ.53 

4.3 διαγνωστικές εξετάσεις σελ.54 

4.4 πρόγνωση σελ.56 

4.5 θεραπεία σελ.57 

4.6 επιπλοκές σελ.59 

4.7 επείγοντα προβλήµατα σε Χ.Ν.Α. σελ.60 

  



 ii 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5Ο  

ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ  

5.1 αρχές αιµοκάθαρσης σελ.63 

5.2 φίλτρα αιµοκάθαρσης σελ.68 

5.2.1 σπειροειδή σελ.69 

5.2.2 παράλληλων πλακών ή επίπεδα σελ.70 

5.2.3 κοίλων ινών ή τριχοειδικά σελ.71 

5.3 διάλυµα αιµοκάθαρσης & επεξεργασία νερού σελ.71 

5.4 προετοιµασία φίλτρου & µηχανήµατος σελ.80 

5.5 αγγειακή προσπέλαση σελ.83 

5.5.1 εσωτερική αρτιριοφλεβική επικοινωνία σελ.83 

5.5.2 προσωρινή αγγειακή προσπέλαση σελ.87 

5.5.3 νέες τάσεις αγγειακής προσπέλασης σελ.89 

5.6 αντιπηκτική αγωγή σελ.90 

5.6.1 ηπαρίνη σελ.90 

5.6.2 προστακυκλίνη σελ.96 

5.6.3 κιτρικό νάτριο σελ.97 

5.6.4 org 10172 σελ.97 

5.7 παρακολούθηση ασθενούς & µηχανήµατος σελ.98 

5.7.1 αξιολόγηση πριν από κάθε συνεδρία σελ.102 

5.7.2 αξιολόγηση κατά την διάρκεια της συνεδρίας σελ.103 

5.7.3 αξιολόγηση µετά από κάθε συνεδρία σελ.106 

5.8 διαιτητική αγωγή σελ.107 

5.9 φαρµακευτική αγωγή σελ.116 

5.9.1 βασικές αρχές χορήγησης φαρµάκων σελ.118 

5.9.2 φάρµακα διεγερτικά της ερυθροποιίας σελ.119 

5.9.3 χορήγηση σιδήρου σελ.121 

5.9.4 αντιυπερτασικά φάρµακα σελ.124 

5.9.5 αντιπηκτικά-ηπαρίνες σελ.127 

5.9.6 αντιαιµοπεταλιακά σελ.127 

5.9.7 θροµβολυτικά σελ.127 

5.9.8 αντιαρρυθµικά & καρδιολογικά σελ.128 

5.9.9 βιταµίνες σελ.131 

5.9.10 Χορήγηση αντιβιοτικών σελ.132 

5.9.11 Φωσφοροδεσµευτικά, βιταµίνη D σελ.134 

5.9.12 παρεντερικά διαλύµατα σελ.135 

5.9.13 αντιϊσταµινικά-αντιαλλεργικά σελ.138 

5.9.14 αναλγητικά-αντιπυρετικά σελ.138 

5.9.15 αντιρρευµατικά σελ.139 

5.9.16 γαστρεντερολογικά σελ.139 



 iii 

5.10 κλινικός & εργαστηριακός έλεγχος σελ.139 

5.11 επιπλοκές χρόνια αιµοκαθαιρόµενων σελ.143 

  

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6Ο  

ΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗ ΚΑΘΑΡΣΗ  

6.1 αρχές περιτοναϊκής κάθαρσης σελ.156 

6.2 µορφές περιτοναϊκής κάθαρσης σελ.161 

6.2.1 συνεχής φορητή περιτοναϊκή κάθαρση σελ.162 

6.2.2 αυτοµατοποιηµένη περιτοναϊκή κάθαρση σελ.162 

6.3 διαλύµατα περιτοναϊκής κάθαρσης σελ.164 

6.4 είδη καθετήρων σελ.165 

6.5 φροντίδα περιτοναϊκού καθετήρα σελ.167 

6.5.1 οδηγίες για την τεχνική αλλαγής της Σ.Φ.Π.Κ. σελ.168 

6.6 διαιτητική αγωγή σελ.173 

6.7 φαρµακευτική αγωγή σελ.174 

6.7.1 ηπαρίνη σελ.176 

6.7.2 ερυθροποιητίνη σελ.176 

6.7.3 βιταµίνες-σίδηρος σελ.177 

6.7.4 ινσουλίνη σελ.177 

σελ.179 6.7.5 βασικές αρχές για τον έλεγχο σακχάρου του αίµατος µε Ε.Π. 
χορήγηση ινσουλίνης   

6.8 επιπλοκές περιτοναϊκής κάθαρσης σελ.180 

  

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7Ο  

ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΤΩΝ ∆ΥΟ ΜΕΘΟ∆ΩΝ ΕΞΩΝΕΦΡΙΚΗΣ ΚΑΘΑΡΣΗΣ-
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

σελ.183 
 

  

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8Ο  

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ  

8.1 ρόλος του νοσηλευτή  σελ.199 

  

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 9Ο  

                                        ΠΡΟΛΗΨΗ σελ.205 

  

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 10Ο  

                                        ΘΕΡΑΠΕΙΑ  

     10.1 πρωτοκόλλα νεφρολογικής πρακτικής σελ.212 

  

  

  



 iv 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 11 Ο  

ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ : µεταµόσχευση και νοσηλευτική  

11.1 η θέση/ρόλος του νοσηλευτή στη µεταµόσχευση σελ.224 

11.2 ψυχολογική υποστήριξη σελ.224 

11.3 προβλήµατα επανένταξης ασθενών µε µεταµόσχευση οργάνων σελ.226 

  

� ΕΠΙΛΟΓΟΣ σελ.228 

� ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ σελ.230 

� ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ σελ.237 
 



ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ &  ΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗ  ΚΑΘΑΡΣΗ 

 1 

 

ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 

Η εργασία που ακολουθεί έχει ως κύριο θέµα την εξωνεφρική 

κάθαρση των νεφροπαθών ασθενών.  

Για την ανάλυση αυτής είναι σηµαντική η αναφορά στα ανατοµικά 

στοιχεία του νεφρού καθώς και στην λειτουργικότητά του. 

Απαραίτητη για την κατανόηση του θέµατος είναι η περιεκτική 

περιγραφή της Οξείας  και Χρόνιας Νεφρικής Ανεπάρκειας (αίτια, 

κλινική εικόνα, διαγνωστικές εξετάσεις, θεραπεία και επιπλοκές). Έπειτα 

ακολουθούν οι µέθοδοι της εξωνεφρικής κάθαρσης, αιµοκάθαρση-

περιτοναϊκή κάθαρση, όπου και αναλύονται διεξοδικά (αρχές, 

διαλύµατα, φίλτρα και µηχανήµατα, καθετήρες, αγγειακή προσπέλαση, 

δίαιτα, φαρµακευτική αγωγή, επιπλοκές κ.α.). 

Σηµαντικό ρόλο στην εργασία αυτή παίζει η σύγκριση των δυο 

µεθόδων και τα συµπεράσµατα που προκύπτουν από αυτήν.   

Τέλος αναφέρονται όλες οι νοσηλευτικές παρεµβάσεις που 

γίνονται σε νεφροπαθείς όπως ο ρόλος του νοσηλευτή, η πρόληψη η 

θεραπεία και η αποκατάσταση του ασθενή. 

Το παράρτηµα που ακολουθεί περιέχει πρότυπα διαιτητικής 

αγωγής ,έρευνα για τις σύγχρονες τάσεις αιµοκάθαρσης και 

συµπεράσµατα, όπως επίσης και διευκρίνιση των συντοµογραφιών που 

εµπεριέχονται στην εργασία. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 
Το θέµα της εξωνεφρικής κάθαρσης είναι ένα θέµα που 

απασχολεί στις µέρες µας ένα πολύ µεγάλο πληθυσµό όχι µονό της 

Ελλάδας αλλά και ολόκληρης της Ευρώπης. 

Στις αρχές του 2006 µε πρωτοβουλία της ∆ιεθνούς 

Νεφρολογικής Εταιρείας και τη σύµφωνη γνώµη και των αντιστοίχων 

εταιρειών από την Αµερική, την Ευρώπη και τη Αυστραλία, 

καθιερώθηκε να µνηµονεύεται η δεύτερη Πέµπτη του Μαρτίου ως 

Παγκόσµια Ηµέρα για την Πρόληψη της Χρόνιας Νεφρικής Ανεπάρκειας 

(ΧΝΑ).  

Σκοπός της ιδέας αυτής είναι η προβολή και η ενηµέρωση της 

έκτασης του επιδηµιολογικού προβλήµατος της ΧΝΑ σε κάθε χώρα, η 

συχνότητά της στον γενικό πληθυσµό και η επισήµανση παραγόντων 

που σχετίζονται µε την εξέλιξη της νεφρικής βλάβης. 

 Το 2000 το National Kidney Foundation (NKF) συνέστησε µια 

οµάδα εργασίας µε σκοπό να συντάξει κατευθυντήριες οδηγίες για την 

Χρόνια Νεφρική νόσο, σύµφωνα µε τις οποίες ως ΧΝΝ ορίζονται οι 

καταστάσεις εκείνες που προσβάλουν τον νεφρό και είναι δυνατό να 

οδηγήσουν σε προοδευτική απώλεια της νεφρικής λειτουργίας ή σε 

επιπλοκές που απορρέουν από την έκπτωση της νεφρικής λειτουργίας. 

Η συχνότητα του τελικού σταδίου της ΧΝΑ έχει πάρει διαστάσεις 

επιδηµίας σε ολόκληρο τον κόσµο. Οι απανταχού νεφρολόγοι 

πασχίζουν σκληρά να βρουν τρόπους να εµποδίσουν την εξέλιξη της 

ΧΝΑ προς την έναρξη της θεραπείας µε αιµοκάθαρση, γιατί το κόστος 

της µέσα στα επόµενα 10-20 χρόνια θα είναι δυσβάσταχτο για τον 

προϋπολογισµό πολλών κρατών.  

Στον κόσµο σήµερα 1,5 εκατ. ασθενών θεραπεύονται µε 

αιµοκάθαρση, ενώ στα έτη 1990 και 2000 ήταν 426.000 και 1.065.000 
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αντίστοιχα. Τα στοιχεία αυτά αντιπροσωπεύουν µια ετήσια αύξηση στην 

δεξαµενή των ασθενών που υπόκεινται σε αιµοκάθαρση κατά 7% και 

µέχρι το 2010 προβλέπεται ότι ο αριθµός των ασθενών στον κόσµο θα 

αυξηθεί σε 2.095.000.  

Στην Ελλάδα σήµερα υπάρχουν 137 µονάδες τεχνητού νεφρού 

(90 κρατικές, 47 ιδιωτικές) και µέχρι τις 31.12.2005 υποβάλλονταν σε 

εξωνεφρική κάθαρση συνολικά 8.636 ασθενείς. Από αυτούς οι 1978 

ήταν νέοι ασθενείς που εντάχθηκαν σε θεραπεία κατά τη διάρκεια του 

2005. Ο αριθµός αυτός ήταν περίπου διπλάσιος των ασθενών που 

έκαναν αιµοκάθαρση πριν δέκα χρόνια, στη διάρκεια των οποίων 

παρατηρήθηκε µία ετήσια αύξηση που κυµάνθηκε από 5%-8%.  

Από τα επιδηµιολογικά αυτά στοιχεία φαίνεται πόσο επιτακτική 

είναι η ανάγκη για πρόληψη ή επιβράδυνση της εγκατάστασης του 

τελικού σταδίου της ΧΝΑ, το οποίο για να είναι συµβατό µε τη ζωή των 

ασθενών πρέπει να αντιµετωπισθεί µε πανάκριβες θεραπείες 

υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας, όπως η αιµοκάθαρση η 

περιτοναϊκή κάθαρση και η µεταµόσχευση νεφρού. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1Ο 

ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΝΕΦΡΩΝ 

Οι δύο νεφροί, δεξιός και αριστερός, βρίσκονται στον 

oπισθοπεριτοναϊκό χώρο, στα πλάγια τής οσφυϊκής µοίρας τής 

σπονδυλικής στήλης, ακουµπώντας στο διάφραγµα, στο µείζονα ψοΐτη 

και στον τετράγωνο οσφυϊκό µύ. Καθένας από αυτούς καταλαµβάνει 

έκταση 2,5 σπονδύλων, µε τη διαφορά ότι ο δεξιός βρίσκεται µισό 

σπόνδυλο πιο χαµηλά. Ακριβέστερα ο µεν δεξιός νεφρός εκτείνεται από 

το κάτω χείλος του 12ου θωρακικού σπονδύλου µέχρι το µέσο του 3ου 

οσφυϊκού, ο δε αριστερός από το µέσο του 12ου θωρακικού µέχρι το 

κάτω χείλος του 2ου οσφυϊκού σπονδύλου. 

Η θέση αυτή των νεφρών επηρεάζεται από τη στάση του άτοµου 

και από τις αναπνευστικές κινήσεις. Στην ορθοστασία και στη βαθιά 

εισπνοή οι νεφροί µετατοπίζονται προς τα κάτω. 

 

Σχήµα. Ό νεφρός, έχοντας σχήµα φασολιού, εµφανίζει δύο επιφάνειες, 

πρόσθια και οπίσθια, δύο χείλη, έξω και έσω, και δύο πόλους (άκρα), 

τον άνω και τον κάτω. 

Η πρόσθια επιφάνεια είναι υπόκυρτη και 

καλύπτεται από το περιτόναιο. Η οπίσθια 

επιφάνεια είναι επίπεδη και ακάλυπτη από 

περιτόναιο, ακουµπά δε στο οπίσθιο κοιλιακό 

τοίχωµα. Το έξω χείλος είναι υπόκυρτο, το δε 

έσω χείλος υπόκοιλο. Ο άνω πόλος καλύπτεται 

από το σύστοιχο επινεφρίδιο, ο δε κάτω πόλος 

είναι πιο λεπτός και απολήγει ελεύθερα.  

(Σάββας Π. Αλέξανδρος, 1984). 
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Στο µέσο του έσω χείλους του νεφρού βρίσκεται µία βαθιά και 

κάθετη εντοµή οι πύλες του νεφρού, από τις όποιες µπαίνουν στο 

νεφρό, τη νεφρική αρτηρία και τα νεύρα, βγαίνουν δε η νεφρική φλέβα 

και η νεφρική πύελος. Από αυτά η µεν φλέβα βρίσκεται επιπολής, η 

αρτηρία βαθύτερα και πιο ψηλά από τη φλέβα, η δε νεφρική πύελος 

ακόµα πιο βαθιά και πιο κάτω από τα αγγεία. 

Οι πύλες οδηγούν σε κοιλότητα, πού βρίσκεται µέσα στο νεφρό, 

τη νεφρική κοιλία και η οποία καταλαµβάνεται από τους νεφρικούς 

κάλυκες, τη νεφρική πύελο και τα νεφρικά αγγεία. Συνήθως µπροστά 

από τη νεφρική πύελο φέρονται κλάδοι και τής αρτηρίας και της 

φλέβας, ενώ πίσω από αυτή φέρονται µόνο κλάδοι τής νεφρικής 

αρτηρίας. 

∆ιαστάσεις, βάρος. Το µήκος των νεφρών ανέρχεται περίπου σε 10 - 

12 έκµ., το πλάτος σε 5-6 έκµ., και το πάχος σε 3 έκµ. Το βάρος του 

νεφρού ανέρχεται στον µεν άνδρα σε 125 - Ι70γραµµ., στη δε γυναίκα 

σε 115 - 155 γραµµ. Ο αριστερός νεφρός είναι πιο βαρύς από το δεξιό. 

Φορά. Οι νεφροί δεν φέρονται παράλληλα προς τη σπονδυλική στήλη. 

Οι άνω πόλοι αυτών συγκλίνουν, οι δε κάτω αποκλίνουν από τη µέση 

γραµµή. Σύγχρονα κάθε νεφρός έχει στραφεί περί τον επιµήκη του 

άξονα έτσι, ώστε το έσω χείλος του ΝΑ βλέπει προς τα εµπρός και µέσα, 

το δε έξω χείλος του προς τα πίσω και έξω. 

Περιβλήµατα του νεφρού. Ο νεφρός περιβάλλεται από διάφορα 

περιβλήµατα, τα όποια από τα έξω προς τα µέσα είναι τα έξης: α) το 

περιτόναιο, β) η νεφρική περιτονία, γ) η λιπώδης κάψα ή περινεφρικό 

λίπος και δ) ο Ινώδης χιτώνας  

Τα περιβλήµατα του νεφρού αποτελούν, σύγχρονα, και τα στηρίγµατα 

αυτού. Στη στήριξη του νεφρού συµµετέχουν ακόµα τα παρακείµενα 

σπλάχνα καθώς και τα αγγεία αυτού. (Σάββας Π. Αλέξανδρος, 1984). 
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Σχέσεις. Η πρόσθια επιφάνεια του δεξιού νεφρού έρχεται σε σχέση, στα 

δύο άνω τριτηµόρια αυτής, µε το ήπαρ. Αντίστοιχα προς το κάτω 

τριτηµόριο καλύπτεται από τη δεξιά κολική καµπή, αντίστοιχα δε προς 

τις πύλες έρχεται σε σχέση µε την κατιούσα µοίρα του 

δωδεκαδαχτύλου. Το περιτόναιο καλύπτει µόνο την ηπατική της µοίρα. 

Στον αριστερό νεφρό ή πρόσθια επιφάνεια έρχεται σε σχέση προς 

τα πάνω µεν µε το σπλήνα και τo στόµαχο (επιπλοϊκός θύλακος), στη 

µέση µε το σώµα του παγκρέατος, προς τα κάτω δε µε την 4η µοίρα του 

δώδέκαδαχτύλου και την αριστερή κολική καµπή. 

Η οπίσθια επιφάνεια του νεφρού άρχεται σε σχέση µε την 11η -

12η πλευρά, µε την οποία διαιρείται σε άνω και κάτω µοίρα. Η κάτω από 

τη 12η πλευρά µοίρα ακουµπά στο µείζονα ψοϊτη, στον τετράγωνο 

οσφυϊκό και την εκφυτική απονεύρωση του εγκάρσιου κοιλιακού µυός, 

από τους οποίους χωρίζεται µε το παρανεφρικό λίπος, µέσα στο όποιο 

πορεύονται τα υποπλεύρια αγγεία και το νεύρο, το λαγονοϋπογάστριο 

και το λαγονοβουβωνικό νεύρο. Η πάνω από τη 12η πλευρά µοίρα 

ακουµπά στο διάφραγµα, µε το οποίο χωρίζεται από τον υπεζωκότα 

(πλευροφρενικό κόλπο) και το θωρακικό τοίχωµα. 

Το έξω χείλος έρχεται σε σχέση δεξιά µεν µε το ήπαρ, αριστερά 

δε µε το σπλήνα και την αρχή του κατιόντος κόλου. 

Το έσω χείλος σχετίζεται δεξιά µεν µε την κατιούσα µοίρα του 

δώδέκαδαχτύλου, αριστερά δε µε νηστιδοδωδεκαδαχτυλική καµπή. 

Ο άνω πόλος καλύπτεται από το σύστοιχο επινεφρίδιο, ο δε κάτω πόλος 

είναι ελεύθερος και φθάνει µέχρι πάνω από τη λαγόνια ακρολοφία, που 

µπορεί να ψηλαφηθεί ανάµεσα στα δύο χέρια του εξετάζοντος και ιδίως 

στη βαθιά εισπνοή. (Σάββας Π. Αλέξανδρος, 1984). 
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1.1 Κατασκευή των νεφρών 

Ο νεφρός σε διατοµή εµφανίζει δύο ουσίες, τη µυελώδη και τη 

φλοιώδη, που διαφέρουν µεταξύ των στο χρώµα, στην όψη, στη λεπτή 

κατασκευή και στη λειτουργία. 

Η µυελώδης ουσία (ωχρή και γραµµωτή στην όψη) αποτελείται 

από 8-18 κωνοειδείς περιοχές, πού λέγονται νεφρικές πυραµίδες 

(Malpighi) και είναι διαταγµένες σε 3 επιµήκεις και παράλληλες σειρές. 

Κάθε νεφρική πυραµίδα στέφει τη µεν βάση της προς τη φλοιώδη 

ουσία, τη δε κορυφή προς τη νεφρική κοιλία. Από τη βάση κάθε 

πυραµίδας φεύγουν λεπτές και επιµήκεις προσεκβολές, πού µπαίνουν 

µέσα στη φλοιώδη ουσία και πού λέγονται µυελώδεις ακτίνες. Η  

κορυφή τής νεφρικής πυραµίδας λέγεται θηλή, γύρω δε από αυτήν 

προσφύεται ένας ελάσσων κάλυκας. Πάνω στη θηλή υπάρχουν 12-30 

τρήµατα (= ηθµοειδής άλως), πού παριστούν τις εκβολές των 

ουροφόρων σωληναρίων και από τις όποιες ρέει το ούρο µέσα στους 

ελάσσονες κάλυκες. 

Η φλοιώδης ουσία (καστανοκόκκινη και κοκκώδης στην όψη) 

περιβάλλει από έξω τη µυελώδη ουσία και κάνει προσεκβολές ανάµεσα 

στις νεφρικές πυραµίδες, πού λέγονται νεφρικοί στύλοι (Bertini). Μέσα 

στη φλοιώδη ουσία θα παρατηρήσουµε ακόµη µε γυµνό οφθαλµό 

µικρά, κοκκινωπά, στίγµατα, πού αντιστοιχούν στα νεφρικά σωµάτια. 

Από την πιο πάνω περιγραφή βγαίνει το συµπέρασµα ότι οι δύο ουσίες 

του νεφρού δεν είναι χωρισµένες, άλλα η µία προσεκβάλλει µέσα στην 

άλλη. (Σάββας Π. Αλέξανδρος, 1984). 

 

Κάθε νεφρική πυραµίδα µε την αντίστοιχη φλοιώδη ουσία 

αποτελεί ένα νεφρικό λοβό, κάθε δε µυελώδης ακτίνα µαζί µε τη 

φλοιώδη ουσία, πού την περιβάλλει, αποτελεί ένα νεφρικό λόβιο. Στον 

ενήλικο ή λόβωση αυτή του νεφρού δεν εκδηλώνεται εξωτερικά, σε 
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πολλά όµως ζώα και στον άνθρωπο κατά την εµβρυϊκή και βρεφική 

ηλικία ο νεφρός εµφανίζεται εξωτερικά αυλακωτός και λοβωτός, κάθε 

δε λοβός περιλαµβάνει εσωτερικά µία νεφρική πυραµίδα µαζί µε την 

αντίστοιχη φλοιώδη ουσία. 

Αν εξετάσουµε τη λεπτότερη κατασκευή του νεφρού, θα 

παρατηρήσουµε ότι αυτός είναι ένας σύνθετος σωληνοειδής αδένας, 

πού παράγει το ούρο και πού αποτελείται από τα ουροφόρα σωληνάρια, 

ανάµεσα στα όποια υπάρχει διάµεσος συνδετικός ιστός, αγγεία και 

νεύρα. 

Κάθε ουροφόρο σωληνάριο αρχίζει από τη φλοιώδη ουσία και 

απολήγει στη θηλή τής νεφρικής πυραµίδας, εµφανίζει δε τα έξης µέρη: 

α) το έλυτρο του bowman. 

Αυτό παριστά το αρχικό, τυφλό και ανευρυσµένο άκρο του 

ουροφόρου σωληναρίου, πού πτυχώνεται από αγγεία (αγγειώδες 

σπείραµα). Εµφανίζει δύο πέταλα, το έσω και το έξω, ανάµεσα στα 

όποια καταλείπεται σχισµοειδής κοιλότητα, ή ουροφόρος κοιλότητα, 

που υποδέχεται το πρόουρο. Από το έσω πέταλο του ελύτρου του 

Βοwman αφορίζεται µία άλλη κοιλότητα, η αγγειώδης κοιλότητα, πού 

υποδέχεται το αγγειώδες σπείραµα ή θαυµάσιο δίκτυο (= προσαγωγό 

αρτηρίδιο, τριχοειδή, απαγωγό αρτηρίδιο, πού αναλύεται σε δεύτερο 

δίκτυο τριχοειδών γύρω από τα ουροφόρα σωληνάρια). 

Το έλυτρο του Bowman µαζί µε το αγγειώδες σπείραµα 

αποτελούν ένα νεφρικό σωµάτιο. 

β) το εσπειραµένο σωληνάριο αποτελεί τη συνέχεια του ελύτρου 

του Bowman και πορεύεται στην αρχή σπειροειδώς γύρω από το 

νεφρικό σωµάτιο, ύστερα δε µέσα σε µία παρακείµενη µυελώδη ακτίνα, 

όπου µεταπίπτει στο αγκυλωτό σωληνάριο.  

γ) το αγκυλωτό σωληνάριο (= αγκύλη του Henle) πορεύεται 

στην αρχή µέσα στη µυελώδη ακτίνα, κατέρχεται µέσα στη νεφρική 
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πυραµίδα και ανακάµπτει ύστερα προς τα πάνω. Εµφανίζει εποµένως 

ένα κατιόν σκέλος, την κορυφή, και ένα ανιόν σκέλος, το όποιο φέρεται 

κοντά στο αρχικό νεφρικό σωµάτιο, όπου µεταπίπτει στο εµβόλιµο 

σωληνάριο. 

δ) το εµβόλιµο σωληνάριο είναι εσπειραµένο, πορεύεται στη 

φλοιώδη ουσία και µεταπίπτει σ' ένα από τα πρωτογενή αθροιστικά 

σωληνάρια. 

ε) τα αθροιστικά σωληνάρια, πού πορεύονται στη µυελώδη ουσία, 

διακρίνονται στα πρωτογενή, πού υποδέχονται τα εµβόλιµα σωληνάρια 

και τα όποια αναστοµώνονται το ίνα µε το άλλο και σχηµατίζουν τα 

δευτερογενή, τα τριτογενή, τεταρτογενή και τέλος τους θηλαίους 

πόρους, πού εκβάλλουν στα τρήµατα τής ηθµοειδούς άλω τής θηλής 

της νεφρικής πυραµίδας. 

Σύµφωνα µε τα παραπάνω, η µεν φλοιώδης ουσία του νεφρού 

αποτελείται από τα νεφρικά σωµάτια, τα εσπειραµένα, τα εµβόλιµα και 

τα πρωτογενή αθροιστικά σωληνάρια, η δε µυελώδης ουσία από τα 

αγκυλωτό και τα αθροιστικά σωληνάρια. 

Το νεφρικό σωµάτιο, µαζί µε το εσπειραµένο, το αγκυλωτό και το 

εµβόλιµο σωληνάριο, χρησιµεύουν για την απέκκριση του ούρου και 

αποτελούν την ανατοµική και λειτουργική µονάδα του νεφρού (= το 

νεφρώνα), ενώ τα αθροιστικά σωληνάρια χρησιµεύουν για την 

αποχέτευση ούρου. (Σάββας Π. Αλέξανδρος, 1984). 

 

1.2 Οι νεφρικοί κάλυκες και η νεφρική πύελος  

Οι νεφρικοί κάλυκες διακρίνονται σε ελάσσονες και σε µείζονες. 

Από αυτούς οι ελάσσονες κάλυκες (συνήθως 9) είναι ινοµυώδεις 

σωλήνες, πού µε τη µια άκρη των προσφύονται θολοειδώς γύρω από τη 

θηλή µιας (ενίοτε δυο ή και τριών) νεφρικής πυραµίδας, µε την άλλη δε 
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άκρη των συµβάλλουν µε άλλους ελάσσονες κάλυκες και έτσι 

σχηµατίζουν ένα µείζονα κάλυκα. 

Οι µείζονες κάλυκες είναι συνήθως δύο, ο άνω και ο κάτω. Ενίοτε 

άπαντα και τρίτος, ο µέσος. Η µία άκρη των σχηµατίζεται από τη 

συµβολή περισσότερων ελασσόνων καλύκων, η δε άλλη άκρη εκβάλλει 

στη νεφρική πύελο. 

Η νεφρική πύελος µοιάζει µε ινοµυώδες χωνί, αποπλατυσµενο 

από µπρος προς τα πίσω, του οποίου η µεν βάση φέρεται προς τα πάνω 

και πίσω και υποδέχεται τους µείζονες κάλυκες, η δε κορυφή 

κατευθύνεται προς τα κάτω και µεταπίπτει στον ουρητήρα. 

Το σχήµα τής νεφρικής πυέλου 

παραλλάσσει και εξαρτάται από τη θέση πού 

ενώνονται οι µείζονες κάλυκες καθώς και από το 

µήκος αυτών. Σχιστός ή κλαδωτός τύπος (= 

µακροί κάλυκες). Ληκυθοειδής τύπος (= κοντοί 

κάλυκες). Κυλινδρική πύελος (= συνένωση των 

µειζόνων καλύκων χαµηλότερα από το κανονικό). Έλλειψη πυέλου (= 

συνένωση των µειζόνων καλύκων στο ύψος τής αρχής του ουρητήρα), 

δισχιδής ουρητήρας (= συνένωση των δύο µειζόνων καλύκων σε 

άλλοτε άλλη απόσταση από τους νεφρούς). 

Η νεφρική πύελος εµφανίζει, από άποψη 

τοπογραφική, δύο µοίρες, την ενδονεφρική και την 

εξωνεφρική. Η ενδονεφρική µοίρα βρίσκεται µαζί µε 

τους κάλυκες µέσα στη νεφρική κοιλία και έρχεται σε 

σχέση µπροστά µεν µε κλάδους τής νεφρικής 

αρτηρίας και φλέβας, πίσω δε µόνο µε τον οπίσθιο 

κλάδο της νεφρικής αρτηρίας. Η εξωνεφρική µοίρα 

βρίσκεται στις πύλες του νεφρού και άρχεται σε σχέση 

µπροστά µε την κατιούσα µοίρα του δωδεκαδαχτύλου 
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(δεξιά) και µε τη νηστιδοδωδεκαδαχτυλική καµπή (αριστερά), πίσω δε 

µε το µείζονα ψοΐτη µύ. 

Κατασκευή. Το τοίχωµα της νεφρικής πυέλου και των καλύκων 

αποτελείται εξωτερικά µεν από ινοµυώδη χιτώνα, εσωτερικά δε από 

βλεννογόνο, µε επιθήλιο µεταβατικό και χόριο, δίχως αδένες. 

(Σάββας Π. Αλέξανδρος, 1984). 

 

1.3 Αγγεία και νεύρα. 

Αρτηρία του νεφρού είναι η νεφρική αρτηρία, κλάδος τής 

κοιλιακής αορτής, η οποία κοντά στο νεφρό αποσχίζεται συνήθως σε 

δύο κλάδους, πρόσθιο και οπίσθιο, πού µπαίνουν µέσα στη νεφρική 

κοιλία και πορεύονται ο ένας µπροστά κι ο άλλος πίσω από τη νεφρική 

πύελο, όπου και διακλαδίζονται σε µικρότερους κλάδους. οι κλάδοι 

αυτοί µέσα στο νεφρό πορεύονται στην αρχή ανάµεσα στις νεφρικές 

πυραµίδες (= µεσολόβιες αρτηρίες) υστέρα δε κάµπτονται και φέρονται 

σαν τόξα, παράλληλα προς τις βάσεις των πυραµίδων (= τοξοειδείς 

αρτηρίες). Από τις τελευταίες αυτές εκπορεύονται οι µεσολοβίδιες 

αρτηρίες, πού πορεύονται ανάµεσα στις µυελώδεις ακτίνες ως τον 

ινώδη χιτώνα του νεφρού. Από τις µεσολοβίδιες αρτηρίες φεύγουν τα 

προσαγωγά αρτηρίδια, πού µπαίνουν µέσα στα έλυτρα του Βοwman και 

αναλύονται στα τριχοειδή του αγγειώδους σπειράµατος. Από τα 

κεντρικά τριχοειδή του αγγειώδους σπειράµατος 

αρχίζουν τα απαγωγά αρτηρίδια, πού είναι πιο 

στενά από τα προσαγωγά και τα όποια φέρονται 

τριγύρω από τα ουροφόρα σωληνάρια, όπου 

αναλύονται σε δεύτερο δίκτυο τριχοειδών, από τα 

οποία αρχίζουν οι φλέβες. 

Επειδή οι κλάδοι τής νεφρικής αρτηρίας 

ανήκουν στις τελικές αρτηρίες πρέπει αναγκαστικά να δεχτούµε στο 
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νεφρό δύο µεγάλες αγγειακές περιοχές, την πρόσθια, στην οποία 

διανέµεται ο πρόσθιος κλάδος τής νεφρικής αρτηρίας, και την οπίσθια, 

στην οποία διανέµεται ο οπίσθιος κλάδος αυτής. το όριο ανάµεσα στις 

δύο αυτές περιοχές άλλοι µεν το τοποθετούν στο κυρτό χείλος του 

νεφρού, άλλοι δε 0,5-1-1,5 εκ. πιο πίσω από αυτό. Στη θέση αυτή 

λείπουν µεγάλοι αγγειακοί κλάδοι, γι' αυτό εδώ γίνεται κατά προτίµηση 

ή νεφροτοµία. 

Φλέβες. οι φλέβες του νεφρού αρχίζουν από τα τριχοειδή των ευθέων 

και κυρίως των απαγωγών αρτηριδίων και διακρίνονται στις 

αστεροειδείς, στις µεσολοβίδιες, στις τοξοειδείς στις µεσολόβιες και 

τέλος στη νεφρική φλέβα, πού εκβάλλει στην κάτω κοίλη φλέβα. 

Λεµφαγγεία. τα λεµφαγγεία του νεφρού εκβάλλουν στα παρααορτικά 

λεµφογάγγλια. 

Νεύρα. Προέρχονται από το νεφρικό πλέγµα, πού είναι προεκβολή του 

κοιλιακού πλέγµατος και σχηµατίζεται από κλάδους του συµπαθητικού 

και του πνευµονογαστρικού. Tο πλέγµα αυτό συνοδεύει τη νεφρική 

αρτηρία. (Σάββας Π. Αλέξανδρος, 1984). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2Ο 

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΟΥ ΝΕΦΡΟΥ 

 

Παρόλο που ο νεφρός είναι όργανο που βρίσκεται βαθιά µέσα στη 

σπλαγχνική κοιλότητα, σε θέση που του εξασφαλίζει προστασία, όµως 

εύκολα επηρεάζεται από τις συνθήκες του εσωτερικού και εξωτερικού 

περιβάλλοντος. Το γεγονός αυτό κάνει το νεφρό να προσβαλεται 

εύκολα από αλλαγές, ταυτόχρονα όµως καλείται να προστατεύσει τη 

βιολογική ισορροπία του οργανισµού ενεργητικότερα από κάθε άλλο 

όργανο επειδή αυτός είναι το σπουδαιότερο σύστηµα της οµοιοστάσεως. 

Η οµαλή ή όχι λειτουργία του νεφρού επηρεάζει όλο το φυσιολογικό 

µεταβολισµό του οργανισµού, η δε δική του βιολογική κατάσταση 

εξαρτάται από τη λειτουργική δραστηριότητα όλων των συστηµάτων 

(κυκλοφορικού, αναπνευστικού κλπ.) (Τσακρακλίδης Β. 1983). 

 

2.1 ΒΙΟΛΟΓΙΑ ΝΕΦΡΙΚΩΝ ΑΓΓΕΙΩΝ 

 

Παροχή αίµατος στο νεφρώνα 

� Η παροχή αίµατος στο νεφρώνα γίνεται δια των νεφρικών 

αρτηριών. Τα τριχοειδή του σπειράµατος λαµβάνουν αίµα δια των 

προσαγωγών αρτηριδίων και εκβάλουν δια των απαγωγών 

αρτηριδίων παρά από τα φλεβίδια. Το αίµα από το προσαγωγό 

αρτηρίδιο εισέρχεται στο περισωληναριακό τριχοειδικό χώρο. Τα 

αγγεία αυτά κατέρχονται µέσα στο µυελό για να εφοδιάσουν την 

καµπύλη του Henle και τους συλλεκτικούς χώρους. Όλα αυτά τα 

αγγεία εκβάλουν δια του φλοιού µέσα στις νεφρικές φλέβες. (Mc 

Geown, J. G., 2000). 
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� Νεφρική αιµατική ροή 

Και οι δυο νεφροί δέχονται νεφρική αιµατική ροή (RBF) 1000 

ml/λεπτό, το οποίο αντιστοιχεί στο 20% της καρδιακής παροχής. Ο 

φυσιολογικός αιµατοκρίτης είναι 0.45, οπότε τα ερυθροκύτταρα 

ευθύνονται για το 45% της RBF και η νεφρική πλασµατική ροή (RPF) 

είναι 550ml/λεπτό. Ο ρυθµός σπειραµατικής διήθησης (GRF) είναι 

περίπου 120 ml/λεπτό, οπότε το κλάσµα διήθησης 

(FF= GRF/RPF), το οποίο είναι η αναλογία του 

πλάσµατος που διηθείται, είναι περίπου 20%. Η 

νεφρική αγγειακή αντίσταση προέρχεται κυρίως 

από τα προσαγωγά και απαγωγά αρτηρίδια. Η 

υψηλή πίεση στα σπειραµατικά τριχοειδή 

αναγκάζει το διήθηµα να διέλθει διαµέσου του διηθητικού φραγµού. 

Αυτή η πίεση ελαττώνεται µε τη σύσπαση του προσαγωγού αρτηριδίου 

και αυξάνεται µε τη σύσπαση του απαγωγού αρτηριδίου. 

(Νόβακ-Αποστολάκη, 1995) 

 

2.2 Σπειραµατική διήθηση 

� Το αρχικό βήµα στο σχηµατισµό των ούρων είναι η παραγωγή 

από το πλάσµα του διηθήµατος µέσα στο σπείραµα. Όπως και σε 

κάθε περίπτωση ανταλλαγής στα τριχοειδή του σώµατος οι 

οδηγές δυνάµεις περιλαµβάνουν την κλίση των υδροστατικών 

πιέσεων µεταξύ των τριχοειδή του σπειράµατος και του χώρου 

του Bowman. Το σπειραµατικό διήθηµα διαφέρει από αυτό της 

γενικής συστηµατικής τριχοειδικής κοίτης. Οπωσδήποτε σε αυτό 

οι κλίσεις είναι αποτέλεσµα  της εξόδου µεγάλου όγκου υγρού 

(120 ml/λεπτό µέσα στους νεφρούς). Αυτό αντανακλά σε ειδικά 
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δοµικά χαρακτηριστικά στο σπείραµα που ευοδώνουν τη διήθηση. 

(Mc Geown, J. G., 2000). 

Υψηλός συντελεστής διήθησης 

Οι νεφροί επιτρέπουν υψηλούς ρυθµούς διύλισης δηλαδή έχουν 

υψηλό συντελεστή διήθησης. 

 ∆ύο παράγοντες συνεισφέρουν σε αυτό 

•  η µεγάλη σπειραµατική επιφάνεια 

•  η χαµηλή αντίσταση στην κίνηση υγρού δια του τοιχώµατος 

των σπειραµάτων. 

Αυτό αντανακλά στη µη συνεχή δοµή του ενδοθηλίου των 

σπειραµάτων. Η εξωτερική όψη της βασικής µεµβράνης των 

ενδοθηλίων είναι σε επαφή µε τα ειδικά επιθηλιακά κύτταρα τα οποία 

βρίσκονται στην κάψα του Bowman. Νερό, ηλεκτρολύτες και χαµηλού 

µοριακού βάρους µόρια περνούν εύκολα δια του φραγµού διήθησης 

που σχετίζεται από τις δοµές αλλά οι πρωτεΐνες του πλάσµατος αλλά και 

τα έµµορφα συστατικά του αίµατος εξαιρούνται. Σαν αποτέλεσµα το 

νερό που εισέρχεται στο χώρο του Bowman το οποίο µερικές φορές 

αναφέρεται σαν διάδηµα, έχει την ίδια σύσταση όπως το πλάσµα αλλά 

χωρίς τις πρωτεΐνες του. 

 

∆υνάµεις που ελέγχουν τη διήθηση 

Η ισορροπία µεταξύ των δυνάµεων διήθησης και απορρόφησης στο 

σπείραµα διαφέρει από ότι στα άλλα τριχοειδή. (Mc Geown, J. G., 

2000). 

Υδροστατικές πιέσεις: Η υδροστατική πίεση µέσα στα τριχοειδή του 

σπειράµατος είναι υψηλότερη από οπουδήποτε (περίπου 50 mmHg). 

Αυτό προκαλείται από την υψηλή αντίσταση ροής που έχουν τα 

απαγωγά αρτηρίδια τα οποία αυξάνουν την πίεση. Στον ίδιο χώρο 

υπάρχει µια µικρή µείωση της πιέσεως µεταξύ των προσαγωγών και των 
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απαγωγών αρτηριολίων σαν αποτέλεσµα της συγκρινόµενης χαµηλής 

αντίστασης των τριχοειδών του σπειράµατος (πτώση πίεσης = η ροή Χ 

την αντίσταση). 

Ωσµωτική πίεση: Λόγω του ότι οι πρωτεΐνες δεν µπορούν να περάσουν 

το τοίχωµα του σπειράµατος αυτές αναπτύσσουν µια κολοειδωσµωτική 

πίεση που είναι αντίθετη στην διύλιση όπως αυτό συµβαίνει σε αλλά 

τριχοειδή. 

Επικοινωνία των δυνάµεων στο σπείραµα.  

Οι τιµές των σχετικών δυνάµεων σε διαφορετικά σηµεία κατά µήκος 

των τριχοειδών του σπειράµατος µπορεί να σηµειωθούν γραφικά για να 

δείχνουν τις περιοχές στις οποίες µπορεί να συµβεί διύλιση. Αυτό 

µπορεί να σηµειωθεί όταν η κλίση πιέσεων αυξάνει για να αντιρροπίσει 

ακριβώς την υδροστατική πίεση αλλά ουδέποτε την ξεπερνάει. Έτσι δεν 

υπάρχει απορρόφηση υγρού σε αυτό το σηµείο κατά µήκος των 

τριχοειδών του σπειράµατος. Αυτό περαιτέρω διακρίνει την ανταλλαγή 

υγρού στο σπείραµα από τα τριχοειδή της συστηµατική κυκλοφορίας. 

(Mc Geown, J. G., 2000). 

 

Ρύθµιση του ρυθµού διύλισης και της νεφρικής ροής αίµατος 

Ο ρυθµός σπειραµατικής διήθησης είναι ο συνολικός ρυθµός 

νεφρικής διήθησης στους δύο νεφρούς και φυσιολογικά ισούται 

περίπου µε 120 ml/λεπτό. Είναι σηµαντικά σταθερός ανεξάρτητα από 

ένα µεγάλο εύρος συνθηκών. Ο φυσιολογικός έλεγχος της διήθησης 

είναι ένα σύνθετο και λίγο γνωστό αντικείµενο αλλά ο ρυθµός της 

σπειραµατικής διήθησης µπορεί να αυξάνεται από παράγοντες οι οποίοι 

αυξάνουν κάθε ένα από τις παρακάτω µεταβλητές 

•  Η υδροστατική πίεση στα τριχοειδή του σπειράµατος 

•  Η ροή στα τριχοειδή του σπειράµατος 

•  Η επιφάνεια των τριχοειδών του σπειράµατος 
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Η διατήρηση της νεφρικής ροής αίµατος είναι ιδιαίτερα σηµαντική 

για τη φυσιολογική διήθηση αφού είναι ο κύριος παράγων για την πίεση 

και τη ροή στα τριχοειδή του σπειράµατος. Η νεφρική ροή αίµατος είναι 

µεγάλη (1,2lt/λεπτό) και δείχνει αξιοσηµείωτη µικρή µεταβλητότητα 

κάτω από µια µεγάλη ποικιλία αρτηριακών πιέσεων παρέχοντας ένα από 

τα καλύτερα παραδείγµατα αυτορύθµισης της τοπικής ροής αίµατος. 

Εάν η αρτηριακή πίεση µειωθεί, η διαστολή του προσαγωγού 

αρτηριδίου µειώνει την νεφρική αντίσταση και έτσι βοηθάει στον 

περιορισµό της µείωσης της ροής του αίµατος. (Mc Geown, J. G., 

2000). 

 

2.3 Ρύθµιση του σπειραµατικού διηθήµατος 

Ο σχηµατισµός ούρων µπορεί να θεωρηθεί σαν µια διαδικασία 

δύο σταδίων. Η διήθηση παράγει ένα σηµαντικά ελεύθερο πρωτεϊνών 

υγρό που µοιάζει µε πλάσµα . Αυτό ακολούθως τροποποιείται µε α-

πορρόφηση και έκκριση ουσιών καθώς περνάει διαµέσου του 

υπολοίπου νεφρώνα. Μερικές από αυτές τις διαδικασίες είναι ορµονικά 

ρυθµιζόµενες και επηρεάζουν τον όγκο, την ιοντική σύσταση και την 

συνολική ωσµωτικότητα των ούρων να µεταβάλλονται ανάλογα µε τους 

οµοιοστατικούς µηχανισµούς του σώµατος. 

 

Μηχανισµοί που οδηγούν σε επαναρρόφηση νατρίου και νερού 

Καθένα από τα κύρια τµήµατα του νεφρώνα συνεισφέρει στον 

έλεγχο του εξωκυτταρίου υγρού µε µηχανισµούς οι οποίοι οδηγούν σε 

επαναρρόφηση νατρίου και νερού. 

◘ Εγγύς εσπειραµένα σωληνάρια 

Η νεφρική µεταφορά του νατρίου και του νερού είναι στενά 

συνδεδεµένα. Οι µηχανισµοί που συµµετέχουν είναι ιδιαίτερα 

σηµαντικοί αν και περισσότερα από 170 λίτρα υγρού διηθούνται από το 



ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ &  ΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗ  ΚΑΘΑΡΣΗ 

 18 

πλάσµα κάθε µέρα στα σπειράµατα και η µεγάλη ποσότητα από αυτά 

γρήγορα επαναρροφάται για να αποφευχθεί θανατηφόρα έκπλυση του 

εξωκυτταρίου υγρού. Το περισσότερο µέρος της επαναρρόφησης 

εξαρτάται από τα ουροφόρα σωληνάρια τα οποία χαρακτηρίζονται από 

ενεργητική µεταφορά. 

◘ Καµπύλη Henle 

Στην καµπύλη του Henle η ενεργητική επαναρρόφηση του 

νατρίου οδηγεί σε παθητική µεταφορά του χλωρίου αλλά αυτό 

συµβαίνει στο λεπτό µέρος του ανιόντος τµήµατος της καµπύλης. Το 

τµήµα των εσπειραµένων σωληναρίων είναι ηµιδιαπερατό στο νερό και 

έτσι η µεταφορά των ιόντων αυξάνει τη συγκέντρωση του χλωριούχου 

νατρίου και ως εκ τούτου το υγρό του µυελού των νεφρών γύρω από 

τη συνολική καµπύλη Henle. Το λεπτό κατιόν τµήµα είναι διαπερατό και 

για τα ιόντα και το νερό, έτσι το υγρό από τα εγγύς σωληνάρια 

κατέρχεται στο µυελό αποκτώντας µεγαλύτερη συγκέντρωση και 

µειώνοντας τον όγκο του από την παθητική είσοδο νατρίου και χλωρίου 

και την ωσµωτική αποµάκρυνση του νερού. Αυτό το διήθηµα γίνεται 

περισσότερο διαλυτό καθώς ανέρχεται στο αντίθετο τµήµα της 

καµπύλης του Henle λόγω της ενεργητικής αποµάκρυνσης διαλύµατος, 

έτσι το διάλυµα που φτάνει στα αποµακρυσµένα σωληνάρια πραγµατικά 

έχει µικρότερη ωσµωτικότητα από ότι όταν εγκαταλείπει τα εγγύς 

σωληνάρια� Αυτός ο µηχανισµός είναι υπεύθυνος για την παραγωγή 

υπότονων όπως επίσης και υπέρτονων ούρων. 

Η περισσότερο σηµαντική δράση της µεταφοράς ιόντων από την 

καµπύλη του  Henle είναι η αύξηση της ωσµωτικότητας του διαµέσου 

υγρού του µυελού των νεφρών ο οποίος φτάνει στη µεγαλύτερη τιµή. 

Αυτό προκαλεί οδηγές δυνάµεις για την συνακόλουθη επαναρρόφηση 

νερού από τους αθροιστικούς πόρους. (Mc Geown, J. G., 2000). 
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◘ Άπω εσπειραµένα σωληνάρια και αθροιστικοί πόροι 

Υπάρχουν δύο σπουδαίοι µηχανισµοί οι οποίοι παίζουν ρόλο στην 

επαναρροφηση νατρίου και νερού σ' αυτές τις περιοχές. 

 

Επαναρρόφηση νατρίου: περισσότερο από το νάτριο που παραµένει 

επαναρροφάται ενεργετικά από τα σωληνάρια και τους αθροιστικούς 

πόρους. Έτσι λιγότερο από 1% από το διηθηµένο νάτριο αποβάλλεται 

µε τα ούρα. Αυτές οι διαδικασίες µεταφοράς είναι ανάλογες µε αυτές 

των εγγύς σωληναρίων µε ισοωσµωτική επαναρρόφηση χλωριούχου 

νατρίου και νερού.  

Επαναρρόφηση νερού: η χαµηλή ωσµωτικότητα του νερού που 

εισέρχεται στα άπω εσπειραµένα σωληνάρια είναι υπεύθυνη για την 

ωσµωτική επαναρρόφηση νερού στον εξωκυττάριο χώρο του φλοιού. 

Περισσότερη ωσµωτική απορρόφηση νερού συµβαίνει από τους 

αθροιστικούς πόρους που κατέρχονται από το µυελό προς τη νεφρική 

πύελο. Αυτό εξαρτάται από την υψηλή ωσµωτικότητα η οποία 

δηµιουργείται στους διάµεσους ιστούς του µυελού από τις ιοντικές 

µεταβολές της καµπύλης του Henle. Αν και η επαναρρόφηση του νερού 

συµβαίνει χωρίς παράλληλη µεταφορά ιόντων, ο όγκος των ούρων 

µειώνεται και η ωσµωτικότητα αυξάνεται. (Mc Geown, J. G., 2000). 

 

Ρύθµιση του νεφρικού νατρίου και της απορρόφησης του νεφρού 

Τρεις ορµόνες παίζουν σπουδαίο ρόλο στη ρύθµιση του 

εξωκυτταρίου όγκου υγρού και της ωσµωτικότητας δια των δράσεων 

τους στην επαναρρόφηση του νατρίου και του νερού. 

1. Αντιδιουρητική ορµόνη, 

Αυτή η πεπτιδική ορµόνη παράγεται από τα κύτταρα του 

υποθαλάµου και απελευθερώνεται από την οπίσθια υπόφυση. Η 

αντιδιουρητική έκκριση της αντιδιουρητικής ορµόνης προκαλείται από 
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•  την αυξηµένη ωσµωτικότητα στο εξωκυττάριο υγρό η οποία 

κατευθείαν δρα στους ωσµωυποδοχείς µέσα στον υποθάλαµο. Αυτή 

επίσης προκαλεί την πόση νερού 

• την µείωση του κυκλοφορούντος όγκου πλάσµατος όπως 

καθορίζεται από τους υποδοχείς καρδιαγγειακού όγκου και 

•  την µείωση της αρτηριακής πίεσης όπως καθορίζεται από τους 

καρδιαγγειακούς υποδοχείς πίεσης. 

Η αντιδιουρητική ορµόνη αυξάνει την διαπερατότητα ως προς το 

νερό των αθροιστικών πόρων και των άπω εσπειραµένων σωληναρίων. 

Αυτό ενισχύει την επαναρρόφηση νερού κάτω από την επίδραση της 

υψηλής ωσµωτικότητας του µυελού και αυξάνει τον όγκο του 

εξωκυτταρίου υγρού ενώ µειώνει την ωσµωτικότητα του. Η απάντηση 

δραστηριοποιείται µέσα σε λεπτά µετά την απορρόφηση µεγάλου όγκου 

νερού. Η αντιδιουρητική ορµόνη επίσης βοηθάει να ανέβει η αρτηριακή 

πίεση του αίµατος µε κατευθείαν αγγειοσύσπαση δρώντας εναλλακτικά 

µε το όνοµα βαζοπρεσίνη. 

2. Το σύστηµα ρενίνης -αγγειοτενσίνης- αλδοστερόνης  

Αυτό εξαρτάται από την απελευθέρωση του ενζύµου ρενίνη από 

τους νεφρούς. Η απελευθέρωση ενεργοποιείται από 

•  µείωση στην πίεση του προσαγωγού αρτηριολίου 

•  µειώσεις στο διηθούµενο νάτριο.  

 

3. Κολπική νατριουρητική ορµόνη 

Αυτή είναι µια πεπτιδική ορµόνη που απελευθερώνεται από τους 

κόλπους της καρδιάς όταν ο εξωκυττάριος όγκος υγρού είναι 

µεγαλύτερος από το φυσιολογικό, προφανώς σαν αποτέλεσµα της 

αυξηµένης διάτασης του τοιχώµατος στον κόλπο. Προκαλεί την 

σπειραµατική διήθηση και αναστέλλει την σωληναριακή επαναρρόφηση 

νατρίου οδηγώντας σε αύξηση της απώλειας νατρίου στα ούρα 
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(νατριούρηση και διούρηση). Αυτή µειώνει τον εξωκυττάριο και τον 

όγκο του πλάσµατος σε φυσιολογικά όρια. (Mc Geown, J. G., 2000). 

 

Μεταφορά καλίου 

Τα ιόντα επαναρροφώνται και εκκρίνονται σε διαφορετικά 

τµήµατα των νεφρώνα. Η ενεργητική επαναρρόφηση από τα εγγύς 

εσπειραµένα σωληνάρια και το ανιόν τµήµα της καµπύλης του Henle 

µειώνει το φορτίο του καλίου σε λιγότερο από 10% του διηθηµένου 

καλίου. Ο ρυθµός της έκκρισης καλίου στα άπω εσπειραµένα 

σωληνάρια κυρίως καθορίζει τον ρυθµό απέκκρισης καλίου στα ούρα. Η 

αλδοστερόνη ερεθίζει την έκκριση και είναι πολύ σπουδαίος ρυθµιστής 

στη συγκέντρωση του καλίου στο πλάσµα αν και η έκκριση της 

αλδοστερόνης κατευθείαν ρυθµίζεται από το κάλιο. 

 

Επαναρρόφηση ασβεστίου και φωσφορικών ιόντων 

Και τα δύο ιόντα ενεργητικά επαναρροφούνται από το υγρό των 

σωληναρίων ιδιαίτερα στα εγγύς εσπειραµένα σωληνάρια έτσι ώστε 

φυσιολογικά µόνο περίπου το 1/3 του διηθηµένου να φτάνει στα ούρα. 

Η επαναρόφηση ελέγχεται από την ορµόνη παραθορµόνη η οποία 

ενισχύει την επαναρρόφηση ιόντων ασβεστίου ενώ αναστέλλει την 

επαναρόφηση των φωσφορικών. Αυτός είναι σπουδαίος µηχανισµός για 

τη ρύθµιση της συγκέντρωσης του ασβεστίου στο πλάσµα. 

 

Μεταφορά ιόντων υδρογόνου και διττανθρακικών 

Οι νεφροί παίζουν σπουδαίο ρόλο στη ρύθµιση του pΗ του 

εξωκυτταρίου υγρού λόγω της σωληναριακής έκκρισης ιόντων 

υδρογόνου. Και οι δύο διαδικασίες οδηγούν σε φυσιολογικό pΗ όταν 

παράγονται µεταβολικά οξέα, τα πρωτόνια ανταλλάσσονται µε 

διττανθρακικά, ένα από τα σηµαντικότερα ρυθµιστικά διαλύµατα του pΗ 
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στο σώµα. Η δηµιουργία ιόντων υδρογόνου και διττανθρακικών 

συµβαίνει µέσα στα επιθηλιακά κύτταρα των σωληναρίων µε τη 

διάσπαση του ανθρακικού οξέος σε διοξείδιο του άνθρακα και νερό. 

Αυτή η αντίδραση καταλύεται από το ένζυµο καρβονική ανυδράση.  

 

Επαναρρόφηση γλυκόζης και άλλων θρεπτικών ουσιών 

Η γλυκόζη ελεύθερα διηθείται στο σπείραµα έτσι ώστε η 

συγκέντρωση της στο διήθηµα να είναι ίση µε αυτή στο πλάσµα. Αυτό 

σηµαίνει ότι η γλυκόζη παρουσιάζεται στα σωληνάρια σε αναλογία µε τη 

συγκέντρωση της γλυκόζης του πλάσµατος. Φυσιολογικά ο ρυθµός της 

ενεργητικής επαναρρόφησης γλυκόζης στα εγγύς εσπειραµένα 

σωληνάρια είναι ίση µε το ρυθµό της διήθησης έτσι ώστε να µην 

εµφανίζεται γλυκόζη στα ούρα. Αυτή η επαναπρόσληψη οδηγεί σε 

κορεσµό και ο µέγιστος ρυθµός της επαναρρόφησης γλυκόζης είναι 

γνωστός σαν µέγιστη µεταφορά. Εάν ο ρυθµός της διήθησης της 

γλυκόζης αυξάνει πάνω από τη µέγιστη µεταφορά το υπερβολικό ποσό 

µπορεί να εκκριθεί στα ούρα. Αυτό συµβαίνει όταν η συγκέντρωση στο 

πλάσµα αυξάνει πάνω από 11 mmol/L¯1 και αυτό θεωρείται σαν 

νεφρικό κατώφλι συγκέντρωσης, πάνω από το οποίο η γλυκόζη 

εκκρίνεται στα ούρα (γλυκοζουρία). (Mc Geown, J. G., 2000). 

 

Παθητική επαναρρόφηση ουρίας 

Η ουρία παράγεται στο ήπαρ σαν ένα τελικό προϊόν του 

µεταβολισµού των πρωτεϊνών και µια από τις λειτουργίες των νεφρών 

είναι να την καθαρίζει από το σώµα αποβάλλοντας την στα ούρα. Η 

συγκέντρωση της ουρίας στο πλάσµα χρησιµοποιείται συχνά για την 

εκτίµηση της νεφρικής λειτουργίας. Τα επίπεδα της ουρίας αυξάνουν 

στη νεφρική ανεπάρκεια. Καθώς είναι µικρό µόριο η ουρία εύκολα 

διηθείται στο σπείραµα και δεν επαναρροφάται ενεργητικά. Αυτό δεν 
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σηµαίνει ότι όλη η διηθούµενη ουρία εκκρίνεται διότι η επαναρρόφηση 

νερού από τα σωληνάρια αυξάνει τη συγκέντρωση της ουρίας στο 

εσωτερικό των σωληναρίων. Η κλίση των συγκεντρώσεων οδηγεί σε 

παθητική επαναρρόφηση αν και το επιθήλιο των σωληναρίων έχει µικρή 

διαπερατότητα στην ουρία. Άλλες διηθούµενες ουσίες οι οποίες 

αποκτούν µεγαλύτερη συγκέντρωση από την αποµάκρυνση νερού από 

τα σωληνάρια επίσης παθητικά επαναρροφώνται δια µέσου των 

τοιχωµάτων του σπειράµατος. 

 

2.4 Ισορροπία υγρών και ηλεκτρολυτών 

Η απέκκριση του νερού και των διαλυµένων ηλεκτρολυτών στα 

ούρα είναι ένας από τους µηχανισµούς που ρυθµίζει τον όγκο και τη 

σύσταση των ιόντων του εξωκυτταρίου υγρού. Τέτοιος έλεγχος είναι 

σπουδαίος στον καθορισµό του κυκλοφορούντος όγκου πλάσµατος και 

των συγκεντρώσεων µιας ποικιλίας λειτουργικά σπουδαίων ιόντων όπως 

είναι το Νάτριο, το Κάλιο, τα ιόντα Υδρογόνου και τα διττανθρακικά. 

Επίσης επειδή η ωσµωτικότητα στο διάµεσο ιστό (που καθορίζεται 

κυρίως από τα ιόντα νατρίου) ρυθµίζει την ωσµωτική µετακίνηση νερού 

δια της µεµβράνης του πλάσµατος κάθε ανωµαλία σ' αυτή τη µεταβλητή 

µπορεί να οδηγήσει σε ανακατανοµή του υγρού µεταξύ του εν-

δοκυττάριου και εξωκυτταρίου χώρου.  

 

Ρύθµιση της ισορροπίας του νερού 

Κάθε διαταραχή µεταξύ της πρόσληψης και της αποβολής νερού 

θα οδηγήσει σε συσσώρευση ή υπερβολική αποµάκρυνση του νερού 

µέσα στο σώµα. Αυτό µεταβάλει την εξωκυττάρια συγκέντρωση του 

νερού και µπορεί να αλλάξει την ωσµωτικότητα. Τα αποτελέσµατα της 

στους υποδοχείς οδηγεί σε συµπληρωµατικές µεταβολές στην 

πρόσληψη του υγρού και στην απώλεια. (Mc Geown, J. G., 2000). 
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2.5 Οξεοβασική ισορροπία 

Κατά τον Bronsted, οξύ είναι ο δότης και βάση ο λήπτης 

υδρογονιόντων (πρωτονίων). Η έκφραση της οξύτητας ή αλκαλικότητας 

ενός υδατικού διαλύµατος γίνεται µε το pΗ του, που είναι ο αρνητικός 

δεκαδικός λογάριθµος της συγκέντρωσης των υδρογονιόντων. 

Το υδρογονιόν βρίσκεται στο αίµα σε συγκέντρωση 40 nΕq/L. 

Όπως όλοι οι άλλοι ηλεκτρολύτες, η συγκέντρωση του πρέπει να 

βρίσκεται µέσα σε ορισµένα όρια για να είναι δυνατή η ζωή. 

Η πιο πάνω συγκέντρωση του υδρογονιόντος, που 

αντιπροσωπεύεται από pΗ 7,4, είναι ένα απειροελάχιστο κλάσµα της 

καθηµερινής πρόσληψης και αποβολής του. 

Η πρόσληψη του υδρογονιόντος δεν είναι διαιτητική, τύπου 

νατρίου και καλίου. Κάτω από τις πιο ευνοϊκές µεταβολικές συνθήκες τα 

κύτταρα παράγουν θειικό και φωσφορικό οξύ από τη διάσπαση 

αµινοξέων που περιέχουν θείο και φωσφόρο, και γαλακτικό, 

πυροσταφυλικό, κιτρικό, ακετοξεικό και β-υδροξυβουτυρικό οξύ, από 

τη διάσπαση υδατανθράκων και λιπών. 

Έτσι, συνεχώς τα κύτταρα προσθέτουν στο εξωκυττάριο υγρό 

υδρογονιόντα από τα πιο πάνω µη πτητικά οξέα. Τα υδρογονιόντα αυτά 

πρέπει να αποβάλλονται από τους νεφρούς, ώστε η συγκέντρωση τους 

να παραµένει σταθερή. Όµως, η µεταφορά στους νεφρούς για αποβολή 

του επικίνδυνου αυτού ιόντος απαιτεί αρκετό χρόνο. Χρειάζονται, 

εποµένως, αρκετοί επιπρόσθετοι µηχανισµοί για τη διάθεση των 

υδρογονιόντων. Έτσι, φθάνουµε στο δεύτερο µηχανισµό οµοιόστασης 

της συγκέντρωσης των υδρογονιόντων, που είναι τα κανονιστικά 

συστήµατα.(Σαχίνη Α. και συν,2000) 

Τα κανονιστικά συστήµατα είναι ζευγάρια χηµικών ενώσεων, που 

η µία τους είναι ασθενές οξύ και η άλλη άλας του ασθενούς οξέος. Τα 

ανιόντα του ασθενούς οξέος, που ελευθερώνονται σε µεγάλη αναλογία 
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από τα άλατα τους, δεσµεύουν τα πλεονάζοντα υδρογονιόντα γιατί είναι 

ισχυρές βάσεις και τα καθιστούν αδρανή, αφού σχηµατίζουν το ασθενές 

οξύ. 

Στο αίµα υπάρχουν διάφορα κύρια κανονιστικά συστήµατα. Τα 

πιο σπουδαία από αυτά είναι το διττανθρακικό κανονιστικό του 

πλάσµατος και το κανονιστικό της αιµοσφαιρίνης των ερυθρών 

αιµοσφαιρίων. Η κανονιστική ικανότητα του αίµατος ενισχύεται από την 

αντίστοιχη του διαµεσοκυττάριου υγρού και των κυττάρων. 

Ανακεφαλαιώνοντας το µεταβολισµό των υδρογονιόντων που 

προέρχονται από την κυτταρική παραγωγή θειικού, φωσφορικού, 

πυροσταφυλικού, κιτρικού, β-υδροξυβουτυρικού και ακετοξεικού οξέος, 

µπορούµε να πούµε ότι: 

1.  Ο κυτταρικός µεταβολισµός παράγει περίπου 60 εκατοµµύρια 

nEq υδρογονιόντων την ηµέρα, που, µόλις διαχυθούν στο αίµα, 

δεσµεύονται από τις βάσεις (ανιόντα ασθενών οξέων), έτσι ώστε η 

συγκέντρωση τους σε µια δοσµένη στιγµή να είναι µόνο 40 nEq/L 

2.  Όταν το αίµα φθάσει στους νεφρούς, ο νεφρός βγάζει το 

υδρογονιόν από το ανιόν του ασθενούς οξέος, το εκκρίνει στα ούρα και 

επιστρέφει στο αίµα το αρχικό κανονιστικό σύστηµα. (Σαχίνη Α. και 

συν,2000) 

Το ανθρακικό οξύ δεν σχηµατίζεται µέσα στο κύτταρο αλλά στα 

υγρά του οργανισµού. Ένα από τα τελικά προϊόντα του κυτταρικού 

µεταβολισµού είναι το διοξείδιο του άνθρακα. Κάθε λεπτό παράγονται 

περίπου 200 ML διοξειδίου του άνθρακα. Το µικρότερο µέρος του 

διοξειδίου του άνθρακα ενώνεται µε νερό και παράγει ανθρακικό οξύ µε 

τη βοήθεια της καρβονικής ανυδράσης. Το ανθρακικό οξύ είναι ασθενές 

οξύ. Παρά ταύτα, επειδή η ποσότητα του είναι µεγάλη, η συνεισφορά 

του σε αριθµό υδρογονιόντων είναι επίσης µεγάλη, γεγονός που απαιτεί 

συνεχή αποβολή του και εξουδετέρωση του κατά τη µεταφορά. Η 
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αποβολή του γίνεται από τους πνεύµονες, µε τη µορφή διοξειδίου του 

άνθρακα, ενώ η εξουδετέρωση του γίνεται από τα κανονιστικά 

συστήµατα, κυρίως της αιµοσφαιρίνης. 

Από τα παραπάνω διαπιστώσαµε δύο µονοπάτια από τα οποία τα 

υγρά του οργανισµού παίρνουν συνεχώς και αποµακρύνουν 

υδρογονιόντα: το πρώτο, το µεταβολικό και το δεύτερο, το 

αναπνευστικό. (Σαχίνη Α. και συν,2000) 

 

2.6 Άλλες νεφρικές λειτουργίες 

Εκτός από τον κύριο ρόλο των νεφρών στην έκκριση των 

υπερβολικών ποσών των µεταβολιτών και στη διατήρηση του υγρού και 

των ηλεκτρολυτών οι νεφροί έχουν άλλες σπουδαίες ενδοκρινείς 

λειτουργίες. 

� Η σπειραµατική συσκευή λειτουργεί σαν πηγή έκκρισης ρενίνης η 

οποία ρυθµίζει την έκκριση της αλδοστερόνης ενεργοποιώντας το 

αγγειοτενσινογόνο. Αυτό είναι σπουδαίο στη ρύθµιση της 

συνολικής ποσότητας του νατρίου στο σώµα και του 

εξωκυττάριου όγκου του υγρού. 

� Οι νεφροί παράγουν ερυθροποιητίνη µια ορµόνη η οποία ερεθίζει 

την παραγωγή ερυθροκυττάρων στο µυελό των οστών και έτσι 

διατηρεί φυσιολογική τη συγκέντρωση της αιµοσφαιρίνης στο 

αίµα. 

� Οι νεφροί δρουν σαν κύρια πηγή ενεργοποίησης της βιταµίνης D 

µε υδροξυλίωση σχηµατίζοντας 1,25 διυδροχοληκαλσιφερόλη η 

οποία είναι υπεύθυνη για περισσότερες από τις δραστηριότητες 

της βιταµίνης στο σώµα. Αυτός είναι σπουδαίος µηχανισµός για τη 

ρύθµιση των ιόντων ασβεστίου στον οργανισµό (Mc Geown, J. G., 

2000). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3Ο 

ΟΞΕΙΑ ΝΕΦΡΙΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 

 

Εισαγωγή 

Η Οξεία Νεφρική Ανεπάρκεια (Ο.Ν.Α.) αποτελεί µία αιφνίδια 

έκπτωση της νεφρικής λειτουργίας εξαιτίας µίας οξείας βλάβης του 

νεφρικού ιστού ή της νεφρικής ροής του αίµατος, πράγµα το οποίο έχει 

ως αποτέλεσµα την ταχεία εµφάνιση ουραιµίας στον οργανισµό. Η 

Ο.Ν.Α. είναι συχνότερη σε ηλικιωµένα άτοµα, άτοµα µε σακχαρώδη 

διαβήτη, και σε ασθενείς που βρίσκονται σε βαριά γενική κατάσταση. 

Στην Ο.Ν.Α. η βλάβη των νεφρών είναι προσωρινή και συχνά 

ανατάξιµη, πράγµα το οποίο τη διαφοροποιεί από τη χρόνια νεφρική 

ανεπάρκεια, όπου η έκπτωση της νεφρικής λειτουργίας είναι µόνιµη και 

µη αναστρέψιµη. Η Ο.Ν.Α. παρουσιάζει µεγάλο ενδιαφέρον για τους 

επαγγελµατίες υγείας, διότι συναντάται πολύ συχνά στην καθηµερινή 

κλινική πράξη και αποτελεί πρόκληση ως προς την αντιµετώπιση της, 

αφού δυνητικά είναι αναστρέψιµη µέχρι 90%. Παρόλ' αυτά, συνο-

δεύεται  από  υψηλή  θνητότητα (30-50%), ανάλογα µε το αίτιο που 

την προκάλεσε. Επιπλέον, από τους ασθενείς που επιβιώνουν µετά την 

Ο.Ν.Α., το 80% από αυτούς διατηρεί φυσιολογική νεφρική λειτουργία, 

ενώ το υπόλοιπο 20% παρουσιάζει ξανά έκπτωση της νεφρικής 

λειτουργίας 12 µήνες µετά την υποστροφή της Ο.Ν.Α.(Γερογιάννη Κ., 

Γ., Γερογιάννη Κ. Σ. και συν, 2007) 

 

3.1 Αιτιολογικοί παράγοντες 

Οι παθολογικές καταστάσεις που οδηγούν σε Ο.Ν.Α. είναι εκείνες 

που προκαλούν µείωση της αιµάτωσης των νεφρών, της σπειραµατικής 

διήθησης, και του όγκου, της σύστασης, και της αποχέτευσης των 

ούρων. Ανάλογα µε το επίπεδο της βλάβης που προκαλεί την έκπτωση 
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της νεφρικής λειτουργίας, τα αίτια της Ο.Ν.Α. ταξινοµούνται σε: 

προνεφρικά, µετανεφρικά, και ενδονεφρικά. (Γερογιάννη Κ., Γ., 

Γερογιάννη Κ. Σ. και συν, 2007) 

 

α. Προνεφρικά αίτια 

Η προνεφρική Ο.Ν.Α. είναι η συχνότερη, αλλά και η πλήρως 

ανατάξιµη. Οφείλεται σε ελαττωµένη ροή αίµατος στους νεφρούς και σε 

µείωση του ρυθµού σπειραµατικής διήθησης. ∆εν συνοδεύεται από 

ιστολογική βλάβη και η σπειραµατική διήθηση αποκαθίσταται µόλις 

επανέλθει η νεφρική αιµάτωση. Τα προνεφρικά αίτια της Ο.Ν.Α είναι ο 

χαµηλός όγκος αίµατος (π.χ. οξεία απώλεια αίµατος, απώλεια 

πλάσµατος), η απώλεια Να και νερού, απώλειες από το γαστρεντερικό 

(π.χ. έµετοι, διάρροιες, παγκρεατίτιδα), η βαριά υπολευκωµατιναιµία 

(π.χ. νεφρωσικό σύνδροµο), η ελάττωση του δραστικού 

κυκλοφορούντος όγκου αίµατος (π.χ. βακτηριακή σήψη, βαριά ηπατική 

νόσος), η ελάττωση της καρδιακής παροχής (π.χ. καρδιογενές σοκ, 

βαριά καρδιακή ανεπάρκεια, πνευµονική εµβολή), η χρήση 

αντιυπερτασικών (π.χ. β-αναστολείς σε µεγάλη δόση, οπιοειδή, 

αναισθητικά φάρµακα), οι αναστολείς του µετατρεπτικού ενζύµου της 

αγγειοτασίνης (προκαλούν συστολή στα αγγεία των νεφρών και 

ελαττώνουν την πίεση της σπειραµατικής διήθησης), και η 

νεφραγγειακή νόσος (π.χ. αθηρωµάτωση νεφρικής αρτηρίας, αρτηριακή 

ή φλεβική θρόµβωση, εµβολή, αγγειίτιδα µεγάλων ή µεσαίων αγγείων). 

 

β. Μετανεφρικά αίτια 

Η µετανεφρική Ο.Ν.Α. προκαλείται λόγω σοβαρής απόφραξης της 

αποχετευτικής µοίρας του ουροποιητικού συστήµατος σε οποιοδήποτε 

σηµείο της, πράγµα το οποίο έχει ως αποτέλεσµα την ελάττωση του 

ρυθµού σπειραµατικής διήθησης. Η βαρύτητα της καθορίζεται από το 
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σηµείο, την ταχύτητα εγκατάστασης, και το βαθµό απόφραξης. Η 

απόφραξη µπορεί να είναι συγγενής ή επίκτητη, πλήρης ή µερική, και 

απόφραξη του ανώτερου ουροποιητικού (πύελος, πυελσουρητηρική 

συµβολή, ουρητήρας) ή του κατώτερου ουροποιητικού (ουροδόχος 

κύστη, ουρήθρα). Για να προκληθεί κλινικά αντιληπτή Ο.Ν.Α., η 

απόφραξη θα πρέπει να συµβαίνει και στους δύο νεφρούς ή σε έδαφος 

µονήρους νεφρού. Τα πιο κοινά αίτια της απόφραξης είναι τα εξωτερικά 

αίτια (καλοήθης υπερτροφία προστάτη, όγκοι µήτρας, κόλπου, 

ωοθηκών, καρκίνος προστάτη, ανεύρυσµα αορτής, νόσος crohn, 

µετεγχειρητικές συµφύσεις) και τα εσωτερικά αίτια (λίθοι, πολλαπλό 

µυέλωµα, όγκοι, συµφύσεις, δυσλειτουργία αυχένα κύστεως, διαβητική 

νεφροπάθεια, τραυµατισµός νωτιαίου µυελού, νόσος πάρκινσον). 

 

γ. Ενδονεφρικά αίτια 

Όταν η νεφρική αιµάτωση είναι κανονική και η περίπτωση 

απόφραξης έχει αποκλειστεί, τότε τα αίτια της Ο.Ν.Α. είναι ενδονε-

φρικά. Τα ενδονεφρικά αίτια είναι η οξεία σωληναριακή νέκρωση, τα 

νεφροτοξικά φάρµακα (αµινογλυκοσίδες, κυκλοσπορίνη), η διάµεση 

νεφρίτιδα (µη οτερινοειδή αντιφλεγµονώδη, πενικιλλίνες), οι οξείες 

σπειραµατονεφρίτιδες (π.χ. στρεπτοκοκκική), οι αγγειίτιδες, το 

αιµολυτικό ουραιµικό σύνδροµο, η διάχυτη ενδαγγειακή πήξη, η 

θροµβοπενική πορφύρα, η ραβδοµυόλυση, η µυοσφαιρινουρία, ο 

µυελωµατώδης νεφρός, η κακοήθης υπέρταση, οι επιπλοκές της κύησης 

(π.χ. εκλαµψία), και η απόρριψη του µοσχεύµατος. (Γερογιάννη Κ., Γ., 

Γερογιάννη Κ. Σ. και συν, 2007) 

Η  Ο.Ν.Α. τυπικά έχει τρεις φάσεις: 

α. Την Ολιγουρική φάση: Η φάση αυτή αποτελεί την πρώτη εκδή-

λωση της Ο.Ν.Α., όπου τα ούρα τις πρώτες µέρες είναι περίπου 50-150 

ml το 24ωρο. Η συγκεκριµένη φάση µπορεί να διαρκέσει µία ηµέρα ή 
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και εβδοµάδες. Σε βαριές περιπτώσεις, ο µέσος χρόνος διάρκειας της 

είναι 10-12 µέρες. 

β. Τη ∆ιουρητική φάση: Στη φάση αυτή, το ποσό των ούρων 

αυξάνεται σταδιακά στα 2-6 lt το 24ωρο. Το επίπεδο των προϊόντων 

του υπολοίπου Αζώτου σταδιακά µειώνεται και σταθεροποιείται µέσα 

στα φυσιολογικά όρια. 

γ. Τη Φάση ανάρρωσης: Η τρίτη, αυτή, φάση µπορεί να διαρκέσει 

από 6-12 µήνες, κατά τη διάρκεια της οποίας η νεφρική λειτουργία 

αποκαθίσταται. Η πρόγνωση της Ο.Ν.Α. εξαρτάται από τη διάρκεια της 

ολιγουρικής φάσης, τη βαρύτητα του αιτίου που την προκάλεσε, την 

πορεία της νόσου, και το ρυθµό παραγωγής ουρίας. . (Γερογιάννη Κ., 

Γ., Γερογιάννη Κ. Σ. και συν, 2007) 

 

3.2 Κλινική εικόνα Ο.Ν.Α. 

Οι κλινικές εκδηλώσεις της Ο.Ν.Α. είναι εξαιρετικά ποικίλες, από 

σχεδόν κανένα ύποπτο σηµείο έως και το θάνατο, µετά από µία 

καρδιακή ανακοπή. Οι βασικές κλινικές εκδηλώσεις της Ο.Ν.Α. κατά 

συστήµατα είναι οι εξής: 

♦ Καρδιά-Πνεύµονες: υπέρταση, υπόταση, αρρυθµίες, περικαρ-

δίτιδα, δύσπνοια. 

♦ Γαστρεντερικό: ναυτία, έµετοι, γαστρίτιδα, έλκος, γαστρορραγία. 

♦ Αιµοποιητικό: αναιµία, αιµορραγική διάθεση, θροµβοπενία, 

υπερπηκτικότητα αίµατος. 

♦ Λοιµώξεις: σήψη, γαλακτική οξέωση.  

♦ Κεντρικό Νευρικό: απώλεια προσανατολισµού, σύγχυση, σπασµοί. 

♦ ∆έρµα: εκχυµώσεις, κνησµός.  

♦ Μυοσκελετικό: κόπωση, διαταραχές αντανακλαστικών, κράµπες, 

τετανία. 
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α. Συµπτώµατα Προνεφρικής Ο.Ν.Α. 

Η κλινική εξέταση του ασθενούς µε προνεφρική Ο.Ν.Α. µπορεί να 

αποκαλύψει ελαττωµένη σπαργή δέρµατος, ορθοστατική υπόταση, 

σηµεία καρδιακής ανεπάρκειας ή γενικευµένης αγγειακής νόσου. Η 

µέτρηση της κεντρικής φλεβικής πίεσης (Κ.Φ.Π.) µπορεί να είναι πολύ 

χρήσιµη για την εκτίµηση του κυκλοφορούντος όγκου αίµατος, διότι 

Κ.Φ.Π. µικρότερη από 10 δηλώνει υποογκαιµία. 

β. Συµπτώµατα Μετανεφρικής Ο.Ν.Α. 

Τα κλινικά συµπτώµατα που υποδηλώνουν οξεία απόφραξη είναι 

η ύπαρξη πόνου, η λοίµωξη του ουροποιητικού, στοιχεία νεφρικής 

ανεπάρκειας, η µεταβολή του ποσού των ούρων, η ύπαρξη ψηλαφητής 

µάζας στην κοιλιά, η αιµατουρία. Ο πόνος δεν υπάρχει πάντα και το 

ποσό των ούρων µπορεί να πλησιάζει την ολιγουρία, ενώ σε περίπτωση 

µερικής απόφραξης µπορεί να υπάρχει πολυουρία. 

γ. Συµπτώµατα Ενδονεφρικής Ο.Ν.Α. 

Με την Ενδονεφρική Ο.Ν.Α. µπορούν να παρουσιαστούν πολλά 

και συστηµατικά νοσήµατα λόγω της υπερβολικής ενυδάτωσης, της 

ουραιµίας, και της υπερκαλιαιµίας. Αυτά, µπορεί να είναι δύσπνοια, 

αύξηση Κ.Φ.Π., καρδιακές αρρυθµίες, αιµορραγική διάθεση. . 

(Γερογιάννη Κ., Γ., Γερογιάννη Κ. Σ. και συν, 2007) 

 

3.3 ∆ιάγνωση Ο.Ν.Α. 

Η έγκαιρη διάγνωση της Ο.Ν.Α. είναι 

θεµελιώδους σηµασίας για την αποτελεσµατική 

αντιµετώπιση της και στηρίζεται στη παρατήρηση 

της κλινικής και εργαστηριακής κατάστασης του 

αρρώστου, η οποία έχει ως εξής: 
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α. Ούρα 

Στην Ο.Ν.Α. παρατηρούνται αλλαγές τόσο στην ποσότητα όσο και 

στη σύσταση των ούρων. Το 90% των περιπτώσεων µε Ο.Ν.Α. 

εµφανίζουν ολιγουρία. Σε Οξεία Σωληναριακή βλάβη υπάρχει µικρός 

βαθµός πρωτεϊνουρίας και αιµατουρίας στη γενική ούρων. Σε 

Σπειραµατική βλάβη, σπειραµατονεφρίτιδα, ή αγγειίτιδα ανευρίσκεται 

µεγάλος αριθµός ερυθροκυττάρων στα ούρα. Σε περίπτωση φλεγµονής 

υπάρχουν κύλινδροι από λευκοκύτταρα. Στη ραβδοµυόλυση τα ούρα 

είναι σκοτεινόχρωµα καφέ. Σε οξείες υπερουριναιµικές καταστάσεις 

(π.χ. όγκοι, µυέλωµα) ανευρίσκονται κρύσταλλοι ουρικού στα ούρα, και 

σε δηλητηρίαση µε πολυεθυλενγλυκόλη (αναισθητικό φάρµακο) 

ανευρίσκονται κρύσταλλοι οξαλικού. 

β. Αίµα 

Οι συνήθεις διαταραχές του αίµατος στην Ο.Ν.Α. είναι η αναιµία 

και η θροµβοκυτταροπενία, τα αυξηµένα επίπεδα ουρίας, ουρικού 

οξέος, και κρεατινίνης στον ορό των ασθενών, τα αυξηµένα επίπεδα 

καλίου και φωσφόρου, και τα χαµηλά επίπεδα νατρίου, διττανθρακικών, 

και ασβεστίου. 

γ. Απεικονιστικές µέθοδοι 

Παρόλο που η διάγνωση της Ο.Ν.Α. τίθεται κυρίως από τις εργα-

στηριακές εξετάσεις, η απεικονιστική 

διερεύνηση των νεφρών, και ιδιαίτερα ο 

υπέρηχος νεφρών, συµβάλλει στην 

καλύτερη διερεύνηση της νόσου. Η 

υπερηχοτοµογραφία συνήθως µας 

ενηµερώνει για την ύπαρξη ενός ή δύο 

νεφρών στον ασθενή, το σχήµα των 

νεφρών, διάφορες ανωµαλίες (π.χ. λιθίαση ή απόφραξη της ουροποι-

ητικής οδού), το βαθµό διαβατότητας των µεγάλων αγγείων. 
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δ. Βιοψία νεφρού 

Σε αρκετές περιπτώσεις, θα πρέπει να διενεργείται και βιοψία 

νεφρού για τον εντοπισµό της πρωτογενούς αιτίας της Ο.Ν.Α. Η βιοψία 

θεωρείται απαραίτητη σε ασθενείς µε ανουρία και σηµεία ενδογενούς 

νεφρικής νόσου, για την έγκαιρη θεραπευτική αντιµετώπιση της. Π.χ. 

κάποιες επιθετικές µορφές σπειραµατονεφρίτιδας θα πρέπει να 

διαγνωστούν όσο το δυνατόν συντοµότερα, καθώς η έγκαιρη 

ανοσοκατασταλτική θεραπεία µπορεί να αποτρέψει τη σοβαρή 

νεφροπάθεια. Επίσης, η εξέταση αυτή συστήνεται και σε µετα-

µοσχευµένους ασθενείς µε Ο.Ν.Α., µε σκοπό την επιβεβαίωση της διά-

γνωσης της οξείας απόρριψης . (Γερογιάννη Κ., Γ., Γερογιάννη Κ. Σ. 

και συν, 2007) 

 

3.4 Πρόγνωση οξείας νεφρικής ανεπάρκειας 

Είναι χαρακτηριστική η δραµατική µείωση των περιπτώσεων ΟΝΑ 

από γυναικολογικά αίτια, ενώ έχουν αυξηθεί σηµαντικά τα περιστατικά 

ΟΝΑ από χειρουργικά αίτια, λόγω αύξησης του αριθµού των 

επεµβάσεων όλο και σε µεγαλύτερες ηλικίες. 

Η ΟΝΑ είναι ένα σύνθετο κλινικό σύνδροµο µε υψηλή θνητότητα 

και θνησιµότητα. Παρά τη βελτίωση των µέσων θεραπείας και της 

τεχνολογικής προόδου σε ό,τι αφορά την εφαρµογή της αιµοκάθαρσης, 

η θνησιµότητα από ΟΝΑ παραµένει σε επίπεδα 50-60%. Εξαίρεση 

αποτελεί η πρόγνωση της ΟΝΑ που σχετίζεται µε επιπλοκές της 

εγκυµοσύνης, η οποία βελτιώθηκε δραµατικά τα τελευταία χρόνια µε 

θνησιµότητα µόνο 5-10%. Παράγοντες που συνέβαλαν σε αυτή τη 

µείωση της θνησιµότητας είναι η ελάττωση των µη νόµιµων 

εκτρώσεων, η βελτίωση της περιγεννητικής ιατρικής και η καλύτερη 

αντιµετώπιση τον επιπλοκών της εγκυµοσύνης που προδιαθέτουν σε 

ΟΝΑ. Η επιµένουσα πτωχή πρόγνωση τον ασθενών µε ΟΝΑ µπορεί να 
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εξηγηθεί από την αύξηση γενικά της ηλικίας του πληθυσµού, την 

εφαρµογή πολύπλοκης χειρουργικής θεραπείας και στους πολύ ηλι-

κιωµένους ασθενείς όπως και από τη βιοτεχνολογική υποστήριξη της 

ζωής σε µονάδες εντατικής θεραπείας. Επίσης, η πρόσφατη ανάπτυξη 

της καρδιοχειρουργικής, που εφαρµόζεται όλο και πιο συχνά σε πολύ 

ηλικιωµένους ασθενείς, ευθύνεται για την εµφάνιση του συνδρόµου 

ΟΝΑ στο 1/3 περίπου του συνόλου των µετεγχειρητικών περιπτώσεων 

ΟΝΑ.  

 

Παράγοντες που καθορίζουν την έκβαση της ΟΝΑ είναι: 

1. Η υποκείµενη νόσος που προδιαθέτει σε νεφρική ανεπάρκεια. 

Έτσι, η θνησιµότητα βρέθηκε να είναι µικρότερη σε γυναικολογικές 

περιπτώσεις (5-10%), µεγαλύτερη σε ΟΣΝ που συνδέεται µε χει-

ρουργικές επεµβάσεις ή τραύµατα (50-60%) και ενδιάµεση σε ασθενείς 

µε νεφροτοξικού τύπου ΟΝΑ (35-40%). 

2.  Η βαρύτητα της ΟΝΑ, δηλαδή ασθενείς µε ήπια πορεία έχουν 

καλύτερη πρόγνωση από αυτούς που χρειάζονται αντιµετώπιση της 

ΟΝΑ µε αιµοκάθαρση. 

3. Η σύγχρονη εµφάνιση ανεπάρκειας και άλλων οργάνων, έτσι, 

η θνησιµότητα αυξάνεται µέχρι και 80%. όταν µαζί µε τους νεφρούς 

ανεπαρκούν οι πνεύµονες και το ήπαρ. Η παρουσία υπότασης, κώµατος, 

σηψαιµίας, καρδιακής και αναπνευστικής ανεπάρκειας που χρειάζεται 

µηχανική υποστήριξη µειώνουν δραµατικά τα ποσοστά ανάνηψης από 

ΟΝΑ. 

4. Η µεγάλη ηλικία ως ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου, 

δηλαδή οι ηλικιωµένοι ασθενείς είναι πιο επιρρεπείς στην εµφάνιση 

ΟΝΑ (Πίνακας). 
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Πίνακας: Παράγοντες που καθορίζουν την έκβαση της οξείας νεφρικής 

ανεπάρκειας 

1. Υποκείµενη νόσος που προδιαθέτει σε ΟΝΑ 

2.  Βαρύτητα του συνδρόµου ΟΝΑ 

3. Σύγχρονη εµφάνιση ανεπάρκειας άλλων οργάνων (ανεπάρκεια         

πολλαπλών οργάνων) 

4. Μεγάλη ηλικία (ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου) 

Από τα παραπάνω συµπεραίνεται ότι, παρά την πρόοδο που έγινε τα 

τελευταία χρόνια σ' ό,τι αφορά την αντιµετώπιση των µεταβολικών και 

διαιτητικών διαταραχών της ΟΝΑ και τη βελτίωση στις µεθόδους 

εξωνεφρικής κάθαρσης (αιµοκάθαρση, περιτοναϊκή κάθαρση), η 

θνησιµότητα των ασθενών µε ΟΝΑ παραµένει ακόµη σε υψηλά 

επίπεδα(Harrison , 2001). 

 

3.5 Θεραπεία 

Στο πρώτο στάδιο µετά τη διάγνωση της Ο.Ν.Α. ο ασθενής 

χρειάζεται συνεχή παρακολούθηση της κλινικής του κατάστασης και 

των εργαστηριακών παραµέτρων, καθώς και ρύθµιση της αγωγής 

προκειµένου να αποφευχθούν ακραίες επιπλοκές της Ο.Ν.Α., όπως 

υπερκαλιαιµία και οξύ πνευµονικό οίδηµα. Σε περίπτωση που η 

θεραπεία της Ο.Ν.Α. καθυστερεί ή η βλάβη στους νεφρούς είναι 

αναστρέψιµη, τότε ο ασθενής υποβάλλεται σε εξωνεφρική κάθαρση. 

Γενικά, η αντιµετώπιση της Ο.Ν.Α. συνίσταται στην άµεση αντιµετώπιση 

των απειλητικών για τη ζωή επιπλοκών, στην αναγνώριση και θεραπεία 

των αιτιών της προνεφρικής και µετανεφρικής Ο.Ν.Α, στη µετατροπή 

της ολιγουρικής Ο.Ν.Α. σε µη ολιγουρική, και στην εξωνεφρική 

κάθαρση. 
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1. Άµεση αντιµετώπιση των απειλητικών για τη ζωή επιπλοκών 

Σε περίπτωση εµφάνισης επιπλοκών απειλητικών για τη ζωή του 

ασθενούς, η κύρια θεραπεία που χρησιµοποιείται είναι η εξωνεφρική 

κάθαρση. Οι ενδείξεις επείγουσας έναρξης θεραπείας νεφρικής 

υποκατάστασης είναι η υπερκαλιαιµία, η οξέωση, η σοβαρή ουραιµία, η 

σοβαρή υπονατριαιµία, το πνευµονικό οίδηµα, η ουραιµική 

περικαρδίτιδα, και η δηλητηρίαση. 

2. Αναγνώριση αιτιών Προνεφρικής και Μετανεφρικής Ο.Ν.Α. 

Μετά την αναγνώριση και αντιµετώπιση των απειλητικών για τη 

ζωή καταστάσεων, το επόµενο βήµα είναι η διάγνωση και η θεραπεία 

της Προνεφρικής και Μετανεφρικής Ο.Ν.Α.. (Γερογιάννη Κ., Γ., 

Γερογιάννη Κ. Σ. και συν, 2007) 

 

α. Προνεφρική Ο.Ν.Α. 

Η θεραπεία εξαρτάται από το αίτιο πρόκλησης της προνεφρικής 

Ο.Ν.Α. Εάν το αίτιο είναι η υποογκαιµία (π.χ εγκαύµατα), γίνεται 

χορήγηση παραγόντων που αυξάνουν τον όγκο του πλάσµατος και 

βοηθούν σηµαντικά στην αποκατάσταση της Ο.Ν.Α. Επιπλέον, θα 

πρέπει να γίνεται προσεχτική παρακολούθηση των προσλαµβανόµενων 

και αποβαλλόµενων υγρών για αποφυγή πρόκλησης πνευµονικού 

οιδήµατος από υπερβολική λήψη υγρών. Η µέτρηση της κεντρικής 

φλεβικής πίεσης µπορεί να είναι πολύ χρήσιµη για την εκτίµηση του 

κυκλοφορούντος όγκου αίµατος. Σε SHOCK χορηγούνται φάρµακα που 

βελτιώνουν τον αγγειακό τόνο, ενώ σε µεταµοσχευµένους ασθενείς µε 

οξεία νεφρική απόρριψη χορηγείται αντιαπορριπτική θεραπεία. 

β. Μετανεφρική Ο.Ν.Α. 

Ανάλογα µε το ύψος και το αίτιο της απόφραξης, η παρέµβαση 

µπορεί να περιλαµβάνει την τοποθέτηση ουρηθρικού καθετήρα, τον 

καθετηριασµό του ουρητήρα, την αφαίρεση του λίθου χειρουργικά ή µε 
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λιθοτριψία, τη δηµιουργία διαδερµικής νεφροστοµίας στον έναν ή και 

στους δύο νεφρούς. Εάν µε τις παραπάνω ενέργειες δεν αποκατασταθεί 

η διούρηση, θα πρέπει να διερευνηθεί η ύπαρξη άλλων αιτιών Ο.Ν.Α. 

όπως η χρήση νεφροτοξικών φαρµάκων και η υποογκαιµία. 

3. Μετατροπή ολιγουρικής Ο.Ν.Α σε µη ολιγουρική 

Εάν ο άρρωστος είναι ολιγουρικός, και εφόσον έχουν αποκλειστεί 

τα µετανεφρικά αίτια, και µετά την πρόκληση παραγωγής ούρων µε 

χορήγηση υγρών, γίνεται προσπάθεια πρόκλησης παραγωγής ούρων µε 

φαρµακολογικούς χειρισµούς. Συγκεκριµένα γίνεται χορήγηση 

φουροσεµίδης, µανιτόλης, και ντοπαµίνης, διότι σε µικρές δόσεις έχει 

αγγειοδιασταλτική δράση και αυξάνει την αιµατική ροή στα νεφρικά 

αγγεία. . (Γερογιάννη Κ., Γ., Γερογιάννη Κ. Σ. και συν, 2007) 

 

4. Εξωνεφρική Κάθαρση 

Όταν η Ο.Ν.Α. δεν µπορεί να αντιµετωπιστεί µε συντηρητικά 

µέτρα, απαιτείται η εφαρµογή εξωνεφρικής κάθαρσης (αιµοκάθαρση και 

περιτοναϊκή κάθαρση). Οι ενδείξεις για την εφαρµογή εξωνεφρικής 

κάθαρσης είναι η υπερκαλιαιµία, η σοβαρή υπονατριαιµία, η αύξηση του 

όγκου των υγρών, η σοβαρή ουραιµία, η οξέωση,   και η  δηλητηρίαση.  

Μία δηλητηρίαση µπορεί να προκληθεί από φυτοφάρµακα, 

οργανοφωσφορικούς εστέρες (π.χ. παραθείο),   φυτά   (π.χ.   

µανιτάρια), βαριά µέταλλα (π.χ. κάδµιο, µόλυβδος, υδράργυρος, 

χρώµιο, αρσενικό), υδρογονάνθρακες (π.χ. πετρελαιοειδή, βενζόλιο), 

γλυκόλες (π.χ. αιθυλενογλυκόλη), και δήγµατα φιδιών. Όλα τα παρα-

πάνω προκαλούν οξεία σωληναριακή νέκρωση. 

Για τη διεξαγωγή της αιµοκάθαρσης απαιτείται αγγειακή προ-

σπέλαση, η οποία επιτυγχάνεται µε κεντρικούς φλεβικούς καθετήρες, 

ενώ για τη διεξαγωγή της περιτοναϊκής κάθαρσης απαιτείται ένας 

περιτοναϊκός καθετήρας. Παρόλ' αυτά, η περιτοναϊκή κάθαρση δεν 
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χρησιµοποιείται πολύ συχνά σε Ο.Ν.Α και έχει περιοριστεί σε νεογνά και 

παιδιά. Αυτό, γιατί µε την περιτοναϊκή κάθαρση δεν επιτυγχάνονται 

υψηλά επίπεδα κάθαρσης, υπάρχει περιορισµένη δυνατότητα ελέγχου 

της υπερκαλιαιµίας, υπάρχει κίνδυνος για συχνές περιτονίτιδες, οι όγκοι 

των υγρών που αποβάλλονται είναι µικροί, και υπάρχει ο κίνδυνος 

απρόβλεπτης υπεργλυκαιµίας. 

Εκτός από την κλασική αιµοκάθαρση και την περιτοναϊκή 

κάθαρση, για την αντιµετώπιση της Ο.Ν.Α. εφαρµόζεται και η µέθοδος 

της συνεχούς υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας, καθώς και 

άλλες νεότερες µέθοδοι αιµοκάθαρσης, όπως η αιµοδιήθηση, η 

αιµοδιαδιήθηση, και η βιοδιήθηοη. Οι παραπάνω µέθοδοι µπορούν να 

εφαρµοστούν σε διαλείπουσα ή σε συνεχή εφαρµογή, και εξασφαλίζουν 

σταθερή αιµοδυναµική ισορροπία και επιτρέπουν τη διατήρηση του 

ισοζυγίου ύδατος και ηλεκτρολυτών. 

 

Αιµοπροσρόφηση 

Πολλές φορές, για την αντιµετώπιση της Ο.Ν.Α από δηλητη-

ριάσεις χρησιµοποιείται η µέθοδος της αιµοπροσρόφησης. Ο όρος 

«αιµοπροσρόφηση» σηµαίνει την άµεση επαφή του αίµατος µε ένα 

σύστηµα προσροφητικών ουσιών, οι οποίες έχουν τη δυνατότητα να 

αφαιρούν διάφορες ουσίες από το αίµα. Η αιµοπροσρόφηση 

εφαρµόστηκε για πρώτη φορά το 1964 από τον Έλληνα νεφρολόγο Ιπ. 

Γιατζίδη, ο οποίος χρησιµοποίησε ως προσροφητικό µέσο 

ενεργοποιηµένο άνθρακα. Οι προσροφητικές ουσίες διακρίνονται σε 4 

µεγάλες κατηγορίες:ενεργός άνθρακας, ιοντοανταλλακτικές ρητίνες, 

χηµειοπροσροφητικά υλικά, µακροπώδεις ρητίνες. Σήµερα στο εµπόριο 

διατίθενται κυρίως φίλτρα ενεργού άνθρακα. . (Γερογιάννη Κ., Γ., 

Γερογιάννη Κ. Σ. και συν, 2007) 
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3.6 Πρόληψη Ο.Ν.Α. 

Η πρόληψη της Ο.Ν.Α. µπορεί να επιτευχθεί µε τη διατήρηση 

σταθερής της αρτηριακής πίεσης και του κυκλοφορούντος όγκου 

αίµατος σε ασθενείς που είναι επιρρεπείς στην ανάπτυξη Ο.Ν.Α. Επίσης, 

απαιτείται η καλή περιεγχειρητική ενυδάτωση των ασθενών, η προσοχή 

στη χρήση νεφροτοξικών αντιβιοτικών (πχ. αµινογλυκοσίδες, ιδιαίτερα 

σε συνδυασµό µε διουρητικά), η αποφυγή χρήσης ενδοφλεβίων 

σκιαγραφικών σε ασθενείς µε νεφρική ανεπάρκεια ή σακχαρώδη 

διαβήτη, ο έλεγχος της νεφρικής λειτουργίας προεγχειρητικά, η 

καλλιέργεια ούρων πριν από οποιοδήποτε χειρισµό στο ουροποιητικό, η 

ιδιαίτερη προσοχή σε ηλικιωµένα άτοµα που χειρουργούνται, η 

ιδιαίτερη προσοχή σε εκτεταµένα εγκαύµατα, και η έγκαιρη κλήση της 

νεφρολογικής οµάδας σε περίπτωση που χρειαστεί. . (Γερογιάννη Κ., 

Γ., Γερογιάννη Κ. Σ. και συν, 2007) 

3.7 Επιπλοκές Ο.Ν.Α 

Οι ασθενείς µε ΟΝΑ είναι συχνά βαριά πάσχοντες και υποφέρουν 

κυρίως από Ιατρογενείς επιπλοκές, οι οποίες σε µεγάλο ποσοστό είναι 

θανατηφόρες. Αµέσως µετά την εγκατάσταση της ΟΝΑ, δυο κυρίως 

καταστάσεις απειλούν τη ζωή του ασθενή : 1) Η υπερφόρτωση µε 

υγρά, η οποία σχεδόν πάντα είναι Iατρογενής (υπερβολική χορήγηση 

υγρών, που έχει σα στόχο την ενυδάτωσή του) και 2) το πρόβληµα της 

υπερκαλιαιµίας, κυρίως λόγω απελευθέρωσής του από τραυµατικές 

επιφάνειες, βλαµµένους ιστούς και αιµατώµατα, όπως επίσης και λόγω 

µετακίνησής του από τον ενδοκυττάριο στον εξωκυττάριο χώρο (λόγω 

της οξέωσης).(www.news.gr/renalkomotini) 

 

 



ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ &  ΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗ  ΚΑΘΑΡΣΗ 

 40 

α. Υπερφόρτωση µε υγρά 

Η εκτίµηση του ισοζυγίου των υγρών σε ασθενείς µε ΟΝΑ πρέπει 

να γίνεται καθηµερινά (προσδιορισµός σωµατικού βάρους, 

προσλαµβανόµενων και αποβαλλόµενων υγρών). Η καθηµερινή 

παρακολούθηση των βλεννογόνων, της σπαργής του δέρµατος, της 

πληρότητας των σφαγίτιδων κ.ά., αποτελούν σηµαντικά µέσα εκτίµησης 

της κατάστασης ενυδάτωσης του ασθενή. Ο καλύτερος τρόπος ελέγχου 

της επάρκειας των υγρών είναι ο προσδιορισµός του δραστικού όγκου 

κυκλοφορίας και το σωµατικό βάρος του ασθενή. Μεταβολή του 

σωµατικού βάρους µέσα σε 1-3 ηµέρες, θεωρείται ότι οφείλεται σχεδόν 

αποκλειστικά σε µεταβολή της ποσότητας του νερού του σώµατος.  

Όµως και ο προσδιορισµός του νατρίου του ορού, δείχνει αν ο 

ασθενής έχει λάβει υπερβολικές ποσότητες υγρών ή αν είναι σε 

αρνητικό ισοζύγιο υγρών (υπό- ή υπερνατριαιµία). Βέβαια µετά την 

εγκατάσταση της ΟΝΑ, ο έλεγχος της αρτηριακής και κεντρικής 

φλεβικής πίεσης, της καρδιακής παροχής και της πίεσης ενσφήνωσης 

της πνευµονικής αρτηρίας, είναι συχνά απαραίτητοι, για την καλύτερη 

δυνατή εκτίµηση της ενυδάτωσης του ασθενή, έτσι ώστε να είναι 

εύκολη η εκτίµηση των αναγκών του σε διάφορα διαλύµατα. Όµως 

ασθενείς µε ΟΝΑ πολλές φορές κατακρατούν υγρά στον τρίτο χώρο, 

λόγω µεταβολών στη διαβατότητα των τριχοειδών τους (λ.χ. ασθενείς 

µε σηψαιµία, παγκρεατίτιδα κ.ά.). 

 Ακόµη οι ασθενείς µε ΟΝΑ συχνά έχουν ελαττωµένη 

κολοειδωσµωτική πίεση (λόγω µειωµένης παραγωγής λευκωµατίνης) 

και αυξηµένη υδροστατική πίεση στα τριχοειδή του πνεύµονα (λόγω της 

υπερφόρτωσης µε υγρά και του µικρού βαθµού τοπικής βλάβης των 

τριχοειδών τους). Σε ενήλικες ασθενείς µε ΟΝΑ, χωρίς πυρετό ή 

απώλειες από την γαστρεντερική οδό, οι βασικές µη εµφανείς 
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καθηµερινές απώλειες νερού είναι περίπου 600-800 ml (12 ml/kg.σ.β.), 

η δε ενδογενής παραγωγή νερού περίπου 300 ml/ηµέρα. Για το λόγο 

αυτό σε ολιγουρικούς ασθενείς, η ελάχιστη ηµερήσια χορήγηση πρέπει 

να περιορίζεται στα 300-500 ml, η δε ηµερήσια απώλεια σωµατικού 

βάρους να κυµαίνεται γύρω στα 300 gr.  

Βέβαια τονίζεται ότι σε υπερκαταβολικούς ασθενείς, οι µη 

εµφανείς απώλειες υγρών είναι πολύ µεγαλύτερες, λόγω έντονων 

εφιδρώσεων, υπερπυρεξίας και υπέρπνοιας. Το ισοζύγιο λοιπόν των 

υγρών µπορεί να διατηρηθεί αν οι άδηλες απώλειες αντικαθίστανται µε 

διάλυµα γλυκόζης 10% και οι άλλες απώλειες (ούρα, γαστρικό υγρό, 

διαρροϊκές κενώσεις) µε διάλυµα NaCI 0.45% (διάλυµα γλυκόζης στο 

οποίο προστίθενται 3 amp NaCI 15% των 10 ml). Η πιο σοβαρή 

επιπλοκή που προκύπτει σε περιπτώσεις υπερφόρτωσης µε υγρά είναι 

το πνευµονικό οίδηµα. Αυτή είναι σχεδόν πάντα ιατρογενής, οφείλεται 

στις µάταιες προσπάθειες που γίνονται για να διατηρηθεί κάποιος 

βαθµός διούρησης και έχουν σα στόχο να περισωθεί η νεφρική 

λειτουργία. Στα αρχικά στάδια υπερφόρτωσης της κυκλοφορίας µε 

υγρά, η ακτινογραφία θώρακα βοηθά σηµαντικά, αφού στη φάση αυτή 

δεν υπάρχουν κλινικές ενδείξεις της. Υπάρχουν ωστόσο σε ασθενείς µε 

ουραιµία, αρκετές ακτινολογικές εικόνες υπερφόρτωσης της 

κυκλοφορίας (ακτινογραφίες θώρακα), οι οποίες είναι σηµαντικό να µας 

είναι γνωστές, ώστε να εκτιµάται σωστά ο ασθενής.  

Παρατηρείται λοιπόν αρκετές φορές µονόπλευρο πνευµονικό 

οίδηµα ή ακόµη παχύ οίδηµα σαν µπάλα κανονιού (cannon ball), 

ακτινολογικές εικόνες, οι οποίες µπορούν εύκολα να θεωρηθούν 

µεταστάσεις ή µυκητίαση του πνεύµονα. Η διάγνωση βέβαια της 

υπερφόρτωσης µε υγρά τονίζεται ότι δε µπορεί να γίνει ακτινολογικά σε 

ποσοστό 30%.).(www.news.gr/renalkomotini) 
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β. Υπερκαλιαιµία 

Η δεύτερη επιπλοκή που είναι απειλητική για τη ζωή του ασθενή 

µε ΟΝΑ είναι η υπερκαλιαιµία. Αυτή οφείλεται : α) Στη µειωµένη 

αποβολή του καλίου δια των νεφρών, β) στην αυξηµένη απελευθέρωσή 

του από βλαµµένους ιστούς του σώµατος (νεκρωτική, θερµική ή 

µηχανική βλάβη οργάνων ή µυϊκών µαζών) και γ) στη µετακίνησή του 

από τον ενδοκυττάριο στον εξωκυττάριο χώρο (οξέωση). 

γ. Αιµορραγική διάθεση 

Αυτή οφείλεται στις διαταραχές των αιµοπεταλίων (λόγω 

µειωµένης παραγωγής, προσκολλητικότητας και συνάθροισής τους και 

λόγω µειωµένων επιπέδων παράγοντα 3), στις διαταραχές του 

µηχανισµού πήξης (ανεπάρκεια της βιταµίνης Κ, του παράγοντα VIII και 

XIII) και τέλος στα αυξηµένα επίπεδα της προστακυκλίνης στα 

τοιχώµατα των αγγείων. Είναι πλέον γνωστό ότι και τα επίπεδα του 

αιµατοκρίτη επηρεάζουν την αιµορραγική διάθεση. Ειδικότερα 

διαπιστώθηκε ότι οι αιµορραγίες σε ασθενείς µε ΟΝΑ είναι πιο συχνές, 

όταν ο αιµατοκρίτης είναι κάτω από 30%.).  

(www.news.gr/renalkomotini) 

δ. Μεταβολική οξέωση 

Η µεταβολική οξέωση είναι συχνή στην ΟΝΑ και οφείλεται στην 

αδυναµία του νεφρού να αποβάλλει το φυσιολογικό φορτίο των µη 

πτητικών οξέων, τα οποία παράγονται καθηµερινά. Η ηµερήσια 

παραγωγή τέτοιων ιόντων υδρογόνου είναι 1 mEq/kg.σ.β., όµως αυτή 

αυξάνεται σηµαντικά σε υπερκαταβολικούς ασθενείς ή σε περιπτώσεις 

όπου συνυπάρχει γαλακτική οξέωση ή και κετοξέωση. Η ποσότητα αυτή 

µειώνει τα διττανθρακικά κατά 2 mEq/kg.σ.β./ηµέρα. Σε περίπτωση 
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βέβαια που συνυπάρχει και αναπνευστική οξέωση, η κατάσταση είναι 

πολύ επικίνδυνη και ο ασθενής χρειάζεται µηχανικό αερισµό. Βέβαια 

είναι κατανοητό ότι η µεταβολική οξέωση δεν γίνεται εµφανής, σε 

περιπτώσεις αναπνευστικής αλκάλωσης. 

Κλινική εικόνα : Η οξέωση µειώνει την καρδιακή παροχή, προκαλεί 

αρρυθµίες και υπερκαλιαιµία και µειώνει την αντίσταση του οργανισµού 

στις λοιµώξεις. Γενικά διττανθρακικά κάτω από 15 mEq/L είναι αρκετά 

χαµηλά και επιβάλλεται η αποκατάστασή τους ή η αύξησή τους σε 

λιγότερο επικίνδυνα για τη ζωή επίπεδα (www.news.gr/renalkomotini). 

 

3.8 Επείγοντα προβλήµατα σε οξεία νεφρική ανεπάρκεια 

Τα επείγοντα στην οξεία νεφρική ανεπάρκεια (ΟΝΑ) περιλαµβάνουν από 

την καρδιά και το κυκλοφορικό το πνευµονικό οίδηµα, τις αρρυθµίες 

και την υπέρταση, από τους ηλεκτρολύτες 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. 

 

α) Πνευµονικό οίδηµα 

Η διάγνωση του πνευµονικού οιδήµατος είναι κυρίως κλινική 

(δύσπνοια, ορθόπνοια, τρίζοντες κ.ά.), αλλά και ακτινολογική 

(συµφόρηση πνευµονικών πυλών, αναστροφή αγγείωσης πνευµόνων). 

Η αντιµετώπιση περιλαµβάνει αρχικά την εφαρµογή µη φαρµακευτικών 

µέτρων (καθιστή θέση, οξυγόνο και περίδεση άκρων) και τη χρήση 

φαρµάκων, όπως διουρητικών της αγκύλης (φουροσεµίδη σε ανώτερη 

ενδοφλέβια δόση 240 mg/24ωρο), επειδή µειώνουν την αρτηριακή 

πίεση, λόγω διούρησης και επειδή προκαλούν λίµναση του αίµατος στις 
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περιφερικές φλέβες. Ακόµη βοηθά η χορήγηση ινότροπων, όπως 

ντοπαµίνης σε διουρητικές δόσεις (1-3 µg/Kg.Β.Σ./min), η οποία έχει 

θετική ινότροπο και αγγειοσυσπαστική δράση και ντοµπουταµίνης 

(Inotrex), σε δόση 2,5-20 mg/min, η οποία έχει κυρίως θετική 

ινότροπο δράση, ενώ είναι αγγειοδιασταλτική. Ακόµη µπορεί να 

χρησιµοποιηθούν υπογλώσσια µικρές δόσεις α-ΜΕΑ (12,5 mg 

καπτοπρίλης), οι οποίοι µειώνουν το προφορτίο, η δε τυχόν αυξηµένη 

αρτηριακή πίεση πρέπει να µειώνεται γρήγορα µε κάθε µέσο. 

 

β) Αρρυθµίες 

Αυτές εκτός από την ισχαιµία έχουν σαν κύριες αιτίες τις 

ηλεκτρολυτικές διαταραχές, που διαπιστώνονται σε ασθενείς µε ΟΝΑ 

αρκετά συχνά (υπερκαλιαιµία, υποκαλιαιµία), οι οποίες συνήθως 

προκαλούν κολπική µαρµαρυγή και ποικίλες έκτακτες συστολές και τη 

µεταβολική οξέωση (κυρίως όταν pH<7,20), εξ αιτίας της οποίας οι 

ασθενείς εµφανίζουν βραδυκαρδία ή και κοιλιακή µαρµαρυγή. Η 

αντιµετώπισή τους περιλαµβάνει την αποκατάσταση της διαταραχής που 

τις προκάλεσε. ).(www.news.gr/renalkomotini) 

γ) Υπέρταση 

Η διαπίστωση σηµαντικού βαθµού υπέρτασης επιβάλλει τη µείωσή 

της επειδή είναι πολύ εύκολο να οδηγήσει τον ασθενή σε καρδιακή 

κάµψη. Μπορούν να χορηγηθούν αναστολείς των διαύλων ασβεστίου 

υπογλώσσια (νιφεδιπίνη σε δόση 5 mg, η οποία είναι δυνατό να 

επαναληφθεί), α-ΜΕΑ όπως είναι η καπτοπρίλη, σε δόση 12,5 mg 

υπογλώσσια (προσοχή σε αφυδατωµένους, υποογκαιµικούς και 

ασθενείς µε στενώσεις νεφρικών αρτηριών) ή και νιτροπρωσσικό νάτριο 

(σε δόση 0,5-1 µg/Kg.Β.Σ./min), το οποίο ρυθµίζει µέσα σε λίγα λεπτά 

την αρτηριακή πίεση (ΑΠ), µε απόλυτη ακρίβεια, χρειάζεται όµως ο 
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ασθενής εντατική παρακολούθηση. Υπάρχει βέβαια ο κίνδυνος της 

δηλητηρίασης µε κυανικά, αν η χορήγησή του παραταθεί για πάνω από 

72 ώρες σε ασθενείς µε νεφρική ανεπάρκεια. Παλαιότερα 

χρησιµοποιήθηκε σε επείγουσες καταστάσεις και η κλονιδίνη, σήµερα 

ωστόσο έχει περιοριστεί κατά πολύ η χρήση της. 

 

δ) Υπερκαλιαιµία 

Κύρια αίτια της υπερκαλιαιµίας είναι : α) Η ανακατανοµή του που 

συµβαίνει βασικά σε οξέωση, β) η αθρόα έξοδός του από τα κύτταρα 

όπου και υπάρχει, όπως συµβαίνει σε κάθε είδους κυτταρική βλάβη 

(ραβδοµυόλυση, σύνδροµο λύσης του όγκου, αιµόλυση, 

υπερκαταβολισµό κ.ά.) και γ) τα φάρµακα που µειώνουν την αποβολή 

του δια των νεφρών.  

Οι σηµαντικοί κίνδυνοι από την εµφάνιση της υπερκαλιαιµίας 

είναι η πρόκληση κοιλιακής µαρµαρυγής ή ασυστολίας ή και καρδιακής 

ανακοπής. Οι ασθενείς µε υπερκαλιαιµία παραπονιούνται για 

παραισθήσεις, έντονη µυική αδυναµία (νοιώθουν σα σκοτωµένοι, όπως 

χαρακτηριστικά αναφέρουν) και εµφανίζουν παραλύσεις των άκρων 

τους (κυριολεκτικά σέρνουν τα πόδια τους). 

Η θεραπεία της υπερκαλιαιµίας πρέπει να αρχίζει όταν αυτό 

ξεπεράσει τα 6 mEq/L και περιλαµβάνει τη χορήγηση µε ινσουλίνη και 

γλυκόζη (50 ml διαλύµατος 35-50% µε 10 IU ινσουλίνης ΕΦ, η οποία 

επαναλαµβάνεται ανά 6ωρο) ή ιονταλλακτικών ρητινών όπως είναι το 

kayexalate (από το στόµα σε δόση 30 gr µέσα σε 1 ποτήρι νερό, µαζί 

µε 30 ml λακτουλόζης (duphalac) ανά 6ωρο ή σε υποκλυσµούς, όπου 

βέβαια για να έχει αποτέλεσµα πρέπει να παραµείνει στο έντερο για 

τουλάχιστον 30 min. Τα δύο αυτά αρχικά µέσα χρησιµοποιούνται σε 

ήπιες υπερκαλιαιµίες (µέχρι 7,5 mEq/L) και µπορούν να µειώσουν τα 

επίπεδά του περίπου κατά 2 mEq/L, µέσα σε 1-2 ώρες. Επιβάλλεται 
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ιδιαίτερη προσοχή κατά τη χορήγηση kayexalate σε ασθενείς µε 

µειωµένη καρδιακή παροχή, αφού αυτό µειώνει το κάλιο του ορού 

ανταλλάσσοντάς το µε νάτριο, το οποίο εύκολα µπορεί να 

υπερφορτώσει την κυκλοφορία. 

Σε ασθενείς µε υψηλότερα επίπεδα καλίου πρέπει να γίνεται 

επιθετικότερη θεραπεία, ώστε να αποτρέπονται κυρίως οι καρδιακές 

ανεπιθύµητες εκδηλώσεις. Η χορήγηση διττανθρακικού νατρίου (σόδας) 

σε δόση που καθορίζεται από το συνολικό έλλειµµα των 

διττανθρακικών, προκαλεί µετακίνηση του ιόντος αυτού προς τον 

ενδοκυττάριο χώρο, αυξάνοντας το pH του αίµατος. 

Τέλος σε πολύ σοβαρές υπερκαλιαιµίες επιβάλλεται η υπό ΗΚΓ/κό 

έλεγχο χορήγηση γλυκονικού ασβεστίου, το οποίο ανταγωνίζεται τη 

δράση του καλίου στις µεµβράνες των µυοκαρδιακών ινών (µειώνει τη 

διεγερσιµότητά τους) ταχύτατα µέσα σε 30-60 min, για µικρό όµως 

χρόνο αν και δε µεταβάλλει τα επίπεδά του στο αίµα. Έτσι παρέχεται 

χρόνος για ουσιαστικότερη παρέµβαση στη συνέχεια µε στόχο τη 

µείωση των επιπέδων του καλίου. Ιδιαίτερη προσοχή κατά τη χορήγηση 

του ασβεστίου χρειάζεται σε δακτυλιδισµένους ασθενείς, διότι προκαλεί 

κολπική µαρµαρυγή και εκτακτοσυστολική αρρυθµία, όπως ακριβώς 

προκαλεί και η υποκαλιαιµία σε τέτοιους ασθενείς. Η αιµοκάθαρση 

προσφέρει ριζική αντιµετώπιση της υπερκαλιαιµίας και έχει τη 

δυνατότητα να αποβάλλει γύρα στα 50 mEq καλίου ανά ώρα, ενώ η 

περιτοναϊκή κάθαρση γύρω στα 15 mEq/ώρα). 

(www.news.gr/renalkomotini) 

ε) Υπασβεστιαιµία 

∆ιαπιστώνεται συχνότερα σε ΟΝΑ από ραβδοµυόλυση και 

σύνδροµο λύσης του όγκου (κυρίως λόγω εξωοστικών εναποθέσεων 

συµπλόκων ασβεστίου-φωσφόρου). Οι ασθενείς παραπονιούνται για 
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αίσθηµα καύσου στις άκρες των δακτύλων, το στόµα και τα πόδια, 

επώδυνες µυϊκές συσπάσεις, διαρροϊκές κενώσεις, κεφαλόπονο, θετικό 

σηµείο Chvostek (πλήξη προσωπικού νεύρου 2 εκατοστά µπροστά από 

το λοβίο του αυτιού, προκαλεί σύσπαση των µυών που νευρώνονται 

από το προσωπικό νεύρο), θετικό σηµείο Trouseasu (άσκηση πίεσης 

στο βραχίονα µε περιχειρίδα σφυγµοµανοµέτρου λίγο πάνω από τη 

συστολική πίεση του ασθενούς για 3 min, προκαλεί σύσπαση των µυών 

του καρπού (χείρα µαιευτήρος). Ακόµη οι ασθενείς έχουν υπόταση 

(µείωση σύσπασης λείων µυϊκών ινών) και συµφορητική καρδιακή 

ανεπάρκεια, όπως επίσης και επιληπτικές κρίσεις και σπασµούς (συχνά 

ασθενείς µε υπασβεστιαιµία νοσηλεύονται σε νευρολογικές κλινικές). 

Υπασβεστιαιµία που δεν συνοδεύεται από κλινικές εκδηλώσεις δεν είναι 

απαραίτητο να αντιµετωπίζεται επιθετικά. 

 

στ) ∆ιαταραχές της οξεοβασικής ισορροπίας 

Η συχνότερη οξεοβασική διαταραχή είναι η µεταβολική οξέωση. 

Εκδηλώνεται µε τη γνωστή αναπνοή Kussmaul (βαθιές και αραιές 

αναπνοές) και από ποικίλες άλλες εκδηλώσεις κυρίως από το 

κυκλοφορικό σύστηµα (υπόταση, µειωµένη συσταλτικότητα 

µυοκαρδίου, αρρυθµίες), αλλά και από το ΚΝΣ (νωθρότητα, υπνηλία, 

λήθαργος και κώµα). Οι εκδηλώσεις αυτές είναι εµφανείς κυρίως όταν 

το pH<7,20 και τα διττανθρακικά του αίµατος <12 mEq/L. Θεραπευτικά 

χορηγούνται διττανθρακικά προσδιορίζοντας πρώτα το έλλειµµά τους 

στον ασθενή. Χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή κατά τη χορήγησή τους, 

διότι µπορεί να προκληθεί τετανία (λόγω βελτίωσης της οξέωσης) και 

υπερφόρτωση της κυκλοφορίας. Συνήθως οι περισσότεροι ασθενείς µε 

ΟΝΑ και µεταβολική οξέωση χρειάζονται εξωνεφρική κάθαρση.  

Η µεταβολική αλκάλωση συµβαίνει σε ΟΝΑ από ακατάσχετους 

εµέτους και υποογκαιµία. Θεραπευτικά η χορήγηση φυσιολογικού 
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χλωρονατριούχου ορού (NaCI 0.9%) αποκαθιστά συνήθως τη 

διαταραχή (τόσο την αλκάλωση αποκαθιστώντας τα επίπεδα του 

χλωρίου και νατρίου, όσο και την υποογκαιµία).  

ζ) Επίσχεση ούρων 

Η επίσχεση ούρων αφορά σε ασθενείς µε ΟΝΑ αποφρακτικής 

αιτιοπαθογένειας, συνήθως λόγω υποκυστικού κωλύµατος (υπερτροφία 

προστάτη, στενώµατα ουρήθρας κ.ά.). Θεραπευτικά η τοποθέτηση 

κυστικού καθετήρα (foley ή tieman) αποκαθιστά τη διούρηση και 

συνήθως βοηθά και στην αποκατάσταση της νεφρικής λειτουργίας. 

 

θ) Προβλήµατα από τον καθετήρα ή την εξωτερική αρτηριοφλεβική 

αναστόµωση (shunt) 

Αυτά συνήθως αφορούν σε αιµορραγίες λόγω µετακίνησης, 

αφαίρεσης ή βλάβης του καθετήρα ή λόγω αφαίρεσης της 

συνδετικής γέφυρας του shunt. Στις περιπτώσεις αυτές 

επιβάλλεται η διακοπή της αιµορραγίας µε κάθε τρόπο, έστω κι αν 

καταστραφεί το shunt ή αφαιρεθεί ο καθετήρας 

(www.news.gr/renalkomotini). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4Ο 

ΧΡΟΝΙΑ ΝΕΦΡΙΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 

 

Ορισµός 

Η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια (ΧΝΑ) είναι ένα κλινικό σύνδροµο 

που χαρακτηρίζεται από βαθµιαία και προοδευτική (µέσα σε χρονικό 

διάστηµα µηνών ή ετών) απώλεια της ικανότητας των νεφρών να 

ρυθµίζουν την ποσότητα και την ποιότητα των υγρών του σώµατος. Η 

σπειραµατική διήθηση δεν µπορεί να απαλλάξει τον οργανισµό από τα 

άχρηστα προϊόντα του οργανισµού µε αποτέλεσµα την αύξηση τους στο 

αίµα και την πρόκληση διαταραχών τόσο των υγρών και ηλεκτρολυτών, 

όσο και της οξεοβασικής ισορροπίας. Η προοδευτική αυτή µείωση της 

νεφρικής λειτουργίας, που εκφράζεται αριθµητικά ως ελάττωση της 

ΟΡΒ, έχει πολλές φορές στα αρχικά στάδια το χαρακτηριστικό της 

"βουβής" κλινικής εµφάνισης δηλαδή χωρίς θορυβώδη συµπτώµατα. Η 

νεφρική ανεπάρκεια µπορεί να είναι οξεία ή χρόνια, συγγενής ή 

επίκτητη, µόνιµη ή ανατάξιµη. 

Σε πολλές περιπτώσεις, οι ασθενείς εµφανίζουν ασαφή ή γενικά 

µη παθογνωµικά συµπτώµατα, όπως π.χ. απώλεια βάρους ή αναιµία 

ακαθόριστης αιτιολογίας. Άλλες φορές το σύνδροµο αποκαλύπτεται µε 

την ευκαιρία παρόξυνσης της νόσου π.χ. µε συµπτωµατολογία από το 

γαστρεντερικό σύστηµα. 

Τέλος, υπάρχει περίπτωση ο ασθενής να εισαχθεί επειγόντως στο 

Νοσοκοµείο µε µια βαριά επιπλοκή π.χ. ουραιµική περικαρδίτιδα, χωρίς 

να έχει προηγηθεί ιδιαίτερα αξιόλογη συµπτωµατολογία στο πρόσφατο 

ιστορικό του.(Μακρής Ι., και συν, 1997 ) 
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4.1 Αιτιολογικοί παράγοντες 

Υπάρχουν πολλές αιτίες που την προκαλούν, όµως γενικά 

προκαλείται από καταστάσεις που οδηγούν σε ελάττωση της αιµατικής 

ροής στους νεφρούς, σε πρωτοπαθή βλάβη των νεφρών, ή σε 

απόφραξη κατά την απέκκριση των ούρων. 

Όλα τα σοβαρά νοσήµατα, µη ανατάξιµα οδηγούν στην χρόνια 

νεφρική ανεπάρκεια. Οι νεφρώνες καταστρέφονται. Ο άρρωστος 

παρουσιάζει τέτοιες διαταραχές που εάν δεν ληφθούν µέτρα µπορεί να 

καταλήξει. 

Οι κυριότερες οµάδες νεφρικών αιτίων µε χαρακτηριστικά 

παραδείγµατα παθήσεων που µπορούν να προκαλέσουν ΧΝΑ 

ταξινοµούνται στον παρακάτω πίνακα: 

 

ΟΜΑ∆ΕΣ ΑΙΤΙΩΝ ΠΟΥ ΠΡΟΚΑΛΟΥΝ ΧΝΑ 

1.  Πρωτοπαθή νεφρικά νοσήµατα: 

•      Σπειραµατονεφροπάθειες (ιδιοπάθειες) 

π.χ. µε µεµβρανοπαραγωγική σπειραµατονεφρίτιδα 

•      ∆ιάµεσο σωληναριακές νεφροπάθειες 

π.χ. χρόνια πύελο νεφρίτιδα 

2.  Αποφρακτικές νεφροπάθειες 

•      Απόφραξη κατώτερου ουροποιητικού συστήµατος 

π.χ. υπερτροφία προστάτη 

•      Απόφραξη ανωτέρου ουροποιητικού συστήµατος 

π.χ. υδρονέφρωση από αµφοτερόπλευρη νεφρολιθίαση 

3.  Κληρονοµικές ή συγγενείς νεφρικές παθήσεις 

Πολυκυστική νόσος νεφρών π.χ. τύπος ενήλικα  

•      Οικογενειακή νεφρίτιδα 

π.χ. σύνδροµο ΑίΡΟΡΤ (Μακρής Ι., και συν, 1997 ) 
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4. Συστηµατικές παθήσεις ή τοξικά αίτια που προσβάλλουν τους 

νεφρούς 

• Αθηροσκλήρωση 

• Αρτηριακή υπέρταση (κακοήθης) 

• Σακχαρώδης διαβήτης 

• Νεφροπάθεια από αναλγητικά 

• Κολλαγονώσεις 

• Ουρική αρθρίτιδα 

 Συχνά υπάρχουν επιβαρυντικοί παράγοντες που αιφνίδια 

µπορούν να µετατοπίσουν προσωρινά ή µόνιµα έναν ασθενή από το 

δεύτερο στο τρίτο στάδιο της ΧΝΑ. Στον παρακάτω πίνακα 

ταξινοµούνται συγκεντρωτικά οι παράγοντες που µπορούν ξαφνικά να 

παροξύνουν τη νόσο, σε αρρώστους µε σταθεροποιηµένη ΧΝΑ. 

(Μακρής Ι., και συν, 1997 ) 

 

Κύριοι παράγοντες που προκαλούν παρόξυνση της ΧΝΑ 

1. ∆ιαταραχές Η20 - Ηλεκτρολυτών 

•      Αφυδάτωση Έλλειµµα Να+ 

•      Υποκαλιαιµία 

2. Αιµοδυναµικές διαταραχές 

•      Συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια 

•      Υπόταση καταπληξία Αρτηριακή υπέρταση (κακοήθης) 

3.  Νεφροτοξίνες 

•      Αντιβιοτικά (Αµινογλυκοσίδες - Κεφαλοριφίνη) 

•      Μη στεροειδή αναλγητικά 

•      Σκιαστικά µέσα 

4. Μεταβολικές διαταραχές 

•      Βαριά οξέωση 

•      Υπερουριχαιµία 
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•      Υπερασβεστιαιµία 

•      Υπερφωσφαταιµία 

 

Στάδια της ΧΝΑ 

Στην κλινική πράξη έχει αποδειχθεί χρήσιµη η διαίρεση της ΧΝΑ σε 5 

στάδια: 

1ο στάδιο (GRF>60 ml/min). Χαρακτηρίζεται από µείωση των 

"εφεδρειών" του νεφρού. Η απεκκριτική και οι ρυθµιστικές λειτουργίες 

του νεφρού διατηρούνται ικανοποιητικά και δεν υπάρχουν συµπτώµατα. 

2ο στάδιο (GRF>30-60 ml/min). Έκπτωση της νεφρικής λειτουργίας. 

Παρατηρούνται αδυναµία πύκνωσης των ούρων, νυκτουρία, ήπια 

αναιµία και µικρή αύξηση της ουρίας και της κρεατινίνης του ορού. 

Όταν επιδράσουν παροξυντικά αίτια (π.χ. αφυδάτωση) οι ασθενείς 

µπορεί να µεταπέσουν αιφνίδια στο τρίτο και τέταρτο στάδιο. 

3ο στάδιο (GRF> 15-30 ml/min). Είναι στο στάδιο της έκδηλης 

νεφρικής ανεπάρκειας. Παρατηρείται προϊούσα αναιµία, 

υπασβαιστιαιµία, µεταβολική οξέωση, νυκτουρία, πολυουρία και συχνά 

υπονατριαιµία. 

4ο στάδιο (GRF>2-15 ml/min). Είναι το στάδιο της "ουραιµίας". Σ' 

αυτό υπάρχουν εκδηλώσεις από όλα σχεδόν τα συστήµατα του 

οργανισµού. Τα συµπτώµατα αυτά βελτιώνονται µε ειδική δίαιτα 

χαµηλής περιεκτικότητας σε λεύκωµα. 

5ο στάδιο (GRF< 2 ml/min). Οι ασθενείς παρουσιάζουν βαρείες 

ουραιµικές εκδηλώσεις και µπορούν να διατηρηθούν στη ζωή µόνο µε 

υποκατάστατα της νεφρικής λειτουργίας. (Μακρής Ι., και συν, 1997 ) 
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4.2 Κλινική εικόνα 

Κ. Νευρικό Σύστηµα: καταβολή, αδυναµία, διαταραχές ύπνου, 

κεφαλαλγία, σπασµοί µυϊκοί, υπερδιεγερσιµότητα, ληθαργική 

κατάσταση, κώµα. 

Ψυχική σφαίρα: διαταραχές προσωπικότητας, ανώµαλη συµπεριφορά, 

κατάθλιψη, οργανική ψύχωση. 

∆έρµα: ωχρότητα, µελάγχρωση, κνησµός, απολέπιση, εκχυµώσεις, 

εναπόθεση CA. 

Οφθαλµοί: επιπεφυκίτιδα, ασβέστωση κερατοειδούς, υπερτασική 

αµφιβλ/πάθεια. 

Αίµα: αναιµία, αιµορραγική διάθεση. 

Αναπνευστικό Σύστηµα: ουραιµικός πνεύµονας, οξεωτική  αναπνοή, 

πλευρίτιδα. 

Μυοσκελετικό Σύστηµα: οστικά άλγη, κατάγµατα, µυοπάθεια. 

Καρδιαγγειακό Σύστηµα: υπέρταση, περικαρδίτιδα, καρδιακή 

ανεπάρκεια, µυοκαρδιοπάθεια, ισχαιµική νόσος, διαταραχές 

αγωγιµότητας. 

Περιφερική ν/θεια: παραισθήσεις, ανήσυχα πόδια, πτώση ποδιού, 

κατάργηση αντανακλαστικών. 

Ενδοκρινείς: υπερπαραθυρεοειδισµός, αµηνόρροια, στείρωση, 

σεξουαλικές διαταραχές. 

Γαστρεντερικό σύστηµα: µεταλλική γεύση, ναυτία, έµετοι, ουραιµική 

απόπνοια, στοµατίτιδα-αιµορραγία, γαστρεντερίτιδα-έλκος. 

Μεταβολισµός: διαταραχές µεταβολισµού, λευκωµάτων, 

υδατανθράκων, λιπών. (Μακρής Ι., και συν, 1997 ) 
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4.3 ∆ιαγνωστικές εξετάσεις 

Με τις σηµερινές διαγνωστικές δυνατότητες 

η έγκαιρη και σωστή αιτιολογική διάγνωση της 

ΧΝΑ είναι δυνατή σε µεγάλα ποσοστά αρρώστων. 

Όταν ο γιατρός αντιµετωπίζει ασθενή µε ΝΑ 

έχει να απαντήσει στα εξής ερωτήµατα: Η νεφρική 

ανεπάρκεια είναι χρόνια ή οξεία; Είναι παρόξυνση 

ΧΝΑ;    Ποιο είναι το πρωτοπαθές νόσηµα;   

Μπορεί το νόσηµα να αντιµετωπισθεί; Το 

λεπτοµερές ιστορικό και η πλήρης κλινική εξέταση µπορεί να 

οδηγήσουν τις ανωτέρω σκέψεις σε σωστά συµπεράσµατα, σε πολλούς 

ουραιµικούς ασθενείς. Η κλινική εξέταση θα περιλαµβάνει όλα τα 

συστήµατα, καθώς η ΧΝΑ προκαλεί επιπλοκές από όλα σχεδόν τα 

συστήµατα του οργανισµού. 

Οι συνήθεις εργαστηριακές εξετάσεις, όπως ο προσδιορισµός της 

ουρίας και της κρεατινίνης, η γενική αίµατος και η γενική ούρων, 

µπορεί να βοηθήσουν στην εκτίµηση της βαρύτητας και του 

προσανατολισµού της αιτιολογικής διάγνωσης της ΧΝΑ. 

Ο ασθενής µε ΧΝΑ παρουσιάζει πολυουρία, νυκτουρία και διαυγή 

ούρα, σε αντίθεση µε τον ασθενή µε οξεία νεφρική ανεπάρκεια που 

χαρακτηρίζεται κατά κανόνα από ολίγο ουρία και σκουρόχρωµα ούρα. 

Το ειδικό βάρος και η ωσµωτικότητα των ούρων είναι χαµηλά. Τα 

ευρήµατα από τα ούρα µπορεί να µας οδηγήσουν στον προγραµµατισµό 

της αιτιολογικής διερεύνησης. 

Η έγκαιρη και σωστή διάγνωση της ΧΝΑ θα στηριχθεί στη µη 

ειδική διερεύνηση και στην ειδική αιτιολογική διερεύνηση. (Μακρής Ι., 

και συν, 1997 ) 
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Η ΜΗ ΕΙ∆ΙΚΗ ∆ΙΕΡΕΥΝΗΣΗ περιλαµβάνει το ιστορικό, τη 

συµπτωµατολογία για τα κλινικά ευρήµατα και τον εργαστηριακό 

έλεγχο µε τα εξής ευρήµατα: 

1.  Ευρήµατα από το αίµα 

� Αύξηση της ουρίας, κρεατινίνης 

� Μεταβολική οξέωση 

� Αναιµία 

� Αύξηση ουρικού οξέος 

� Υπέρ φωσφαταιµία 

� Υπασβεσταιµία 

 

2.  Ευρήµατα από τα ούρα 

� Ειδικό βάρος < 1010 

� Ωσµωτικότητα < 300 moms/L 

(Μακρής Ι., και συν, 1997 ) 

Η ΕΙ∆ΙΚΗ ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΚΗ ∆ΙΕΡΕΥΝΗΣΗ της ΧΝΑ έχει σκοπό να 

προσδιορίσει την αιτία, η οποία προκάλεσε το σύνδροµο της ΧΝΑ. 

Περιλαµβάνει τους παρακάτω εργαστηριακούς ελέγχους: 

1.  Ακτινολογικός 

� Ενδοφλέβια πυελογραφία 

� Ανιούσα πυελογραφία 

� Κυστεοουρηθρογραφία 

� Αρτηριογραφία-Φλεβογραφία 

� Αξονική τοµογραφία 

� Υπερηχογράφηµα 

2. Ραδιοϊσοτοπικός έλεγχος  

� Μέγεθος, σχήµα, θέση, λειτουργικότητα νεφρών 

� Eνδονεφρικές αλλοιώσεις 

� Νεφρική αιµάτωση 
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� Σπειραµατική διήθηση 

� Κατώτερο ουροποιητικό 

� Έλεγχος λειτουργίας νεφρικού µοσχεύµατος 

3.   Ανοσολογικός έλεγχος 

� Ηλεκτροφόρηση, ανοσοηλεκτροφόρηση λευκωµάτων 

� Ρευµατοειδής αντισώµατα 

� ΙΕ κύτταρα 

� Αντιπυρηνικά αντισώµατα 

� Αντιµιτωχονδριακά αντισώµατα 

� Συµπλήρωµα 

� Ανοσοσυµπλέγµατα Κρυοσφαιρίνες Ειδικά αντισώµατα 

4.  Παθολογοανατοµικός έλεγχος  

� Απλό µικροσκόπιο  

� Ηλεκτρονικό µικροσκόπιο  

� Ανοσοφθορισµός 

 

4.4 Πρόγνωση X.N.A   

• Οι ασθενείς µε ΧΝΑ εξελίσσονται γενικά σε ESRD. Το 

ποσοστό προόδου εξαρτάται από την ελλοχεύουσα διάγνωση, από την 

επιτυχή εφαρµογή των δευτεροβάθµιων προληπτικών µέτρων, και από 

το µεµονωµένο ασθενή.  

• Οι ασθενείς στη χρόνια αιµοκάθαρση  έχουν µια υψηλή 

συχνότητα  νοσηρότητας και  θνησιµότητας.  

Οι ασθενείς µε ESRD που υποβάλλονται στη νεφρική 

µεταµόσχευση επιζούν περισσότερο από εκείνους στη χρόνια διάλυση. 

(Μακρής Ι., και συν, 1997 ) 
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4.5 Θεραπεία χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας 

 

ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ Χ.Ν.Α. 

Η εφαρµογή νέων µεθόδων αντιµετώπισης της ΧΝΑ, όπως η 

αιµοκάθαρση και η µεταµόσχευση νεφρού, κατά την τελευταία 25ετία, 

δεν έχει µειώσει την αξία της συντηρητικής αγωγής. Ενώ αυτές οι 

µέθοδοι προορίζονται για ασθενείς που έχουν ΧΝΑ τελικού σταδίου, η 

συντηρητική αντιµετώπιση είναι απαραίτητη για ασθενείς που διατηρούν 

σχετικά ικανοποιητικό βαθµό νεφρικής λειτουργίας. Σκοποί της 

συντηρητικής αντιµετώπισης είναι: 

◘ ∆ιόρθωση   αναστρέψιµων   αιτιών   ή   άλλων   παραγόντων   

που επιδεινώνουν τη νεφρική λειτουργία. 

◘ Μείωση της συσσώρευσης τοξικών αζωτούχων ουσιών. 

◘ ∆ιατήρηση ικανοποιητικής θρέψης. 

◘ ∆ιόρθωση των διαταραχών του ισοζυγίου του ύδατος και των 

ηλεκτρολυτών καθώς και της οξέωσης κ.ο.κ. 

◘ Επιβράδυνση    ή    αναστολή    της    επιδείνωσης    της    

νεφρικής λειτουργίας. (Μακρής Ι., και συν, 1997 ) 

 

ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΟΥ ΑΡΡΩΣΤΟΥ  

Αντιστρέψιµοι παράγοντες 

Η αρχική εκτίµηση του αρρώστου έχει σκοπό τη διαπίστωση της 

αιτιολογίας της ΧΝΑ, τον καθορισµό της πρόγνωσης και της ειδικής 

θεραπείας, εάν υπάρχει. 

Επίσης, περιλαµβάνει τη διόρθωση συνοδών παραγόντων που 

επιδεινώνουν τη νεφρική λειτουργία. 

Η απόφραξη του ουροποιητικού συνήθως συνοδεύεται από 

λοίµωξη που συµβάλλει στην απώλεια του νεφρικού παρεγχύµατος. 
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Όταν δεν υπάρχει απόφραξη, η ουρολοίµωξη πολύ σπάνια ευθύνεται 

για την ΧΝΑ. Επειδή τα συµπτώµατα της απόφραξης συχνά δεν είναι 

θορυβώδη, η µελέτη πρέπει να περιλαµβάνει απεικόνιση των νεφρών, 

συνήθως µε υπερηχογράφηµα. Όταν η απόφραξη είναι πρόσφατη 

(χειρουργική), συνήθως η θεραπεία οδηγεί σε πλήρη αποκατάσταση. 

Πολλές από τις σπειραµατονεφροπάθειες που προκαλούν ΧΝΑ 

είναι (τουλάχιστον µερικά) αναστρέψιµες µε ειδική θεραπεία (π.χ. 

κορτικοστεροειδή, άνοσο κατασταλτικά φάρµακα, πλασµαφαίρεση). Γι' 

αυτό η διερεύνηση πρέπει να είναι πλήρης και να περιλαµβάνει και 

βιοψία νεφρού. Σε προχωρηµένη ΧΝΑ δίνει σηµαντικές πληροφορίες, 

λόγω της εκτεταµένης ίνωσης του νεφρικού παρεγχύµατος και 

παρουσιάζει µεγαλύτερο ποσοστό επιπλοκών. 

Πρέπει να δοθεί ιδιαίτερη έµφαση στην αναζήτηση συστηµατικών 

νοσηµάτων, όπως ο συστηµατικός ερυθηµατώδης λύκος, άλλες 

κολλαγονώσεις και αγγειίτιδες, το πολλαπλούν µελάνωµα κ.α. Επίσης η 

εξέλιξη της ΧΝΑ µπορεί να ανασταλεί, όταν οφείλεται σε νεφροπάθεια 

από αναλγητικά. 

Άλλες περιπτώσεις που χρειάζονται ειδική θεραπεία είναι η ΤΒC 

νεφρού και η ουρική νεφροπάθεια. Η ΧΝΑ που οφείλεται σε υπέρταση 

µπορεί να βελτιωθεί µε ειδική αντιµετώπιση. 

Η αναζήτηση παραγόντων που επιδεινώνουν τη νεφρική 

λειτουργία πρέπει να είναι λεπτοµερείς, ιδίως σε ασθενείς που 

παρουσιάζουν πρόσφατη και ανεξήγητη επιδείνωση της νεφρικής 

λειτουργίας. Τέτοιοι παράγοντες είναι οι διαταραχές του ισοζυγίου του 

ύδατος και των ηλεκτρολυτών (π.χ. αφυδάτωση, υπερυδάτωση, 

έλλειψη νατρίου), οι αιµοδυναµικές διαταραχές (συµφορητική καρδιακή 

ανεπάρκεια, υπόταση, καταπληξία), η λήψη νεφροτοξικών φαρµάκων 

(αµινογλυκοσίδες, σκιαγραφικές ουσίες, τετρακυκλίνες, µη στεροειδή 
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αντιφλεγµονώδη, αµφοτερικινη β, κ.α.), η υπέρταση, οι ουρολοιµώξεις 

και διάφορες µεταβολικές διαταραχές. (Μακρής και συν 1997). 

 

4.6 Επιπλοκές χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας 

1. Υπερφόρτωση µε υγρά: αποτελεί συνήθως επιπλοκή της 

προχωρηµένης νεφρικής ανεπάρκειας και µπορεί να εµφανισθεί µε 

οιδήµατα κάτω άκρων, γενικευµένο οίδηµα (ανά σάρκα) ή και µε 

πνευµονικό οίδηµα. Συχνά συνοδεύεται από υπονατριαιµία και 

αντιµετωπίζεται αρχικά µε τον περιορισµό πρόσληψης υγρών, 

τη χορήγηση διουρητικών και βέβαια σε βαριές καταστάσεις 

µπορεί να χρειασθεί η εφαρµογή εξωνεφρικής κάθαρσης. 

2. Υπερκαλιαιµία: αποτελεί µια από τις σοβαρότερες και πιο 

απειλητικές για τη ζωή του ασθενή επιπλοκές. Μπορεί να εµφανισθεί και 

στα πρώτα στάδια της ΧΝΑ, ιδίως όταν γίνεται χρήση 

καλιοσυντηρητικών φαρµάκων (ΑΜΕΑ, σπιρονολακτόνη). Όσο υπάρχει 

ικανοποιητική διούρηση, η πτώση της τιµής του καλίου είναι πιο εύκολη 

και επιτυγχάνεται συντηρητικά (iv γλυκονικό ασβέστιο) σε ασθενείς µε 

ΧΝΑ και σχετίζεται µε παθολογικές καταστάσεις των οστών, των 

µαλακών µορίων, του αίµατος, της καρδιάς και των αγγείων. Υπάρχουν 

και άλλες επιπλοκές που έχουν ήδη αναφερθεί στην κλινική εικόνα της 

Χ.Ν.Α (κεφάλαιο 4.2) 

Πρωταρχικό ρόλο έχουν οι παραθυρεοειδείς αδένες µε την 

παραθορµόνη καθώς και η βιταµίνη D. Συχνότερη µορφή αποτελεί ο 

δευτεροπαθής υπερπαραθυρεοειδισµός ενώ άλλες µορφές είναι η 

αδυναµική νόσος, η οστεοµαλακία και η µικτή νόσος. Στο φάσµα της 

ΝΟ∆ ανήκει, αν και έχει άλλη παθογένεια, και η αµυλοείδωση της 

αιµοκάθαρσης. 

Η χορήγηση της βιταµίνης D, το ανθρακικό ασβέστιο, τα 

δεσµευτικά του φωσφόρου και τελευταία τα ασβεστιοµιµητικά 

αποτελούν τη φαρµακευτική φαρέτρα στην αντιµετώπιση της ΝΟ∆. 
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Συχνά χρειάζεται και η χειρουργική παρέµβαση µε τη διενέργεια της 

παραθυρεοειδεκτοµής. 

Συµπερασµατικά, η ΧΝΑ σήµερα αφορά ένα µεγάλο αριθµό 

ασθενών και µπορεί λόγω της ποικιλοµορφίας των συµπτωµάτων να 

απασχολεί πολλές ιατρικές ειδικότητες. Στόχος θα πρέπει να είναι η 

έγκαιρη παραποµπή στο νεφρολόγο ώστε να γίνει όσο το δυνατό πιο 

πρώιµη διάγνωση και πιο γρήγορη θεραπευτική παρέµβαση για την 

επιβράδυνση της νεφρικής νόσου. Αν η επιβράδυνση αυτή δεν είναι 

εφικτή, θα πρέπει να γίνει η σωστή προετοιµασία για την οµαλή ένταξη 

του ασθενή σε θεραπεία υποκατάστασης και βέβαια όπου υπάρχει 

ένδειξη να οδηγηθεί ως τη µεταµόσχευση νεφρού 

(www.news.gr/renalkomoini). 

 

 4.7 Επείγοντα προβλήµατα σε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια 
(ΧΝΑ) 

 
Αυτά περιλαµβάνουν την καρδιακή ανεπάρκεια, ηλεκτρολυτικές 

διαταραχές (υπέρ- και υποκαλιαιµία, υπασβεστιαιµία), µεταβολική 

οξέωση, αρρυθµίες και προβλήµατα από την εσωτερική αρτηριοφλεβική 

αναστόµωση (fistula), το shunt ή τον φλεβικό καθετήρα. Όσον αφορά 

στην καρδιακή ανεπάρκεια ισχύει ότι και στην ΟΝΑ, µε τη διαφορά ότι 

εδώ δεν έχουν θεραπευτικά καµία επίδραση τα διουρητικά, όταν 

πρόκειται για αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς. Οι ηλεκτρολυτικές 

διαταραχές που αφορούν στο κάλιο, η µεν υπερκαλιαιµία που συνήθως 

διαπιστώνεται την επόµενη ηµέρα από την αιµοκάθαρση χρήζει 

εξωνεφρικής κάθαρσης για οριστική αντιµετώπιση, αν και µπορεί να 

δοθεί γλυκόζη µε ινσουλίνη, διττανθρακικά ή γλυκονικό ασβέστιο, η δε 

υποκαλιαιµία εµφανίζεται την ηµέρα της αιµοκάθαρσης και συνήθως 

δεν χρήζει ιδιαίτερης αγωγής. Η υπέρταση, η µεταβολική οξέωση, οι 

αρρυθµίες και τα προβλήµατα από τις αγγειακές προσπελάσεις επειδή 
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παρουσιάζουν µερικές διαφορές από την ΟΝΑ θα αναλυθούν ξεχωριστά. 

Οι ασθενείς µε ΧΝΑ προτελικού σταδίου που εµφανίζουν τις εκδηλώσεις 

αυτές αντιµετωπίζονται όπως και αυτοί µε ΟΝΑ. 

α) Υπέρταση 

Είναι συνήθως ογκοεξαρτώµενη (φόρτωση µε νερό) και σχεδόν 

πάντα η ριζική αντιµετώπιση γίνεται µε την αφαίρεση υγρών µε 

εξωνεφρική κάθαρση (κυρίως ξηρά κάθαρση ή συνεχή αρτηριοφλεβική 

αιµοδιήθηση). Βέβαια έχει θέση η υπογλώσσια χορήγηση αναστολέων 

των διαύλων ασβεστίου ή α-ΜΕΑ, όπως και η χορήγηση 

νιτροπρωσσικού νατρίου, µε τον τρόπο που περιγράφηκε στην ΟΝΑ. 

(www.news.gr/renalkomoini). 

 

β) Μεταβολική οξέωση 

Αυτή συνήθως είναι ήπια, εκτός κι αν ο ασθενής ήταν 

παραµεληµένος, οπότε µπορεί να συµβεί σηµαντική µείωση του pH 

(ακόµη και κάτω από 7,00), µε αποτέλεσµα να µη λειτουργεί κανένα 

ενζυµικό σύστηµα και να υπάρχουν εκδηλώσεις σχεδόν από κάθε 

όργανο, κυρίως όµως από το καρδιαγγειακό (αρρυθµίες, υπόταση). 

 

γ) Αρρυθµίες 

Τα σηµαντικότερα αίτια αρρυθµιών περιλαµβάνουν τις 

ηλεκτρολυτικές διαταραχές (υπέρ- και υποκαλιαιµία), την υπέρταση, 

την υπόταση (συνήθως µετά την εξωνεφρική κάθαρση για 

αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς), την αναιµία και τη στεφανιαία νόσο, που 

είναι αρκετά συχνές σε ασθενείς µε ΧΝΑ, όπως επίσης και τη 

δυσλειτουργία της αριστεράς κοιλίας. Η θεραπεία αφορά στην 

αντιµετώπιση της αιτίας που προκάλεσε την αρρυθµία. 
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δ) Προβλήµατα από τη fistula, τον καθετήρα ή το shunt 

Αυτά αφορούν κυρίως σε αιµορραγίες από τα συστήµατα 

αγγειακής προσπέλασης (fistula, shunt, καθετήρες), όπου η ιατρική 

παρέµβαση πρέπει να αποσκοπεί απόλυτα στην διακοπή της 

αιµορραγίας µε κάθε τρόπο. Επισηµαίνετε κι εδώ ότι όποιο κι αν είναι το 

τίµηµα διακοπής της αιµορραγίας επιβάλλεται να γίνει, αφού αν 

παραµείνει αυτή για ελάχιστα λεπτά θα επέλθει το υποογκαιµικό shock 

και ο θάνατος. 

(www.news.gr/renalkomoini). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5Ο 

ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ(ΑΚ) 

 
5.1 Αρχές αιµοκάθαρσης 
 
ΜΕΤΑΦΟΡΑ ∆ΙΑΛΥΜΕΝΩΝ ΟΥΣΙΩΝ 

Τι σηµαίνει ΑΚ 

Το πρώτο συνθετικό υποδηλώνει ότι η διαδικασία εφαρµόζεται 

στο αίµα. Το δεύτερο αναφέρεται στη διαδικασία διαχωρισµού ή 

διήθησης. Τα άχρηστα προϊόντα του µεταβολισµού ή οι τοξίνες 

διηθούνται, µέσω ηµιδιαπερατής µεµβράνης, από το αίµα προς το 

διάλυµα της ΑΚ, µε το οποίο και αποµακρύνονται. 

 

Μεταβολικά προϊόντα που αποµακρύνονται µε την ΑΚ 

Στην ουραιµία παρατηρείται συσσώρευση πολλών ουσιών στο 

αίµα. Το ΜΒ πολλών από αυτές είναι µικρότερο από 500 d, οπότε 

διαχέονται εύκολα µέσω µεµβρανών κυτταρίνης. Τα σωµατίδια µε 

µέγεθος 500-2000 d, που ονοµάζονται µερικές φορές µόρια µέσου ΜΒ, 

διαχέονται επίσης µέσα από αυτές τις µεµβράνες, σε µικρό όµως 

ποσοστό. Τα πολυπεπτίδια που έχουν µέγεθος µέσα σε αυτά τα όρια 

έχουν θεωρηθεί πιθανώς υπεύθυνα για την πρόκληση µερικών από τα 

συµπτώµατα της ουραιµίας, χωρίς αυτό να έχει αποδειχθεί. Μόρια µε 

µέγεθος µεγαλύτερο από 3000 d δε θεωρούνται γενικά τοξικά, µε 

εξαίρεση τη β2-µικροσφαιρίνη (11.800 d) η οποία έχει συσχετιστεί µε 

την εναπόθεση αµυλοειδούς και την ανάπτυξη οστικής νόσου και 

αναιµίας. (Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003). 

 

Τι είναι η ηµιδιαπερατή µεµβράνη 

Η ηµιδιαπερατή µεµβράνη λειτουργεί ως φίλτρο. Μπορεί να τη 

φανταστεί κανείς ως µια µεµβράνη µε πολλά διάσπαρτα 
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υποµικροσκοπικά κενά ή πόρους. Το διαλυµένα σωµατίδια που έχουν 

µέγεθος µεγαλύτερο από τη διάµετρο αυτών των πόρων δεν διέρχονται 

από τη µεµβράνη και, εποµένως, κατακρατούνται. Τα σωµατίδια που 

έχουν µέγεθος αρκετά µικρό ώστε να διέρχονται από τους πόρους της 

µεµβράνης, διακινούνται µε ρυθµό που είναι αντιστρόφως ανάλογος 

του µεγέθους τους: τα πολύ µικρά σωµατίδια διέρχονται πιο γρήγορα 

από εκείνα που είναι κάπως µεγαλύτερα. 

Λειτουργία ηµιδιαπερατής µεµβράνης στην ΑΚ 

Το αίµα του ασθενούς διέρχεται από ένα διαµέρισµα που 

σχηµατίζεται από τη µεµβράνη. Το διάλυµα ΑΚ περιβάλλει αυτό το 

διαµέρισµα. Τα ερυθρά και τα λευκά αιµοσφαίρια, τα αιµοπετάλια και οι 

περισσότερες πρωτεΐνες του πλάσµατος έχουν σχετικά µεγάλο µέγεθος 

και δεν διέρχονται από τους πόρους της µεµβράνης. Το νερό και τα 

µικρά σωµατίδια, όπως οι ηλεκτρολύτες, διαχέονται µέσα από τη µεµ-

βράνη, καθώς επίσης και η ουρία (60 d), η Cr (113 d) και η γλυκόζη 

(184 d). 

 

Τι είναι διάχυση 

Τα µόρια διαλύµατος βρίσκονται σε συνεχή κίνηση έτσι ώστε να 

κατανέµονται οµοιόµορφα σε όλο το διάλυµα. Η ταχύτητα αυτής της 

κίνησης εξαρτάται από τη συγκέντρωση, το µέγεθος και το ηλεκτρικό 

φορτίο των σωµατιδίων. Η διάχυση των διαλυµένων σωµατιδίων, µέσω 

ηµιδιαπερατής µεµβράνης, είναι η βάση της ΑΚ. (Αγραφιώτης Θ. Κ. , 

και συν, 2003). 

 

ΜΕΤΑΦΟΡΑ 

Μεταφορά µε διάχυση 

Όπως αναφέρθηκε παραπάνω, τα σωµατίδια των διαλυµένων 

ουσιών διαχέονται µέσω της µεµβράνης ΑΚ µε κατεύθυνση από την 
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πλευρά της υψηλής συγκέντρωσης προς την πλευρά της χαµηλής. Αυτή 

η κίνηση ονοµάζεται µεταφορά µε διάχυση ή, λιγότερο συχνά, 

µεταφορά µε αγωγή. 

Από τι εξαρτάται η ταχύτητα της µεταφοράς µε διάχυση 

Εξαρτάται από: 

� την κλίση συγκέντρωσης εκατέρωθεν της µεµβράνης για κάθε 

διαλυµένη ουσία. 

� την επιφάνεια της µεµβράνης όσο µεγαλύτερη είναι η επιφάνεια 

τόσο µεγαλύτερη ποσότητα διαλυµένης ουσίας µεταφέρεται στη 

µονάδα του χρόνου και 

� το συντελεστή µεταφοράς µάζας για συγκεκριµένη ουσία και για 

συγκεκριµένη µεµβράνη. Ο συντελεστής µεταφοράς µάζας 

αυξάνεται όσο λεπτότερη και περισσότερο πορώδης είναι η 

µεµβράνη. (Αγραφιώτης Θ. Κ. , και συν, 2003). 

 

∆ΙΗΘΗΣΗ 

Όταν το Η20 διέρχεται µέσα από τη µεµβράνη λόγω κλίσης πίεσης 

(υπερδιήθηση), δηµιουργείται ένα φαινόµενο τριβής µε τα µόρια των 

διαλυµένων ουσιών, που ονοµάζεται καθυστέρηση διαλύτη. Τα µόρια 

του Η20 µπορεί να παρασύρουν µόρια διαλυµένης ουσίας και αυτή η 

κίνηση ονοµάζεται διήθηση. 

Συντελεστής διήθησης 

Η ποσότητα της διαλυµένης ουσίας που µεταφέρεται µέσω της 

µεµβράνης ανάλογα µε την ποσότητα του υγρού που υπερδιηθείται, 

εξαρτάται από το µέγεθος των σωµατιδίων της διαλυµένης ουσίας σε 

σχέση µε το µέγεθος των πόρων. Αν ο λόγος του µεγέθους του πόρου 

προς το µέγεθος του σωµατιδίου είναι µεγάλος, δεν υπάρχει 

περιορισµός στη µεταφορά της διαλυµένης ουσίας και ο συντελεστής 

διήθησης θεωρείται ότι είναι 1,0. Αν τα σωµατίδια της διαλυµένης 
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ουσίας δε διέρχονται µέσα από τους πόρους της µεµβράνης, ο 

συντελεστής διήθησης είναι µηδέν. 

Η σηµασία της διήθησης 

Τα διαλυµένα σωµατίδια µε µέγεθος µεγαλύτερο από 500 d 

µπορεί να έχουν χαµηλό συντελεστή διήθησης, αλλά επειδή µικρό µόνο 

ποσοστό τους µεταφέρεται µε διάχυση, η διήθηση είναι τελικά 

υπεύθυνη για το µεγαλύτερο µέρος της συνολικής µεταφοράς τους. Η 

διήθηση έχει πρωταρχική σηµασία στην ΑΚ υψηλής ροής και στις 

τεχνικές συνεχούς Α-Φ αιµοδιήθησης, στη συνεχή Α-Φ ΑΚ και στην 

διαδιήθηση. 

 

Τι σηµαίνει κάθαρση 

Η κάθαρση είναι εµπειρικό µέγεθος που υποδεικνύει τον υπολογι-

ζόµενο όγκο αίµατος που καθαρίζεται πλήρως από µια ουσία (χ) σε 1 

λεπτό. Πρόκειται για θεωρητικό, όχι για πραγµατικό όγκο. (Αγραφιώτης 

Θ. Κ. ,και συν, 2003). 

 

ΥΠΕΡ∆ΙΗΘΗΣΗ 

Η ελεγχόµενη αποµάκρυνση υγρών κατά την ΑΚ έχει θεµελιώδη 

σηµασία. Τα σπειροειδή φίλτρα είχαν µεγάλη εσωτερική αντίσταση. Η 

πίεση που έπρεπε να ασκείται για τη διατήρηση της ροής του αίµατος 

δηµιουργούσε θετική κλίση υδροστατικής πίεσης, µε αποτέλεσµα να 

προκαλείται έξοδος νερού. Το φαινόµενο αυτό ονοµάστηκε 

υπερδιήθηση. Τα φίλτρα του Κill είχαν µικρή εσωτερική αντίσταση και η 

απαραίτητη διαφορά υδροστατικής πίεσης παραγόταν µέσω εφαρµογής 

αρνητικής πίεσης στην πλευρά του διαλύµατος. Στα περισσότερα από τα 

φίλτρα που χρησιµοποιούνται σήµερα εφαρµόζεται ενδιάµεση 

κατάσταση µε ταυτόχρονη θετική πίεση στο διαµέρισµα του αίµατος και 

αρνητική πίεση στο διαµέρισµα του διαλύµατος. 
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Έλεγχος βαθµού υπερδιήθησης κατά τη διάρκεια της ΑΚ 

Στο παρελθόν, ο έλεγχος της υπερδιήθησης γινόταν µέσω 

κατάλληλης τροποποίησης της ∆ΜΠ. Ωστόσο, η µέτρηση των πιέσεων 

του αίµατος στη γραµµή εξόδου και του διαλύµατος στη γραµµή 

εισόδου(µεταβλητών µε καθοριστική σηµασία στους υπολογισµούς) 

γίνεται συχνά µε χαµηλή ακρίβεια. Η τιµή του Kuf που δίνεται από τον 

κατασκευαστή βασίζεται συνήθως σε in νitrο µελέτες και είναι δυνατό 

να διαφέρει από αυτό που συµβαίνει στον ασθενή έως ±30%. Ακόµα 

και µε τις συµβατικές µεµβράνες κυτταρίνης και ρυθµούς ροής αίµατος 

200—300 ml/min, είναι δυνατό να παρατηρηθούν µεγάλες διαφορές 

µεταξύ προγραµµατιζόµενης και πραγµατικής αποµάκρυνσης υγρών. Με 

την εφαρµογή ΑΚ υψηλής αποτελεσµατικότητας ή υψηλής ροής, η 

ακρίβεια στο χειρισµό της υπερδιήθησης αποκτά κρίσιµη σηµασία, µε 

αποτέλεσµα να δηµιουργείται η ανάγκη ανάπτυξης κατάλληλου 

εξοπλισµού για τον άµεσο έλεγχο της υπερδιήθησης, λεπτό προς λεπτό. 

 

Μετακινήσεις υγρών µεταξύ ενδοκυττάριου και εξωκυττάριου 

διαµερίσµατος κατά τη διάρκεια της ΑΚ 

Η υπερδιήθηση προκαλεί ταχεία αποµάκρυνση υγρών από τον 

ενδαγγειακό χώρο. Αν ο ρυθµός αποµάκρυνσης υπερβαίνει το ρυθµό 

αναπλήρωσης από το διάµεσο χώρο, 

αναπτύσσεται υποογκαιµία και 

υπόταση. Με την έγχυση υπέρτονου 

ορού αυξάνεται η ωσµωτικότητα τόσο 

στον ενδαγγειακό όσο και στον 

εξωαγγειακό χώρο. Αυτή η αύξηση της 

ωσµωτικότητας προκαλεί έξοδο υγρού από την πολύ µεγαλύτερη 

ενδοκυττάρια δεξαµενή� έτσι αποτρέπεται η υποογκαιµία που προκαλεί 

υπόταση. (Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003). 
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Αντίστροφη διήθηση 

Κατά την ΑΚ υψηλής ροής, το σύστηµα ελέγχου της 

υπερδιήθησης αποτρέπει την καθαρή αποµάκρυνση υπερβολικής 

ποσότητας διαλύµατος. Η συσκευή παράγει θετικό λόγο µετακίνησης 

"αίµατος/ διαλύµατος ΑΚ" στο φίλτρο (µετακίνηση από το αίµα προς το 

διάλυµα ΑΚ) κοντά στο σηµείο εισόδου του αίµατος, αλλά είναι δυνατό, 

υπό ορισµένες συνθήκες, ο λόγος αυτός να γίνει αρνητικός (µετακίνηση 

από το διάλυµα ΑΚ προς το αίµα) κοντά στο σηµείο εξόδου. Η 

µετακίνηση διαλύµατος ΑΚ προς το διαµέρισµα του αίµατος ονοµάζεται 

"αντίστροφη διήθηση". 

Ποια η σηµασία της αντίστροφης διήθησης 

Το νερό που χρησιµοποιείται για την παρασκευή του διαλύµατος 

ΑΚ δεν είναι αποστειρωµένο. Η προσθήκη των ΗCO3- προάγει τον 

πολλαπλασιασµό των βακτηρίων. Παράγονται ενδοτοξίνες και προϊόντα 

διάσπασης που µε την αντίστροφη διήθηση µέσω µεµβράνης υψηλής 

ροής εισέρχονται στην κυκλοφορία του αίµατος. Αυτά τα βακτηριακά 

προϊόντα δρουν στον οργανισµό ως πυρετογόνα ή είναι δυνατό να 

προκαλέσουν άλλες ανεπιθύµητες αντιδράσεις. (Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και 

συν, 2003). 

 

5.2 Φίλτρα αιµοκάθαρσης 

Η τεχνολογία, που αφορά στα φίλτρα αιµατοκάθαρσης, έχει κάνει 

σηµαντικά βήµατα προόδου από το 1960. Τα φίλτρα, που διαθέτονται 

σήµερα στην αγορά από τις βιοµηχανίες, είναι εύχρηστα, ανθεκτικά, 

διάφορων επιφανειών και µε ικανοποιητική απόδοση. Αποτέλεσµα της 

εξέλιξης αυτής είναι η µείωση του χρόνου αιµατοκάθαρσης, η 

σηµαντική ασφάλεια κατά τη διάρκεια της θεραπείας και ο ελάχιστος 

χρόνος, που απαιτείται για την προετοιµασία έναρξης της 

αιµατοκάθαρσης. 
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Τα φίλτρα αιµατοκάθαρσης, που αποτελούνται από τις µεµβράνες 

αιµοκάθαρσης και τις υποστηρικτικές δοµές των µεµβρανών, κατατάσ-

σονται σήµερα σε τρεις µεγάλες κατηγορίες 

 

5.2.1 Φίλτρα σπειροειδή (Coils) 

Αποτελούνται από µια σωληνώδη 

µεµβράνα κουπροφάνης, η οποία, µαζί µ' ένα 

εύκαµπτο υποστηρικτικό πλέγµα, ελίσσεται 

σαν σπείρα γύρω από ένα κύλινδρο. Τα φίλτρα 

του τύπου αυτού εµφανίζουν µεγάλη 

αντίσταση στη ροή του αίµατος. Έτσι η πτώση 

πίεσης στον αιµατικό χώρο είναι αρκετά µεγάλη, µε αποτέλεσµα η 

υπερδιήθηση να ρυθµίζεται δύσκολα. 

Τα παλιά µοντέλα είχαν δυο σπείρες, έφεραν εσωτερικό 

µηχανισµό (cuff) για την ελάττωση των αντιστάσεων και τη ρύθµιση 

της υπερδιήθησης και ήταν φίλτρα επανακυκλοφορίας (το υγρό 

αιµατοκάθαρσης παρέχονταν µε ροή 20-30 λίτρα/min στο φίλτρο, απ' 

όπου, αφού περνούσε, ένα µέρος του ξανακυκλοφορούσε µέσα από το 

φίλτρο). Τα νεώτερα µοντέλα έχουν µια σπείρα, δε φέρουν µηχανισµό 

ρύθµισης της πίεσης, έχουν ειδικό υποστηρικτικό πλέγµα, για να 

ελαττώνεται η αντίσταση στη ροή του αίµατος, και είναι φίλτρα µονής 

διάβασης (single pass). 

Η ενεργή επιφάνεια της µεµβράνας αιµατοκάθαρσης στα 

σπειροειδή φίλτρα κυµαίνεται από 0,6-1,8 m2. Πλεονεκτήµατα των 

φίλτρων αυτών είναι η καλή απόδοση τους, η εύκολη χρήση τους και η 

χαµηλή τιµή αγοράς. Μειονεκτήµατα είναι η αρκετά συχνή ρήξη της 

µεµβράνας, όταν αυξάνονται οι πιέσεις στο φίλτρο, και η δύσκολα 

ρυθµιζόµενη υπερδιήθηση (Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 
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5.2.2. Φίλτρα παράλληλων πλακών (Parallel plates) ή επίπεδα (flat 

plates) 

Αποτελούνται από δυο ή 

περισσότερους παράλληλους 

ορθογώνιους χώρους, που 

χωρίζονται µεταξύ τους µε 

στερεές στηρικτικές δοµές, 

πάνω στις οποίες βρίσκονται 

οι µεµβράνες. Παρουσιάζουν 

µικρή παραµόρφωση στις 

µεταβολές των πιέσεων, µε αποτέλεσµα η πτώση της πίεσης στον 

αιµατικό χώρο να είναι µικρή. Ο εξωσωµατικός όγκος αίµατος, που 

απαιτείται για τη διενέργεια αιµατοκάθαρσης µε τα φίλτρα αυτά, είναι 

µικρότερος από τον αντίστοιχο των σπειροειδών φίλτρων και ο ρυθµός 

υπερδιήθησης είναι εύκολο να ρυθµιστεί. 

Τα πρώτα µοντέλα των φίλτρων παράλληλων πλακών 

αποτελούνταν από δυο µεγάλες πλάκες, που, πριν από τη χρήση τους, 

έπρεπε να συναρµολογηθούν. Η δίοδος του υγρού αιµατοκάθαρσης 

γίνονταν µέσα από επιµήκη κανάλια. 

Τα σηµερινά µοντέλα αποτελούνται από πολλές παράλληλες 

πλάκες και είναι αποστειρωµένα και έτοιµα για χρήση. Η επιφάνεια της 

µεµβράνας κυµαίνεται από 0,4-2,0 m2. Σε σύγκριση µε τα σπειροειδή 

φίλτρα έχουν την ίδια περίπου απόδοση, πλην όµως η υπερδιήθηση 

ρυθµίζεται ευκολότερα και ο κίνδυνος ρήξης της µεµβράνας είναι 

µικρότερος(Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 
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5.2.3 Φίλτρα κοίλων ινών (Hollow fibers) ή τριχοειδικά (Capillaries) 

Τα φίλτρα αυτά αποτελούνται από 

οµάδα 3.000-20.000 κοίλων ινών 

(τριχοειδή), που έχουν εσωτερική 

διάµετρο περίπου 200 µ. ∆εν έχουν 

στηρικτικές δοµές και η µεµβράνα τους 

είναι κουπροφάνη, οξική κυτταρίνη ή 

αναγεννηµένη κυτταρίνη. Το µοντέλο 

αυτό από θεωρητική άποψη αποτελεί 

την καλύτερη κατασκευή, γιατί για 

επιφάνεια 1 m2 
 ο εξωσωµατικός όγκος αίµατος, που απαιτείται, είναι 

µικρότερος από 150 ml. Ακόµα η πτώση πίεσης στον αιµατικό χώρο 

είναι µικρή και η υπερδιηθηση ρυθµίζεται εύκολα. Η επιφάνεια τους 

κυµαίνεται από 0,3-2,5 m2. Η χρήση τους είναι εύκολη και απλή και η 

απόδοση τους ισοδύναµη µε την αντίστοιχη των άλλων τύπων φίλτρων. 

Μειονέκτηµα των φίλτρων αυτών είναι η µεγαλύτερη δόση ηπαρίνης, 

που απαιτείται συνήθως κατά τη διάρκεια της αιµατοκάθαρσης για την 

αποφυγή θροµβώσεων των κοίλων ινών. Μικροθροµβώσεις, που συχνά 

συµβαίνουν στον τύπο των φίλτρων αυτών, ελαττώνουν την ενεργή 

επιφάνεια κάθαρσης και εποµένως την αποδοτικότητα της 

αιµοκάθαρσης (Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 

 
5.3 ∆ιάλυµα αιµοκάθαρσης και επεξεργασία νερού  
 
Το υγρό της αιµοκάθαρσης 

Το υγρό της αιµατοκάθαρσης, στοιχείο απαραίτητο για τη 

διενέργεια της αιµατοκάθαρσης, παρασκευάζεται από ειδικό 

συµπυκνωµένο διάλυµα ηλεκτρολυτών, το οποίο αραιώνεται µε 

ανάλογη ποσότητα νερού. 
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Α. Παρασκευή και σύνθεση του υγρού αιµοκάθαρσης 

Το υγρό αιµατοκάθαρσης είναι υδατικό διάλυµα µη 

αποστειρωµένο, µε ηλεκτρολυτική σύνθεση όµοια προς την αντίστοιχη 

του εξωκυττάριου υγρού. ∆εν περιέχει ουσίες, που πρέπει να 

αφαιρούνται από το αίµα των αιµατοκαθαιρόµενων ασθενών, όπως είναι 

η ουρία, η κρεατινίνη και άλλα άχρηστα προϊόντα, και η ηλεκτρολυτική 

του σύνθεση είναι έτσι σχεδιασµένη, ώστε να διορθώνει τις διαταραχές, 

που αναπτύσσονται κατά τα µεσοδιαστήµατα των αιµοκαθάρσεων. 

Για την παρασκευή το υγρού αιµατοκάθαρσης χρησιµοποιούνται 

δυο είδη υγρών νερό της βρύσης (επεξεργασµένο ή µή) και πυκνό 

διάλυµα ηλεκτρολυτών. Αυτό το τελευταίο φέρεται σε πλαστικούς 

σάκκους των 5 λίτρων και αραιώνεται µε νερό µέσα στο µηχάνηµα. Η 

παρασκευή του υγρού αιµατοκάθαρσης γίνεται µηχανικά µε τις συ-

σκευές αυτόµατης και ανάλογης µίξης. Οι συσκευές αυτές, που είναι εν-

σωµατωµένες στα µηχανήµατα αιµατοκάθαρσης, παίρνουν πυκνό 

διάλυµα ηλεκτρολυτών από ειδικούς κάδους και νερό από τη βρύση σε 

αναλογία 1/34-40. 

Στην τελική του σύνθεση το υγρό αιµατοκάθαρσης περιέχει: 

Νάτριο: 135-145 mEq/L 

Κάλιο: 1,5-3,5 mEq/L  

Ασβέστιο: 3-3,5 mEq/L  

Μαγνήσιο: 0,6-1,6 mEq/L  

Χλώριο: 100-114 mEq/L 

Οξικά: 35-40 mEq/L 

Γλυκόζη: 0-4 gr/L 

Η ωσµωτική πίεση του υγρού ΑΚ ανέρχεται σε 280-310mOsm/L, 

το δε ph κυµαίνεται µεταξύ 7,50 και 7,60. 

Η σύνθεση του υγρού αιµατοκάθαρσης θα πρέπει να σχεδιάζεται 

ειδικά για κάθε ένα ασθενή, ανάλογα µε τις ανάγκες του. Αυτό φυσικά 
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προϋποθέτει τη διάθεση στην αγορά από µέρους της βιοµηχανίας µιας 

µεγάλης «γκάµας» πυκνών ηλεκτρολυτικών διαλυµάτων, ώστε να 

υπάρχει δυνατότητα παρασκευής υγρού αιµατοκάθαρσης ποικίλης 

σύνθεσης  (Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 

 

Λειτουργίες του διαλύµατος ΑΚ 

Το διάλυµα ΑΚ αποµακρύνει τα άχρηστα µεταβολικά προϊόντα και 

την περίσσεια των υγρών που έχουν αφαιρεθεί από το αίµα κατά τη 

διεργασία της ΑΚ και ταυτόχρονα προλαµβάνει την απώλεια 

απαραίτητων ηλεκτρολυτών και την υπερβολική αφαίρεση νερού. Αυτές 

οι λειτουργίες επιτυγχάνονται µε την παρασκευή διαλύµατος ΑΚ µε 

χηµική σύνθεση που προσοµοιάζει όσο το δυνατό περισσότερο µε 

εκείνη του νερού του φυσιολογικού πλάσµατος. 

 

Γιατί έχει τόσο µεγάλη σηµασία η επαλήθευση και η παρακολούθηση 

της σύστασης του διαλύµατος ΑΚ 

Τα σφάλµατα κατά την παρασκευή του διαλύµατος ΑΚ ή οι 

βλάβες των διάφορων οργάνων είναι δυνατό να προκαλέσουν σοβαρές 

αντιδράσεις στους ασθενείς ή ακόµα και το θάνατο. Σε κάθε συνεδρία 

ΑΚ πρέπει να γίνεται επαλήθευση της σύστασης του διαλύµατος που 

πρόκειται να χρησιµοποιηθεί. Η λειτουργία των συστηµάτων παροχής 

πρέπει να ελέγχεται καθηµερινά. 

 

Μέθοδοι που χρησιµοποιούνται για τον έλεγχο της σύστασης του 

διαλύµατος  

Υπάρχουν δύο γενικές µέθοδοι, η πρωτογενής και η 

δευτερογενής. Κατά την πρωτογενή µέθοδο, προσδιορίζεται ειδικά η 

συγκέντρωση διαλυµένης ουσίας µε µία αξιόπιστη εργαστηριακή 

δοκιµασία. Συνήθως, προσδιορίζεται η συγκέντρωση δύο διαλυµένων 

ουσιών, π.χ. του Να+ µε φωτοµετρία φλογός και του Cl- µε 
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τιτλοποίηση. Αυτές οι µετρήσεις έχουν ιδιαίτερη σηµασία στην ΑΚ µε 

ΗCO3- για τη διασφάλιση του σωστού λόγου οξέος προς ΗCO3-, καθώς 

και του λόγου συµπυκνωµένου διαλύµατος προς νερό. (Αγραφιώτης Θ. 

Κ. ,και συν, 2003). 

 

∆ευτερογενείς µέθοδοι ελέγχου 

Η δοκιµασία ελέγχου του διαλύµατος ΑΚ που χρησιµοποιείται πιο 

συχνά είναι η µέτρηση της συνολικής αγωγιµότητας. Με αυτή ιη 

µέτρηση δεν προσδιορίζεται η συγκέντρωση κάποιων συγκεκριµένων 

ιόντων, αλλά η συνολική αγωγιµότητα στην οποία συµβάλλουν όλα τα 

ιόντα (γι' αυτό η δοκιµασία αυτή χαρακτηρίζεται ως δευτερογενής). 

Απαιτείται µεγάλη προσοχή κατά τη διακρίβωση των µετρητών της 

αγωγιµότητας στο "φυσιολογικό" ή "ασφαλές" όριο τιµών για κάθε 

είδος συµπυκνωµένου διαλύµατος που χρησιµοποιείται. Αν 

χρησιµοποιούνται δύο ή περισσότεροι διαφορετικοί τύποι 

συµπυκνωµένων διαλυµάτων, τα ασφαλή όρια τιµών για καθένα απ' 

αυτά πρέπει να προσδιορίζονται ξεχωριστά µε ακρίβεια, αφού οι συγκε-

ντρώσεις των ιόντων στα διαλύµατα αυτά µπορεί να είναι διαφορετικές. 

Οι περισσότεροι κατασκευαστές αναγράφουν στην ετικέτα του περιέκτη 

του συµπυκνωµένου διαλύµατος την αγωγιµότητα του όταν αναµειχθεί 

σωστά. 

Μια εναλλακτική δευτερογενής µέθοδος ελέγχου του διαλύµατος 

ΑΚ είναι η µέτρηση της συνολικής αγωγιµότητας µε βάση είτε την 

πτώση του σηµείου πήξης είτε την πίεση των ατµών. Και σ' αυτήν την 

περίπτωση το αποτέλεσµα της µέτρησης εξαρτάται από τη συνολική 

ποσότητα των διαλυµένων ουσιών στο διάλυµα της ΑΚ. 

 

Έλεγχος θερµοκρασίας διαλύµατος ΑΚ 
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Η διάταξη θέρµανσης και/ή ανταλλαγής θερµότητας ελέγχεται 

από περισσότερους από έναν αισθητήρες και ένα ηλεκτρονικό κύκλωµα 

ελέγχου. Η θερµοκρασία του διαλύµατος πρέπει να διατηρείται µέσα σε 

όρια ±0,5 °C από την προκαθορισµένη τιµή. Πρέπει να υπάρχει ακόµη 

ένας ξεχωριστός αισθητήρας, ανεξάρτητος από το σύστηµα ελέγχου της 

θερµοκρασίας, που θα παρακολουθεί συνεχώς τις διακυµάνσεις της 

θερµοκρασίας και θα εκπέµπει ηχητικά και οπτικά σήµατα κινδύνου, 

όταν οι τιµές της υπερβαίνουν τα προκαθορισµένα όρια. Πολλοί 

ασθενείς µε ΤΣΧΝΑ έχουν εσωτερική θερµοκρασία σώµατος 36—36,5 

°C. Η προσφορά θερµότητας, σε ποσά που υπερβαίνουν τα απαραίτητα 

για την αναπλήρωση των απωλειών, προκαλεί αγγειοδιαστολή, η οποία 

µπορεί να έχει καταστροφικές συνέπειες στη φάση που µε τη 

φυσιολογική αντίδραση αγγειοσυστολής που επάγει η µείωση του όγκου 

του αίµατος λόγω της υπερδιήθησης. Επιδιώκεται η ελαχιστοποίηση της 

υπότασης. Θερµοκρασία του διαλύµατος ΑΚ που υπερβαίνει τους 41 °C 

προκαλεί αιµόλυση των ερυθρών αιµοσφαιρίων που µπορεί να 

συνεχιστεί για αρκετές ώρες (Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003). 

 

Επεξεργασία του χρησιµοποιούµενου νερού 

Οι ασθενείς, που υποβάλλονται σε χρόνια περιοδική 

αιµοκάθαρση, εκθέτονται, κατά τη διάρκεια της συνεδρίας, σε 30 

περίπου λίτρα υγρού αιµοκάθαρσης την ώρα ή 20.000 λίτρα το χρόνο, 

από τα οποία 19.500 λίτρα είναι νερό της πόλης. 

Το νερό της πόλης είναι γνωστό ότι περιέχει πολλές οργανικές και 

ανόργανες ουσίες. Όταν βέβαια πίνουµε το νερό αυτό, το έντερο 

ενεργεί σαν εκλεκτικός φραγµός για πολλές από αυτές τις ουσίες, ενώ 

αντίθετα κατά την αιµοκάθαρση η ηµιδιαπερατή µεµβράνη επιτρέπει τη 

δίοδο των διάφορων ουσιών από το νερό στο αίµα των ασθενών. Ακόµα 

οι φυσιολογικοί νεφροί απεκκρίνουν αρκετές από τις ουσίες αυτές, οι 
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πάσχοντες νεφροί όµως των αιµοκαθαιρόµενων ασθενών δεν έχουν 

αυτή τη δυνατότητα. 

Η περιεκτικότητα του νερού των πόλεων σε διάφορες ουσίες 

ποικίλλει από περιοχή σε περιοχή και επηρεάζεται από τη θερµοκρασία, 

το ΡΗ και τις βροχοπτώσεις. Επίσης περιέχει ουσίες προερχόµενες από 

τους αγωγούς, διαµέσου των οποίων µεταφέρεται το νερό. (Σόµπολος 

Ι. Κ., 1984). 

 

Α. Η σηµασία της επεξεργασίας του νερού, που χρησιµοποιείται στην 

αιµοκάθαρση 

Από τις ουσίες, που περιέχονται στο νερό των πόλεων, αρκετές, 

όπως έχει αποδειχτεί, έχουν βλαπτικές συνέπειες για τους ασθενείς, που 

υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση. Τέτοιες ουσίες είναι: Το αργίλιο, το 

ασβέστιο, τα θειικά άλατα, το κάδµιο, το κάλιο, το µαγνήσιο, το νάτριο, 

τα νιτρικά άλατα, τα φθοριούχα , η χλωραµίνη, το χλώριο, ο 

ψευδάργυρος και οι πυρετογόνες ουσίες. 

Οι υψηλές συγκεντρώσεις των ουσιών αυτών στο νερό της πόλης, 

που χρησιµοποιείται για την παρασκευή υγρού αιµοκάθαρσης, είναι 

δυνατό να προκαλέσουν διάφορα οξέα και χρόνια κλινικά σύνδροµα 

στους αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς. 

Από τα παραπάνω γίνεται φανερό ότι το νερό της βρύσης, που 

χρησιµοποιείται για την παρασκευή υγρού αιµοκάθαρσης, θα πρέπει να 

έχει σταθερή χηµική σύνθεση και οι συγκεντρώσεις των ουσιών και 

στοιχείων, που περιέχονται σ' αυτό, δε θα πρέπει σε καµιά περίπτωση 

να είναι τοξικές για τους ασθενείς. Για να επιτευχθούν οι ιδανικές αυτές 

συνθήκες, το νερό της πόλης πρέπει να καθαριστεί από τις ουσίες 

αυτές, προτού χρησιµοποιηθεί για την παρασκευή του υγρού 

αιµοκάθαρσης. 
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Υπάρχουν αρκετές µέθοδες για τη θεραπευτική αντιµετώπιση του 

νερού. Ανάλογα λοιπόν µε τα χαρακτηριστικά του νερού, που 

διαθέτεται σ' ένα κέντρο αιµοκάθαρσης, µπορούν να χρησιµοποιηθούν 

µια ή περισσότερες από τις µέθοδες αυτές. 

 

 

Β. Μέθοδοι επεξεργασίας του νερού της πόλης 

1. Φίλτρα 

∆ιακρίνονται σε δυο µεγάλες κατηγορίες: 

α) Φίλτρα καθίζησης: Αποµακρύνουν από το διερχόµενο µέσα απ' 

αυτά νερό αιωρούµενα σωµατίδια και προστατεύουν έτσι τις υπόλοιπες 

συσκευές επεξεργασίας νερού από ενδεχόµενη απόφραξη και 

καταστροφές. Τα φίλτρα αυτά υποδιαιρούνται σε κατηγορίες µικρότερες 

ανάλογα µε το µέγεθος των σωµατιδίων, τα οποία αποµακρύνουν. Έτσι 

υπάρχουν φίλτρα καθίζησης για σωµατίδια διαµέτρου 5 µm, 0,45 µm 

και 0,02 µm. 

β) Φίλτρα προσρόφησης: Αποτελούνται από ενεργό άνθρακα και 

έχουν την ικανότητα να προσροφούν χλώριο, χλωραµίνη, οργανικές 

ουσίες, πυρετογόνα και ενδοτοξίνες. Χρησιµοποιούνται κυρίως σε 

περιοχές, όπου το νερό έχει πολύ χλώριο. 

Υπάρχουν τέλος και φίλτρα για την αποµάκρυνση του σιδήρου 

από το νερό, αλλά αυτά δε θεωρούνται απαραίτητα. 

Όλα τα είδη των φίλτρων, που χρησιµοποιούνται για την 

επεξεργασία του νερού της πόλης, επιµολύνονται εύκολα από µικρόβια. 

Ο συχνός έλεγχος και η αντικατάσταση τους, όταν χρειάζεται, είναι 

φυσικά απαραίτητη. (Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 

 

2. Αποσκληρυντές νερού 

Οι αποσκληρυντές νερού περιέχουν ρητίνες κατιόντων και 

ανταλλάζουν ιόντα Ca++ και Μg++ µε ιόντα Να + . Θεωρούνται 



ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ &  ΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗ  ΚΑΘΑΡΣΗ 

 78 

ικανοποιητικοί για την αποµάκρυνση Ca και Μg από σκληρά νερά και 

ιδιαίτερα χρήσιµοι για την αιµοκάθαρση στο σπίτι. Αποµακρύνουν 

ακόµα σίδηρο, µαγγάνιο και αργίλιο σε µέτριο βαθµό και ειδικά, όταν 

αναγεννιούνται. Η αναγέννηση τους µπορεί να γίνει χειρωνακτικά ή 

αυτόµατα στον τόπο εγκατάστασης τους ή σε ειδικό κέντρο, όπου όµως 

πρέπει να µεταφερθούν. 

Σε περίπτωση που το νερό της πόλης περιέχει Ca++ 100 mg/L, µε 

την αφαίρεση Ca++ από τους αποσκληρυντές, το νερό εµπλουτίζεται µε 

Να σε ποσότητα 5 mEq/L. Οι αποσκληρυντές νερού πρέπει να 

αναγεννιούνται σε τακτικά χρονικά διαστήµατα και να ξεπλένονται 

καλά, για να αποφεύγεται η υπερφόρτωση του νερού µε νάτριο, η 

οποία µπορεί εύκολα να συµβεί σε συσκευές, που δεν είναι 

εφοδιασµένες µε βαλβίδες παράκαµψης ή όργανα ελέγχου του νατρίου. 

(Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 

 

3. Απιονιστές 

Οι απιονιστές αποτελούνται από δυο στήλες ρητίνης, µια στήλη 

κατιόντων και µια στήλη ανιόντων. ∆ιαφέρουν από τους 

αποσκληρυντές στο ότι αποµακρύνουν όλων των τύπων τα κατιόντα και 

ανιόντα. Η στήλη των κατιόντων, όταν έρχεται σε επαφή µε ισχυρό 

υδροχλωρικό οξύ, σχηµατίζει υδρογόνο, το οποίο αποµακρύνει όλα τα 

κατιόντα από το νερό, που περνάει µέσα από τη στήλη, όπως νάτριο, 

ασβέστιο, µαγνήσιο και κάλιο. Η στήλη των ανιόντων, όταν έρχεται σε 

επαφή µε ισχυρό αλκάλι (καυστική σόδα), δρα σαν υδροξύλιο και 

αποµακρύνει ανθρακικά, θειικά, νιτρικά, φθοριούχα και χλωριούχα από 

το νερό. 

Οι απιονιστές δεν αποµακρύνουν από το νερό χλωραµίνη και 

ελεύθερο χλώριο. Όταν εξαντληθούν, γίνονται επικίνδυνοι, γιατί 

απελευθερώνουν σε αυξηµένες συγκεντρώσεις διάφορες ουσίες, που 
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µπορούν να έχουν βλαπτικές συνέπειες για του ασθενείς. Ακόµα το 

νερό γίνεται όξινο και επηρεάζει τη δράση της ηπαρίνης, που 

χρησιµοποιείται στην αιµοκάθαρση. Οι απιονιστές µπορούν εύκολα να 

επιµολυνθούν από µικρόβια. Ακόµα µπορούν να παραγάγουν 

νιτροζαµίνες και γι αυτό συνιστάται η τοποθέτηση φίλτρων ενεργού 

άνθρακα πριν απ' αυτούς. Η συχνή τέλος αναγέννηση, που απαιτούν, 

κάνει τη λειτουργία τους ακριβή. (Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 

 

4. Αντίστροφη ώσµωση 

Η µέθοδος αυτή θεωρείται σαν η καλύτερη µέθοδος επεξεργασίας 

του νερού της πόλης για αιµοκάθαρση. Στην περίπτωση αυτή το νερό 

διηθείται, κάτω από υψηλή πίεση, διαµέσου µεµβράνας από οξική 

κυτταρίνη ή νάυλον ίνες και, επειδή η µετακίνηση του γίνεται από τόπο 

υψηλότερης ωσµωτικής πίεσης (µη επεξεργασµένο νερό) σε τόπο 

χαµηλότερης ωσµωτικής πίεσης (επεξεργασµένο νερό), η µέθοδος 

ονοµάζεται αντίστροφη ώσµωση. Φυσικά η ποσότητα του παραγόµενου 

νερού εξαρτιέται από το µέγεθος της αντλίας και την επιφάνεια της 

µεµβράνας, που χρησιµοποιούνται. Ακόµα οι µεµβράνες 

καταστρέφονται από το υπερβολικά σκληρό νερό και το αυξηµένο 

χλώριο του νερού, είναι δε ευαίσθητες στο ΡΗ του νερού, που τις 

αποκετυλλιώνει (οξική κυτταρίνη ΡΗ>8, νάυλον ίνες ΡΗ >11). Η 

ποιότητα του παραγόµενου νερού τέλος ελαττώνεται, όταν ε-

πεξεργαζόµαστε πολύ κρύο νερό. 

Με τη µέθοδο της αντίστροφης ώσµωσης αποµακρύνονται τα 85-

95% των διαλυµένων στο νερό ουσιών. Εφόσον δεν υπάρχουν µικρές 

ρωγµές στη µεµβράνα, αποµακρύνονται και όλα τα µικρόβια, οι ιοί και 

οι πυρετογόνες ουσίες, που υπάρχουν ενδεχόµενα στο νερό. Για την 

επίτευξη υψηλής απόδοσης της µεθόδου, συνιστάται η αποσκλήρυνση 
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του νερού, πριν από την αντίστροφη ώσµωση, και η χρήση απιονισµού 

µετά από αυτή. 

Συµπερασµατικά µπορούµε να πούµε ότι το νερό της βρύσης είναι 

ακατάλληλο για την παρασκευή υγρού αιµοκάθαρσης και, πριν 

χρησιµοποιηθεί, πρέπει να υποστεί την κατάλληλη επεξεργασία. Η 

µέθοδος επεξεργασίας, που θα προτιµηθεί, εξαρτιέται κυρίως από τη 

σύσταση του νερού της περιοχής. Για την αιµοκάθαρση στο σπίτι τα 

φίλτρα και οι αποσκληρυντές θεωρούνται επαρκή. Για την αιµοκάθαρση 

όµως τα ειδικά κέντρα θα πρέπει να χρησιµοποιείται ο καταλληλότερος 

συνδυασµός των µεθόδων επεξεργασίας, ανάλογα πάντοτε µε το 

διαθέσιµο νερό.  

Η ποιότητα του καθαρού νερού θα πρέπει να ελέγχεται περιοδικά. 

Στους απιονιστές και στην αντίστροφη ώσµωση ο έλεγχος της 

ποιότητας του νερού γίνεται µε ηλεκτρικές αντιστάσεις. Το παραγόµενο 

νερό θα πρέπει να είναι της τάξης του 1 MEGOHM/CM ή µεγαλύτερης 

ειδικής αντίστασης σε θερµοκρασία 25° C. 

Τη σκληρότητα του νερού και την περιεκτικότητα του σε 

χλωραµίνη την ελέγχουµε µε ειδικά χηµικά αντιδραστήρια. 

Όσο αφορά τέλος στο συνολικό αριθµό των βακτηριδίων του 

νερού, που χρησιµοποιείται για την παρασκευή του υγρού 

αιµοκάθαρσης, αυτός δεν πρέπει να ξεπερνά τα 100/ml. Περιττό να 

τονιστεί ότι η καλή και σχολαστική συντήρηση των συσκευών 

επεξεργασίας του νερού θεωρείται απαραίτητη (Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 

 

5.4 Προετοιµασία του φίλτρου και µηχανήµατος  

 

Προετοιµασία του φίλτρου 

Τα χαρακτηριστικά και οι διαδικασίες της προετοιµασίας ενός 

φίλτρου για να χρησιµοποιηθεί σε ασθενή διαφέρουν ανάλογα µε τον 
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τύπο του φίλτρου. Οι οδηγίες των κατασκευαστών τροποποιούνται 

συχνά, καθώς γίνονται πολλές αλλαγές που αναπτύσσονται νέες 

τεχνικές. Γι' αυτό είναι πολύ σηµαντικό να διαβάζει κανείς συχνά τις 

εσώκλειστες οδηγίες της συσκευασίας, έτσι ώστε να διασφαλίζεται η 

τήρηση των συστάσεων που ισχύουν κάθε στιγµή. 

 

Βασικές διαδικασίες που περιλαµβάνει η προετοιµασία ενός φίλτρου. 

 Πρώτα απ' όλα, πρέπει να αφαιρεθεί όλος ο αέρας που περιέχει το 

φίλτρο. Αν παραµείνει αέρας στο φίλτρο, θα διέλθει από τη 

µεµβράνη και θα εισέλθει στο αγγειακό σύστηµα του ασθενούς 

κατά τη διάρκεια της ΑΚ. Επιπλέον, στην περίπτωση των 

τριχοειδικών φίλτρων, η παγίδευση αέρα ανάµεσα στα τοιχώµατα 

των τριχοειδών µειώνει την ικανότητα κάθαρσης του φίλτρου, 

καθώς εµποδίζει τη διάχυση ανάµεσα στο διαµέρισµα του αίµατος 

και εκείνο του διαλύµατος ΑΚ. 

 Τα σωµατίδια που µπορεί να παραµένουν στο φίλτρο από τη 

διαδικασία της κατασκευής του, ξεπλένονται γεµίζοντας το φίλτρο 

µε φυσιολογικό ορό. 

 Οι παράγοντες αποστείρωσης που χρησιµοποιήθηκαν κατά τη 

διαδικασία της επανεπεξεργασίας πρέπει να αποµακρυνθούν 

πλήρως από το φίλτρο, χωρίς να µείνουν υπολείµµατα. 

 Τα φίλτρα πρέπει πάντα να ξεπλένονται και να γεµίζουν µε 

διάλυµα φυσιολογικού ορού (0,9 gr NaCl/100 ml Η20) συµβατό 

µε το αίµα του ασθενούς  (Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003). 

 

Προετοιµασία του µηχανήµατος  

Η αξιολόγηση του µηχανήµατος πριν από κάθε συνεδρία περιλαµβάνει 

τις ακόλουθες παραµέτρους: 
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•  Έλεγχο της βατότητας και της ακεραιότητας της µεµβράνης του 

φίλτρου 

•  Ακεραιότητα γραµµών αίµατος,  χωρίς διαρροές 

•  Χρήση του φίλτρου που καθορίζουν οι οδηγίες 

•  Σύνθεση διαλύµατος ΑΚ σύµφωνα 

µε τις οδηγίες και µέσα στα 

καθορισµένα όρια ασφάλειας (12,8-

14,8), όπως αυτό ελέγχεται µε το 

µετρητή 

•  Συγκέντρωση Κ+ και Νa+ του 

διαλύµατος ΑΚ σύµφωνα µε τις 

οδηγίες 

•  Θερµοκρασία εντός των καθορισµένων ορίων (35-37°C) 

•  Σύγκριση της ένδειξης της αγωγιµότητας του διαλύµατος ΑΚ 

που παρέχει το µηχάνηµα µε εκείνη ενός εξωτερικού οργάνου 

µέτρησης  

• Επιβεβαίωση της πλήρους αποµάκρυνσης των παραγόντων 

αποστείρωσης ή απολύµανσης από το σύστηµα παροχής του 

διαλύµατος ΑΚ 

•  Απουσία αέρα από το κύκλωµα της εξωσωµατικής κυκλοφορίας 

του αίµατος 

•  Σωστό κλείσιµο της αντλίας αίµατος 

•  Επανέλεγχο των ιατρικών οδηγιών έτσι ώστε να διασφαλιστεί η 

συµµόρφωση µε τη συνταγή ΑΚ που δόθηκε στο συγκεκριµένο 

ασθενή 

•  Προγραµµατισµό και καθορισµό των ορίων πέρα των οποίων 

θα ενεργοποιούνται οι συναγερµοί του µηχανήµατος 

•  Έλεγχος της παρουσίας χλωραµινών στο νερό της 

(Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003). 
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5.5 Αγγειακή προσπέλαση 

5.5.1 Εσωτερική αρτηριοφλεβική επικοινωνία (FISTULA) 

Eσωτερική Α-Φ επικοινωνία 

Η εσωτερική Α-Φ επικοινωνία (fistula=συρίγγιο) δηµιουργείται 

χειρουργικά µε µικρό άνοιγµα (διαµέτρου 5 MM) σε δύο γειτονικά 

αγγεία, µια αρτηρία και το άλλο µε µια φλέβα. Τα δύο αγγεία ενώνονται 

µεταξύ τους στη θέση του ανοίγµατος, µε αποτέλεσµα τη δηµιουργία 

ενός συριγγίου ανάµεσα τους. Η εκτροπή του αρτηριακού αίµατος προς 

τη φλέβα αυξάνει τις διαστάσεις της, µε αποτέλεσµα να διατείνεται η 

φλέβα και να είναι δυνατή η τοποθέτηση βελονών µεγάλου αυλού στο 

εσωτερικό της, ώστε να εξασφαλίζεται επαρκής παροχή αίµατος για τη 

διενέργεια της ΑΚ. 

 

Mόσχευµα Α-Φ επικοινωνίας 

Ένα βιολογικό, ηµιβιολογικό ή προσθετικό µόσχευµα εµφυτεύεται 

υποδόρια ή το ένα άκρο του να συνδέεται µε µια αρτηρία και το άλλο 

µε µια φλέβα. Τα συνθετικά µοσχεύµατα χρησιµοποιούνται συνήθως σε 

ασθενείς που δεν έχουν ικανοποιητικά αγγεία για δηµιουργία 

εσωτερικής Α-Φ επικοινωνίας. 

 

Τύποι µοσχευµάτων  

Τα περισσότερα από τα µοσχεύµατα που χρησιµοποιούνται 

σήµερα κατασκευάζονται από διάφορα συνθετικά υλικά (Dacron, ΡΤFΕ) 

και διατίθενται σε διάφορες διαµέτρους και µήκη. Υπάρχει ένας 

καινούριος τύπος µοσχεύµατος από ΡΤFΕ που επιτρέπει την εισαγωγή 

βελόνας αµέσως µετά την τοποθέτηση του, αν και ο κατασκευαστής 

συνιστά αναµονή 5—7 ηµερών (Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003). 
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Πλεονεκτήµατα εσωτερικής Α-Φ επικοινωνίας 

Επειδή η εσωτερική Α-Φ επικοινωνία βρίσκεται κάτω από το 

δέρµα, σχετίζεται µε µικρότερο κίνδυνο λοίµωξης και/ή αιµορραγίας. 

 

Ιδιαίτερες ανάγκες φροντίδας & δυνητικά προβλήµατα των Α-Φ 

επικοινωνιών 

Σε κάθε συνεδρία ΑΚ είναι απαραίτητη η εισαγωγή Βελονών στην 

Α-Φ επικοινωνία. Με τις επανειληµµένες φλεβοκεντήσεις, αναπτύσσεται 

ουλώδης ιστός στο αρτηριακό και το φλεβικό σκέλος της επικοινωνίας, 

µε αποτέλεσµα να γίνεται προοδευτικά δυσκολότερη και πιο επώδυνη η 

εισαγωγή των βελονών. Επιπλέον, αν η βελόνα διαπεράσει το φλεβικό 

τοίχωµα, προκαλεί αιµορραγία στους ιστούς, η οποία είναι δυνατό να 

καταλήξει σε επώδυνο αιµάτωµα. Η χρήση της fistula µπορεί να είναι 

δύσκολη ή αδύνατη µέχρι να υποχωρήσει το αιµάτωµα. 

Μετά την αφαίρεση των βελονών στο τέλος κάθε συνεδρίας ΑΚ, 

απαιτείται εφαρµογή σταθερής πίεσης στην περιοχή της φλεβοκέντησης 

για 10—20 λεπτά για την πρόληψη σοβαρής αιµορραγίας. 

 

Πλεονεκτήµατα αγγειακής προσπέλασης µε µόσχευµα 

Τα µοσχεύµατα µπορούν να χρησιµοποιηθούν νωρίτερα από τις 

Α-Φ επικοινωνίες, συνήθως µετά από δύο εβδοµάδες. ∆εν απαιτείται να 

µεσολαβήσει κάποιο χρονικό διάστηµα για την αύξηση του µεγέθους 

του αγγείου. Το µεγαλύτερο µέγεθος του αγγείου στο οποίο 

τοποθετείται συνήθως το µόσχευµα, καθιστά ευκολότερο τον 

καθετηριασµό. 

 

Μειονεκτήµατα της αγγειακής προσπέλασης µε µόσχευµα 

Είναι τα ίδια µε εκείνα της Α-Φ επικοινωνίας (Αγραφιώτης Θ. Κ. 

,και συν, 2003). 
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Πώς γίνεται η αξιολόγηση της βατότητας και της παροχής του αίµατος 

της εσωτερικής Α-Φ επικοινωνίας 

Η αξιολόγηση περιλαµβάνει τα ακόλουθα βήµατα: 

 Επισκόπηση της περιοχής της αναστόµωσης και έλεγχο της 

παρουσίας σηµείων φλεγµονής. 

 Ψηλάφηση της αναστόµωσης. Σε όλο το µήκος της 

δηµιουργείται µια αίσθηση δόνησης (ροίζος). 

 Ακρόαση φυσήµατος µε τον κώδωνα του στηθοσκοπίου. Το 

φύσηµα αυτό πρέπει να ακούγεται µε σαφήνεια σε όλο το µήκος 

της αναστόµωσης. 

 Το άτοµο που προετοιµάζει τον ασθενή για τη συνεδρία 

αξιολογεί την προσπέλαση πριν την ΑΚ. 

 ∆ιδασκαλία ασθενούς για τον καθηµερινό έλεγχο της αγγειακής 

του προσπέλασης. 
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Προετοιµασία άσηπτου καθετηριασµού Α-Φ επικοινωνίας 

Το δέρµα που βρίσκεται πάνω από τη θέση της αναστόµωσης και 

γύρω από αυτή καθαρίζεται µε αντισηπτικό διάλυµα, όπως η ιωδιούχος 

ποβιδόνη. Η εφαρµογή του αντισηπτικού γίνεται µε κυκλικές κινήσεις, 

από τη θέση στην οποία θα γίνει η παρακέντηση προς την περιφέρεια, 

µέχρι να δηµιουργηθεί κύκλος µε διάµετρο περίπου 5 cm. Ακολουθείστε 

τις οδηγίες χρήσης του αντισηπτικού για να είναι αποτελεσµατική η 

αντισηψία. Η ιωδιούχος ποβιδόνη αφήνεται να στεγνώσει στην 

επιδερµίδα πριν την εισαγωγή της βελόνας. Αν ο ασθενής είναι 

αλλεργικός στην ιωδιούχο ποβιδόνη, µπορεί να χρησιµοποιηθεί 

ισοπροπυλική αλκοόλη, αλλά σ' αυτήν την περίπτωση η εισαγωγή της 

βελόνας πρέπει να γίνει ενώ η επιδερµίδα είναι ακόµα υγρή 

(Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003). 

 

Βελόνες που χρησιµοποιούνται για παρακέντηση της Α-Φ επικοινωνίας 

Προτιµώνται βελόνες µεγάλης διατοµής, µε λεπτό τοίχωµα και 

δυνατότητα ελέγχου της θέσης της λοξής διατοµής (back-eye needles). 

Στην ΑΚ υψηλής παροχής ή υψηλής αποτελεσµατικότητας 

χρησιµοποιούνται βελόνες µε σχετικά µεγαλύτερη εσωτερική διάµετρο 

έτσι ώστε να εξασφαλίζεται υψηλή παροχή αίµατος. Με βελόνες 14 G 

(gauge) επιτυγχάνεται παροχή της τάξης των 400—500 ml/min. Σε 

παιδιά και σε βρέφη χρησιµοποιούνται βελόνες µε µικρότερο αυλό, 17 

G, που ταιριάζουν περισσότερο στο µικρότερο µέγεθος των αγγείων 

τους και στην ανάγκη µικρότερου ρυθµού παροχής. 

 

Σηµεία που χρειάζονται ιδιαίτερη προσοχή κατά την τοποθέτηση των 

βελονών 

Η βελόνα εισόδου (αρτηριακή γραµµή) πρέπει να βρίσκεται πιο 

κοντά στην αναστόµωση, αλλά να απέχει τουλάχιστον 6 εκ από αυτή. Η 
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βελόνα επιστροφής (φλεβική γραµµή) πρέπει να τοποθετηθεί έτσι ώστε 

το άκρο της να βρίσκεται σε απόσταση τουλάχιστον 8—10cm από το 

άκρο της βελόνας εισόδου. Επίσης, πρέπει πάντα να έχει κατεύθυνση 

προς την καρδιά. 

 

Μπορεί να τοποθετηθεί σε άλλο άκρο η φλεβική βελόνα; 

Σε ορισµένες περιπτώσεις δεν είναι δυνατή η τοποθέτηση δύο 

βελονών στο άκρο στο οποίο έχει γίνει η αναστόµωση (συνήθως λόγω 

σχηµατισµού αιµατώµατος ή τραυµατισµού του αγγείου από την 

εισαγωγή της βελόνας). Είναι δυνατό όµως να βρεθεί στο άλλο άκρο 

µια φλέβα µέσω της οποίας θα µπορεί να γίνει η επιστροφή του αίµατος 

από το µηχάνηµα. (Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003). 

 

5.5.2 Προσωρινή αγγειακή προσπέλαση 

Φλέβες που χρησιµοποιούνται για προσωρινή προσπέλαση 

Χρησιµοποιείται η υποκλείδια, η έσω σφαγίτιδα και η µηριαία 

φλέβα. Η προσπέλαση αυτών των αγγείων γίνεται µε καθετήρες διπλού 

αυλού. 

  

 

Α. Προσωρινή αγγειακή 

προσπέλαση µε υποκλείδιο 

φλεβικό καθετήρα διπλού 

αυλού. 

Β. Προσωρινός καθετήρας 

διπλού αυλού.  
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Ενδείξεις χρήσης υποκλείδιου ή σφαγιτιδικού καθετήρα 

Οι καθετήρες αυτοί χρησιµοποιούνται σε ασθενείς που πρέπει να 

υποβληθούν σε επείγουσα ΑΚ, όπως είναι για παράδειγµα: 

◘ οι ασθενείς µε ΤΣΧΝΑ, των οποίων η αναστόµωση ή το µόσχευµα 

δεν έχει ωριµάσει ακόµα, 

◘ οι ασθενείς που υποβάλλονται σε ΠΚ, αλλά προσωρινά 

χρειάζονται ΑΚ λόγω περιτονίτιδας, 

◘ οι ασθενείς µε ΟΝΑ, 

◘ οι ασθενείς που υποβάλλονται σε πλασµαφαίρεση, 

◘ οι ασθενείς που υποβάλλονται σε συνεχή φλεβο-φλεβική 

θεραπεία υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας. 

Πρέπει να σηµειωθεί ότι η παρατεταµένη χρήση υποκλείδιων 

καθετήρων προκαλεί στένωση της υποκλείδιας αρτηρίας. 

Αντενδείξεις της χρήσης υποκλείδιου ή σφαγιτιδικού καθετήρα 

Οι υποκλείδιοι ή οι σφαγιτιδικοί καθετήρες δεν πρέπει να 

χρησιµοποιούνται στις ακόλουθες κατηγορίες ασθενών: 

� ασθενείς µε σύνδροµο οξείας αναπνευστικής δυσχέρειας που δεν 

µπορούν να τοποθετηθούν σε ύπτια θέση ή σε θέση 

Trendelenburg, 

� ασθενείς µε γνωστή στένωση της υποκλείδιας φλέβας. 

� Ύπαρξη βηµατοδότη 

� Κακή ανατοµία περιοχής (Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003). 

 

Τοποθέτηση των υποκλείδιων ή σφαγιτιδικών καθετήρων 

Ο γιατρός εφαρµόζει αυστηρή άσηπτη τεχνική. Ο ασθενής είναι 

ξαπλωµένος ύπτια σε θέση Trendelenburg, µε την κεφαλή στραµµένη 

στο αντίθετο πλάγιο. Το δέρµα στην περιοχή που θα γίνει η 

παρακέντηση καθαρίζεται και καλύπτεται µε αποστειρωµένα πεδία. Ο 

καθετήρας εισάγεται υπό τοπική αναισθησία στο αγγείο και 
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συγκρατείται στη θέση του µε ράµµα. Πριν χρησιµοποιηθεί ο καθετήρας 

επιβάλλεται η επιβεβαίωση της σωστής τοποθέτησης του µε 

ακτινογραφία θώρακος. 

Επιπλοκές 

Αµέσως µετά την τοποθέτηση του καθετήρα µπορεί να εµφανιστεί 

πνευµοθώρακας, αιµοθώρακας ή εµβολή αέρα. Μια άλλη επιπλοκή είναι 

η αιµορραγία που εµφανίζεται αν κατά λάθος παρακεντηθεί η 

υποκλείδια αρτηρία. 

 

Ενδείξεις της χρήσης µηριαίου καθετήρα 

Ο µηριαίος καθετήρας χρησιµοποιείται στις ακόλουθες 

περιπτώσεις: 

• οξέως πάσχοντες καθηλωµένοι στο κρεβάτι, 

• ασθενείς µε ΤΣΧΝΑ η αγγειακή προσπέλαση των οποίων 

εµφάνισε θρόµβωση, αλλά χρειάζονται επείγουσα ΑΚ, 

• ασθενείς που υποβάλλονται σε συνεχή υποκατάσταση της 

νεφρικής λειτουργίας, 

• ασθενείς που µπορεί να έχουν στένωση της υποκλείδιας φλέβας 

Επιπλοκές 

•  Οπισθοπεριτοναϊκή αιµορραγία από παρακέντηση της φλέβας 

κατά την εισαγωγή του καθετήρα 

•  Αιµορραγία στη θέση εισόδου του καθετήρα. 

(Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003). 

 

5.5.3 Νέες τάσεις στις αγγειακές προσπελάσεις 

Όταν οι συνήθεις θέσεις τοποθέτησης Α-Φ µοσχευµάτων ή 

µόνιµων καθετήρων δεν προσφέρονται πλέον γι' αυτό το σκοπό, 

γίνονται ορισµένες καινοτοµίες. Τέτοια παραδείγµατα είναι η 

τοποθέτηση µασχαλοµηριαίου µοσχεύµατος ή µοσχεύµατος ανάµεσα 
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στη µαστική αρτηρία και τη µαστική φλέβα. Επιπλέον, συνεχίζεται η 

έρευνα για το σχεδιασµό ενός µοσχεύµατος που δε θα θροµβώνεται. 

Συνοψίζοντας, όταν το 1960 ο Scribner σχεδίαζε την πρώτη 

εξωτερική αγγειακή προσπέλαση, δεν ήταν δυνατό να προβλεφθεί η 

επίπτωση που θα είχε αυτή η παρέµβαση στην παράταση της ζωής των 

ασθενών µε ΤΣΧΝΑ. Σήµερα, περισσότεροι από 350.000 ασθενείς έχουν 

ενταχθεί σε πρόγραµµα ΧΑ. Ακόµα, η θεραπευτική αντιµετώπιση 

πολλών ασθενών µε ΟΝΑ διευκολύνεται από την πρόοδο της 

τεχνολογίας των αγγειακών προσπελάσεων. Ο πειραµατισµός µε νέες 

ιδέες συνεχίζεται. Το µέλλον προµηνύει καινοτοµίες που θα 

αναβαθµίσουν τη φροντίδα και την ποιότητα ζωής των ασθενών µε ΧΝΑ 

(Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003). 

 
5.6 Αντιπηκτική αγωγή 

 
Το αίµα πήζει όταν έρθει σε επαφή µε "ξένες" επιφάνειες, όπως 

είναι οι γραµµές αίµατος και τα φίλτρα. Τα αντιπηκτικά 

χρησιµοποιούνται για να αποφευχθεί αυτή η διαδικασία. Το πρώτο 

αντιπηκτικό ήταν η ιρουδίνη, την οποία παρήγαγαν από το κεφάλι 

βδελλών που χρησιµοποιούνταν για ιατρικούς σκοπούς. Το 1916, ο 

McLean ανακάλυψε ένα αντιπηκτικό στο ήπαρ των ζώων. Αυτό το 

εκχύλισµα ονοµάστηκε ηπαρίνη, αλλά δεν ήταν κατάλληλο για χρήση 

σε ανθρώπους µέχρι το 1936. Η δραστικότητα του τυποποιήθηκε στις 

ΗΠΑ το 1966  (Αγραφιώτης Θ.Κ. « και συν» ,2003). 

 

5.6.1 ηπαρίνη 

Η θειική ηπαρίνη (µακροµοριακή), που παρασκευάζεται από 

ζωικούς ιστούς είναι το κύριο αντιπηκτικό φάρµακο που χρησιµοποιείται 

κατά τη διάρκεια της αιµοκάθαρσης. Έχει γρήγορη έναρξη δράσης, 

σχετικά βραχύ χρόνο µισής ζωής (1-1 1/2 ώρα περίπου) και 
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αντιπηκτική δράση δοσοεξαρτώµενη, που οφείλεται στην επιτάχυνση 

της δράσης παραγόντων του πλάσµατος, οι οποίοι αδρανοποιούν τη 

θροµβίνη και τον παράγοντα Χ. Φέρεται σε φιαλίδια των 5 ml 

διάφορης, περιεκτικότητας (25.000 διεθνείς µονάδες (δµ)/ml, 5000 

δµ/ml και 1000 δµ/ml). 

Η δοσολογία της ηπαρίνης κατά τη διάρκεια της αιµοκάθαρσης 

καθορίζεται είτε αδρά µε εµπειρικό τρόπο είτε λεπτοµερέστερα µε τη 

βοήθεια εργαστηριακών τεστ της πήξης. Ο εµπειρικός καθορισµός της 

απαιτούµενης δοσολογίας της ηπαρίνης γίνεται ανάλογα µε το σωµατικό 

βάρος του ασθενή, τον αιµοστατικό του µηχανισµό, την τυχόν λήψη 

φαρµάκων, που επηρεάζουν παράγοντες πήξης, και το 

χρησιµοποιούµενο φίλτρο. Έτσι συνήθως, µε την έναρξη της 

αιµοκάθαρσης γίνεται γρήγορη ενδοφλέβια έγχυση µεγάλης δόσης 

ηπαρίνης αραιωµένης σε φυσιολογικό ορό και κατόπι η ηπαρίνη 

χορηγείται είτε σε συνεχή στάγδην έγχυση µε αντλία είτε σε τακτά 

χρονικά διαστήµατα. Έλεγχος της αντιπηκτικής δράσης της ηπαρίνης 

και ρύθµιση των δόσεων µπορεί να γίνει µε τη µέτρηση του χρόνου 

πήξης κατά Lee White ή του χρόνου µερικής θροµβοπλαστίνης. 

Λεπτοµερέστερος καθορισµός αλλά και έλεγχος της 

χορηγούµενης δόσης ηπαρίνης γίνεται µε τη µέτρηση του 

ενεργοποιηµένου χρόνου πήξης ολικού αίµατος (activated whole blood 

coagulation time ACT). Για τη ρύθµιση της απαραίτητης δόσης 

ηπαρίνης, στην περίπτωση αυτή, απαιτείται ο προσδιορισµός δυο 

παραµέτρων της ευαισθησίας ηπαρίνης (heparin sensitivity,S) και της 

σταθεράς αποµάκρυνσης ηπαρίνης (heparin elimination constant, E). Η 

πρώτη παράµετρος, S, αφορά στην αύξηση του ACT που προέρχεται 

από κάθε µονάδα ηπαρίνης, ενώ η δεύτερη καθορίζει το ρυθµό µε τον 

οποίο πρέπει να χορηγείται η ηπαρίνη ώστε να διατηρείται η αντιπη-

κτική δράση. (Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 
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Η χορήγηση της µικροµοριακής ηπαρίνης π.χ Innohep, 

fraxiparine, γίνεται ανάλογα µε το βάρος του ασθενή και το µέγεθος 

του φίλτρου. 

Πρόκειται βασικά για την νατριούχο ηπαρίνη(κλασική). Είναι 

βλεννοπολυσακχαρίτης, είναι ουσία υδατοδιαλυτή και αδρανοποιείται 

από συνθετικές ουσίες όπως είναι η πρωταµίνη και η κινιδίνη. ∆ρα στο 

ενδογενές σύστηµα πήξης, και εξουδετερώνει την δράση των 

ενεργοποιηµένων παραγόντων πήξης. Είναι το κυριότερο παρεντερικό 

αντιπηκτικό. Είναι ενέσιµο διάλυµα των 5ML για ενδοφλέβια και 

υποδόρια χρήση. ∆ιατίθεται σε φιαλίδια µε συγκέντρωση ηπαρίνης 1000 

iu/ml και 5000 iu/ml. 

Κύριες ενδείξεις είναι η προφύλαξη της εν τω βαθει 

θροµβοφλεβίτιδας, προφύλαξη  θροµβοεµβολικών επεισοδίων  και     η  

πρόληψη  δηµιουργίας πηγµάτων στην εξωσωµατική κυκλοφορία κατά 

την αιµοκάθαρση. Ακόµα χορηγείται για την διατήρηση της βατότητας 

αγγειακών καθετήρων µεταξύ των συνεδριών µε τη µέθοδο πλήρωσης 

του καθετήρα µε ηπαρίνη. Είναι απαραίτητο να υπάρχει επαρκής 

ποσότητα ηπαρίνης στους αυλούς του καθετήρα ώστε να αποτραπεί η 

θρόµβωση αλλά ταυτόχρονα να αποφευχθεί η είσοδος ηπαρίνης στην 

κυκλοφορία του ασθενή (κίνδυνος αιµορραγίας). Η αντιπηκτική της 

δράση αρχίζει πολύ γρήγορα αλλά έχει µικρή διάρκεια. (Σόµπολος Ι. Κ., 

1984). 

 

Ηπαρίνες χαµηλού µοριακού βάρους 

Οι ηπαρίνες χαµηλού µ.β. είναι εξίσου δραστικές και ασφαλείς 

όσο και η κλασσική ηπαρίνη και παρέχουν ήπια και παρατεταµένη 

αντιθροµβωτική δράση,  

I. Tinzaparine innohep: ενέσιµο διάλυµα σε συριγγοφύσιγγες 3000 

anti Χa iu/0, 3 ml, και φιαλίδια 10000 anti Χa IU/0, 2 ml. 
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το σκεύασµα χορηγείται σε µια εφάπαξ δόση στην αρτηριακή 

γραµµή του κυκλώµατος αιµοκάθαρσης στην αρχή της συνεδρίας 

η οποία   δόση µπορεί να αναπροσαρµοστεί ανάλογα µε την 

ανταπόκριση του ασθενή. 

II. clexane ενοξαπαρίνη νατριούχος: 

Ενέσιµο διάλυµα σε συριγγοφύσιγγες των 

2000 anti Χa iu/0, 2 ml 

4000   anti Χa iu/0,4 ml  

6000   anti Χa iu/0, 6 ml  

8000 anti Χa iu/0, 8 ml 

10000 anti Χa iu/1 ml 

III. Natroparine calcium (fraxiparine) ενέσιµο διάλυµα σε 

συριγγοφύσιγγες των 0,3 0,6 και 1 ml. Για συνεδρία 4 ωρών, µια 

εφάπαξ δόση στην αρχή στην αρτηριακή γραµµή, Η δόση 

καθορίζεται ανάλογα µε το βάρος του ασθενή. 

Οδοί χορήγησης για όλες τις ηπαρίνες είναι η ενδοφλέβια και η 

υποδόρια. Αυξάνεται η αντιπηκτική τους δράση όταν δίδονται µαζί µε 

σαλυκιλικό οξύ. Η παρακολούθηση της αγωγής γίνεται µε το χρόνο 

πήξεως. Αν εµφανιστεί αιµορραγία αρκεί συνήθως η διακοπή της 

χορήγησης. Ως αντίδοτο µπορεί να χρησιµοποιηθεί η πρωταµίνη. 

(Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 

 

Ανεπιθύµητες ενέργειες από τη χορήγηση ηπαρίνης 

α. Αιµορραγία 

Είναι η πιο συχνή ανεπιθύµητη ενέργεια της ηπαρίνης. Μπορεί να 

εκδηλώνεται σαν ρινορραγία, ουλορραγία, µητρορραγία, αιµατουρία, 

ενδοφθάλµια αιµορραγία, υπαραχνοειδής αιµορραγία, καθώς και σαν 

αιµορραγία από τα σηµεία παρακέντησης της fistula ή άλλων 

πρόσφατων τραυµατικών επιφανειών. 
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Στην αντιµετώπιση της αιµορραγίας από τη χορήγηση ηπαρίνης 

ειδική θέση κατέχει η θειική πρωταµίνη, η χορήγηση της οποίας 

εξουδετερώνει την αντιπηκτική δράση της ηπαρίνης. Η θειϊκή 

πρωταµίνη φέρεται σε φιαλίδια των 5cc, περιεκτικότητας 10 mg/cc. Η 

ποσότητα της θειικής πρωταµίνης, που απαιτείται για την εξουδετέρωση 

της αντιπηκτικής δράση της ηπαρίνης, ανέρχεται σε 0,5 mg για κάθε 

100 δ.µ. ηπαρίνης, όταν η τελευταία έχει χορηγηθεί πριν από ½-3 ½ 

ώρες, και σε 1-1,5 mg αντίστοιχα, όταν η πρωταµίνη χορηγείται 

αµέσως µετά την ηπαρίνη. Μεγάλες δόσεις θειικής πρωταµίνης (>150 

mg ) είναι ενδεχόµενο να προκαλέσουν αιµορραγία. Ακόµα η θειική 

πρωταµίνη χορηγείται πάντοτε αραιωµένη σε βραδεία ενδοφλέβια 

έγχυση για την αποφυγή υπότασης, βραδυκαρδίας, δύσπνοιας ή 

παροδικής ερυθρότητας του προσώπου, φαινοµένων δηλαδή που 

παρατηρούνται στην περίπτωση ταχείας ενδοφλέβιας έγχυσης 

� Αλλεργικές εκδηλώσεις (αντίδραση υπερευαισθησίας και 

αναφυλακτοειδής αντίδραση) 

� Θροµβοπενία 

� Αλωπεκία 

� Οστεοπενία 

� Αναστολή έκκρισης αλδοστερόνης (στα πειραµατόζωα) 

� Αναστολή δράσης αντισωµάτων (Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 

 

Αντενδείξεις στη χορήγηση ηπαρίνης κατά την αιµοκάθαρση.  

Εναλλακτικές λύσεις 

Σε ορισµένες περιπτώσεις ασθενών, που υποβάλλονται σε 

αιµοκάθαρση, η χορήγηση ηπαρίνης αντενδεικνύεται ή πρέπει να 

γίνεται µε µεγάλη προσοχή. Τέτοιες περιπτώσεις είναι: η ύπαρξη 

ενεργού αιµορραγίας, πρόσφατη χειρουργική επέµβαση, ελαττωµένη 

πηκτικότητα του αίµατος (αιµορροφιλία), περικαρδίτιδα και σύγχρονη 
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λήψη από τους ασθενείς φαρµάκων, που επηρεάζουν τον αιµοστατικό 

µηχανισµό. 

Για τη διενέργεια αιµατοκάθαρσης σε τέτοιες καταστάσεις 

καταφεύγουµε στις παρακάτω λύσεις: 

α) Ελάττωση της συνηθισµένης δόσης ηπαρίνης 

Στην περίπτωση αυτή κύριος στόχος είναι η ελάττωση της 

συνηθισµένης δόσης ηπαρίνης κατά 50%. Αυτά µπορούµε να το 

πετύχουµε χορηγώντας αρχικά 1500-3000 δµ ηπαρίνης και στη 

συνέχεια 500 δµ/ώρα. Φυσικά απαιτείται συχνός έλεγχος του χρόνου 

πήξης του ασθενή κατά τη διάρκεια της συνεδρίας. 

Εφόσον βέβαια υπάρχει δυνατότητα µέτρησης του ACT, 

καθορίζουµε τη δόση φόρτισης της ηπαρίνης έτσι ώστε ο επιθυµητός 

χρόνος ACT 3  να κυµαίνεται µεταξύ 150" και 180" και διατηρούµε το 

χρόνο αυτό µε συµπληρωµατικές δόσεις ανά ώρα. 

 

β) Έκπλυση φίλτρου αιµατοκάθαρσης 

Πρόκειται για τη διενέργεια 

αιµατοκάθαρσης χωρίς τη χορήγηση ηπαρίνης. 

Κατά τη διάρκεια της αιµοκάθαρσης, στην 

περίπτωση αυτή, ξεπλένουµε κάθε 15' το φίλτρο 

µε 200 cc φυσιολογικό ορό, έχοντας τοποθετήσει 

υψηλή φλεβική και αρνητική πίεση στα 

κυκλώµατα αίµατος και υγρού αιµοκάθαρσης 

αντίστοιχα. Ο ρυθµός παροχής του αίµατος στο 

φίλτρο θα πρέπει φυσικά να διατηρείται υψηλός 

(> 200 ml/min) σε όλη τη διάρκεια της 

αιµατοκάθαρσης. Η µέθοδος αυτή µπορεί να χρησιµοποιηθεί αποδοτικά 

σε ασθενείς µε ελαττωµένη πηκτικότητα του αίµατος. 
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γ) Περιφερειακός ηπαρινισµός 

Κατά τη µέθοδο αυτή χορηγείται, σε σταθερή στάγδην έγχυση, 

ηπαρίνη στο αρτηριακό σκέλος του κυκλώµατος αίµατος και, προς 

εξουδετέρωση της, ανάλογη ποσότητα πρωταµίνης στο αντίστοιχο 

φλεβικό σκέλος. ∆όση φόρτισης δεν χρειάζεται. Ο χρόνος πήξης του 

αίµατος ελέγχεται πάντοτε σε δυο σηµεία, πριν από το σηµείο έγχυσης 

της ηπαρίνης και πριν από το σηµείο έγχυσης της πρωταµίνης. Έτσι, 

θεωρητικά τουλάχιστο πετυχαίνεται αντιπηκτική δράση στο 

εξωσωµατικό κύκλωµα αίµατος, χωρίς να διαταράζεται ο αιµοστατικός 

µηχανισµός του ασθενή. Στην κλινική πράξη όµως η µέθοδος αυτή δεν 

φαίνεται να στερείται προβληµάτων. Η ακριβής ρύθµιση των εγχύσεων 

ηπαρίνης-πρωταµίνης είναι δύσκολο να επιτευχθεί. Ακόµα η πρωταµίνη 

µεταβολίζεται στον οργανισµό ταχύτερα από την ηπαρίνη κι έτσι ένα 

σηµαντικό ποσό ηπαρίνης µπορεί να µείνει χωρίς εξουδετέρωση. Θα 

πρέπει να σηµειωθεί ότι το συνολικό ποσό ηπαρίνης, που απαιτείται 

κατά τη µέθοδο αυτή, είναι µεγαλύτερο από το αντίστοιχο που 

απαιτείται στη συνηθισµένη αιµοκάθαρση. Εφόσον λοιπόν 

χρησιµοποιείται περιφερειακός ηπαρινισµός κατά τη διάρκεια της 

συνεδρίας θα πρέπει πάντοτε να ελέγχεται ο χρόνος πήξης του ασθενή 

3-4 ώρες µετά το τέλος της συνεδρίας και να χορηγείται όταν χρειά-

ζεται, επιπρόσθετη δόση πρωταµίνης. (Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 

 

5.6.2. Προστακυκλίνη 

Κατά τη διάρκεια της αιµατοκάθαρσης έχει δοκιµαστεί τελευταία, 

σαν αντιπηκτικό φάρµακο, ο ισχυρός αντιαιµοπεταλιακός παράγοντας 

προστακυκλίνη (ΡGΙ2), µόνος του ή σε συνδυασµό µε µικρές δόσεις 

ηπαρίνης. Η προστακυκλίνη ενεργοποιεί την αδενυλική κυκλάση της 

µεµβράνας των αιµοπεταλίων και αυξάνοντας έτσι το κυκλικό ΑΜΡ στα 
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αιµοπετάλια αναστέλλει τη συγκόλληση τους, χωρίς να επηρεάζει τον 

ενδογενή µηχανισµό πήξης ή τον αριθµό των αιµοπεταλίων. 

Η χορήγηση της σε δόση 9 ng/kg/min κατά τη διάρκεια της 

αιµοκάθαρσης ελαττώνει σηµαντικά την απαιτούµενη δόση ηπαρίνης. Η 

προστακυκλίνη έχει επίσης χρησιµοποιηθεί και σαν µοναδικό 

αντιπηκτικό κατά τη διάρκεια της αιµατοκάθαρσης µε επιτυχία. Κύρια 

ανεπιθύµητη ενέργεια της είναι η αρτηριακή υπόταση, που µπορεί να 

προκαλέσει, δεδοµένου ότι έχει αγγειοδιασταλτική δράση. Ο µικρός 

όµως χρόνος µισής ζωής, που εµφανίζει, επιτρέπει τη ρύθµιση της 

χορηγούµενης ποσότητας κατά τέτοιο τρόπο, ώστε να αποφεύγεται 

σηµαντικού βαθµού υπόταση (Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 

 

5.6.3. Κιτρικό νάτριο 

Πρόσφατα χρησιµοποιήθηκε σαν αντιπηκτικό φάρµακο στην 

αιµοκάθαρση, σε ασθενείς µε αυξηµένο κίνδυνο αιµορραγίας, κιτρικό 

νάτριο. Η χορήγηση του έγινε στην αρτηριακή γραµµή µε τέτοιο ρυθµό, 

ώστε τα επίπεδα του στο αίµα να κυµαίνονται από 2,5 µέχρι 5 mΜ. Το 

υγρό αιµατοκάθαρσης στην περίπτωση αυτή δεν περιείχε ασβέστιο. 

Κατά την επιστροφή του αίµατος στη φλεβική γραµµή χορηγούνταν 

χλωριούχο ασβέστιο 5% σε δόση 0,5 ml/min. 

Στους ασθενείς, που χρησιµοποιήθηκε η µέθοδος αυτή, δεν 

εµφανίστηκε καµιά επιπλοκή. 

 

5.6.4. Org 10172 

Η νέα αυτή ουσία, φυσικό ηπαρινοειδές, χρησιµοποιήθηκε αντί 

της ηπαρίνης κατά την αιµοκάθαρση ασθενών, που παρουσίαζαν 

αυξηµένο κίνδυνο για αιµορραγία. Χορηγήθηκε σε δόση 300-600 mg 

ενδοφλέβια, πριν από την έναρξη της αιµοκάθαρσης. ∆εν εµφανίστηκαν 
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επιπλοκές και τα αποτελέσµατα ήταν ικανοποιητικά. (Κώστας Ι. 

Σόµπολος, 1984). 

 
5.7 Παρακολούθηση ασθενούς και µηχανήµατος 

 

Τι περιλαµβάνει η παρακολούθηση του ασθενούς 

Η παρακολούθηση του ασθενούς περιλαµβάνει σειρά από 

επαναλαµβανόµενες ή συνεχείς παρατηρήσεις και την τεκµηρίωση της 

φυσιολογικής κατάστασης και της απάντησης του ασθενούς στην ΑΚ. Η 

παρακολούθηση του µηχανήµατος είναι συνεχής και περιλαµβάνει τις 

ακόλουθες παραµέτρους: αρτηριακή και φλεβική πίεση, ΒFR, 

διαµεµβρανική πίεση (∆ΜΠ), υπερδιήθηµα που αφαιρείται, θερµοκρασία 

διαλύµατος ΑΚ, παροχή και αγωγιµότητα διαλύµατος ΑΚ, και χρόνος 

συνεδρίας που αποµένει. Το προσωπικό της µονάδας έχει την ευθύνη 

της παρακολούθησης, της καταγραφής και της αξιολόγησης αυτών των 

παραµέτρων. Πρέπει να γίνεται µέτρηση των ζωτικών σηµείων κάθε µία 

ώρα ή συχνότερα αν πρόκειται για αιµοδυναµικά ασταθή ασθενή. Η 

συνεχής αξιολόγηση καθορίζει τις παρεµβάσεις που πρέπει να γίνουν 

για να επιτευχθούν οι στόχοι της ΑΚ. 

 

Πρότυπα αποτελεσµάτων της ΑΚ 

Τα DOQI έχουν καθορίσει κατευθυντήριες οδηγίες που 

περιλαµβάνουν τους δείκτες για την αξιολόγηση των αποτελεσµάτων 

της ΑΚ. Έχουν διατυπωθεί κατευθυντήριες οδηγίες για την αξιολόγηση 

και τη βελτίωση της επάρκειας της ΑΚ, της ΠΚ και της θεραπείας της 

αναιµίας, καθώς και για την αξιολόγηση της αγγειακής προσπέλασης. 

Υπό συζήτηση είναι ακόµα οι κατευθυντήριες οδηγίες για τους παι-

διατρικούς ασθενείς και τη διατροφή (Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 

2003). 
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Αξιολόγηση της ΑΚ 

Η αξιολόγηση της ΑΚ περιλαµβάνει φυσική εξέταση, ανάλυση και 

ερµηνεία των αποτελεσµάτων των εργαστηριακών εξετάσεων, 

αξιολόγηση πριν την πρώτη συνεδρία ΑΚ, αξιολόγηση κάθε συνεδρίας 

(πριν, µετά, αλλά και κατά τη διάρκεια της) και αξιολόγηση από 

διεπιστηµονική οµάδα µε βάση τις κατευθυντήριες οδηγίες της NKF- 

DOQI. 

 

ΓΕΝΙΚΕΣ ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΙ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ 

Η αξιολόγηση περιλαµβάνει συλλογή δεδοµένων από τη 

συνέντευξη, τη φυσική εξέταση, τις εργαστηριακές δοκιµασίες 

απόδοσης της ΑΚ, και την ερµηνεία των ευρηµάτων της παρατήρησης 

του ασθενούς. Τα δεδοµένα αυτά επηρεάζουν άµεσα τη φροντίδα του 

ασθενούς. 

 

Αξιολόγηση φυσικής κατάστασης 

Η αξιολόγηση της φυσικής κατάστασης περιλαµβάνει τα 

ακόλουθα: αξιολόγηση ΣΒ, ΑΠ, θερµοκρασίας, σφύξεων, συχνότητας 

αναπνοών, παρουσίας και έκτασης οιδήµατος, ακρόαση ήχων καρδιάς 

και αναπνευστικού συστήµατος, συγκριτική ψηλάφηση σφύξεων στην 

κορυφή της καρδιάς και σε µια περιφερική αρτηρία, αξιολόγηση 

ακεραιότητας και χρώµατος δέρµατος, έλεγχος διάτασης σφαγίτιδων και 

εκτίµηση αγγειακής προσπέλασης (Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003). 

 

Ζύγιση των ασθενών 

Οι ασθενείς ζυγίζονται πριν και µετά από κάθε συνεδρία ΑΚ. 

Μερικοί ασθενείς παρακολουθούν το βάρος τους και στο σπίτι έτσι ώστε 

να προσαρµόζουν κατάλληλα την πρόσληψη υγρών µεταξύ των 

συνεδριών. 
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Γιατί είναι σηµαντικό να ζυγίζονται οι ασθενείς 

Το ΒΣ είναι καλός δείκτης της συµµόρφωσης του ασθενούς όσον 

αφορά τον έλεγχο του ισοζυγίου των υγρών µεταξύ των συνεδριών. Το 

ΒΣ πριν τη συνεδρία αποδεικνύει το ποσό της υπερδιήθησης που 

χρειάζεται ο ασθενής κατά τη συνεδρία που θα ακολουθήσει. Το ΒΣ 

µετά τη συνεδρία είναι ο καλύτερος δείκτης της ποσότητας της 

υπερδιήθησης που εφαρµόστηκε κατά τη συνεδρία που προηγήθηκε. 

 

Τι σηµαίνει ο όρος "ξηρό  βάρος" ασθενούς 

Το "ξηρό Βάρος" είναι το ιδανικό βάρος που πρέπει να έχει ο 

ασθενής µετά την ΑΚ, κατά την οποία αφαιρείται όλη ή το µεγαλύτερο 

µέρος της περίσσειας των υγρών. Οι ασθενείς µε ΒΣ ίσο µε το ξηρό 

έχουν συνήθως φυσιολογική ΑΠ. Αν το ΒΣ µετά τη συνεδρία 

υποδηλώνει αυξηµένο όγκο (κατακράτηση) υγρών, ο ασθενής µπορεί 

να βρίσκεται στα όρια της υπερφόρτωσης υγρών και να παρουσιάζει 

υπέρταση. Αν το ΒΣ µετά τη συνεδρία είναι χαµηλό, ο ασθενής µπορεί 

να έχει υποογκαιµία, που σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο υπότασης και 

θρόµβωσης της αγγειακής προσπέλασης. 

 

Ποια είναι η επιτρεπτή αύξηση του ΒΣ µεταξύ των συνεδριών 

Η αύξηση του ΒΣ µεταξύ των συνεδριών οφείλεται κυρίως σε 

κατακράτηση υγρών. Στις περισσότερες ΜΤΝ, οι ασθενείς 

παροτρύνονται να ελέγχουν το βάρος τους, έτσι ώστε να µην παίρνουν 

περισσότερο από 0,5 kg ηµερησίως (Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003). 

 

Γιατί είναι σηµαντική η µέτρηση της αρτηριακής πίεσης 

Σε πολλούς ασθενείς, η ΑΠ σχετίζεται µε τον όγκο των υγρών. Η 

υπέρταση µπορεί να υποδηλώνει υπερφόρτωση µε υγρά, ενώ η 

υπόταση είναι δυνατό να οφείλεται σε αφυδάτωση. Η µέτρηση της ΑΠ 
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γίνεται µε τον ασθενή τόσο σε καθιστή όσο και σε όρθια στάση, 

προκειµένου να εκτιµηθεί η ύπαρξη ορθοστατικής υπότασης και να 

γίνουν οι απαραίτητες παρεµβάσεις για την αντιµετώπιση της. 

 

Φυσιολογική αρτηριακή πίεση 

Η φυσιολογική ΑΠ εξατοµικεύεται στον ασθενή µε ΤΣΧΝΑ 

εξετάζονται περισσότερο οι µεταβολές της ΑΠ παρά οι απόλυτες τιµές 

της. Ωστόσο, τιµές ΣΑΠ µεγαλύτερες από 170 mmHg ή µικρότερες από 

90 mmHg ή ∆ΑΠ µεγαλύτερες  100 mmHg , πρέπει να αναφέρονται στο 

γιατρό. 

 

Τι εξυπηρετεί η παρακολούθηση της θερµοκρασίας, των σφύξεων και 

της αναπνευστικής συχνότητας 

Με τη µέτρηση της θερµοκρασίας, των σφύξεων και της 

αναπνευστικής συχνότητας στην αρχή της ΑΚ λαµβάνονται οι βασικές 

τιµές αυτών των παραµέτρων που χρησιµεύουν ως γνώµονας για την 

αξιολόγηση του ασθενούς στη συνέχεια. Η αύξηση της θερµοκρασίας 

υποδηλώνει λοίµωξη ή άλλη επιπλοκή. Συχνά η αύξηση της 

θερµοκρασίας οφείλεται σε λοίµωξη της αγγειακής προσπέλασης. Η 

αυξηµένη θερµοκρασία του διαλύµατος ΑΚ ή η αντίδραση του ασθενούς 

σε πυρετογόνα προκαλούν πυρετό κατά τη διάρκεια της συνεδρίας. Η 

αύξηση της συχνότητας των σφύξεων µπορεί να οφείλεται στην αναιµία 

ή στην υπερφόρτωση υγρών. Οι καρδιακές αρρυθµίες συχνά 

υποδηλώνουν καρδιακές επιπλοκές, στις οποίες περιλαµβάνονται 

εκείνες που σχετίζονται µε τις διαταραχές της συγκέντρωσης του Κ+ 

στον ορό. Η ταχυκαρδία κατά τη διάρκεια της συνεδρίας τις 

περισσότερες φορές σχετίζεται µε µείωση του όγκου του αίµατος (λόγω 

της υπερδιήθησης) και συνήθως προηγείται της πτώσης της ΑΠ. Η 

αύξηση της αναπνευστικής συχνότητας είναι δυνατό να σχετίζεται µε 
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αυξηµένη κατακράτηση υγρών. Οποιοδήποτε εύρηµα αποκλίνει από τα 

αναµενόµενα πρέπει να αναφέρεται στο γιατρό. 

 

Οίδηµα 

Το οίδηµα είναι αποτέλεσµα της συσσώρευσης αυξηµένης 

ποσότητας υγρών στο διάµεσο χώρο των µαλακών ιστών. Η µεγάλη 

αύξηση του ΒΣ µεταξύ των συνεδριών εκδηλώνεται µε σχηµατισµό 

οιδήµατος. Το οίδηµα µπορεί να εντοπίζεται σε διαφορετικές περιοχές 

του σώµατος σε κάθε ασθενή. Συνήθεις θέσεις εντόπισης του οιδήµατος 

είναι οι αστράγαλοι, το ιερό οστό, το πρόσωπο, η περικογχική περιοχή 

και η περιφέρεια. Η υπερφόρτωση υγρών συνοδεύεται, συνήθως, από 

διάταση των σφαγιτίδων φλεβών. Η αξιολόγηση του ισοζυγίου των 

υγρών καθορίζει την ποσότητα της υπερδιήθησης που χρειάζεται ο 

συγκεκριµένος ασθενής (Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003). 

 

5.7.1 ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΠΡΙΝ ΑΠΟ ΚΑΘΕ ΣΥΝΕ∆ΡΙΑ 

Πριν την έναρξη µιας συνεδρίας, αξιολογείται τόσο ο ασθενής όσο 

και το µηχάνηµα. Αξιολογείται η κατάσταση των φυσιολογικών 

λειτουργιών του έτσι ώστε να προσαρµοστούν κατάλληλα οι παράµετροι 

της ΑΚ ή η φαρµακευτική αγωγή. Επίσης, ελέγχονται οι ρυθµίσεις του 

µηχανήµατος έτσι ώστε να διασφαλιστεί η σωστή εφαρµογή των 

ιατρικών οδηγιών. 

 

Τι περιλαµβάνει  

Η αξιολόγηση του ασθενούς πριν από κάθε συνεδρία 

περιλαµβάνει τις ακόλουθες παραµέτρους: 

� Ισοζύγιο υγρών (αναπνευστική συχνότητα/ προσπάθεια, 

ύπαρξη διάτασης σφαγιτίδων, καρδιακούς ήχους, 

αναπνευστικούς ήχους, παρουσία οιδήµατος) 
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� Σωµατικό Βάρος 

� Αρτηριακή πίεση σε καθιστή και όρθια στάση 

� Θερµοκρασία, σφύξεις, αναπνευστική συχνότητα, 

συµπεριλαµβανοµένης της συγκριτικής ψηλάφησης των 

σφύξεων στην κορυφή της καρδιάς και σε µια περιφερική 

αρτηρία 

� Χρώµα, σπαργή, θερµοκρασία και ακεραιότητα δέρµατος 

� Βατότητα αγγειακής προσπέλασης και απουσία σηµείων 

αιµορραγίας ή λοίµωξης 

� Ερµηνεία των αποτελεσµάτων της φυσικής εξέτασης και 

των εργαστηριακών παραµέτρων, έτσι ώστε να γίνουν οι 

κατάλληλες παρεµβάσεις και να χορηγηθεί η ενδεικνυόµενη 

φαρµακευτική αγωγή (Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003). 

 

Τι περιλαµβάνει η αξιολόγηση του µηχανήµατος πριν από κάθε 

συνεδρία περιγράφεται αναλυτικά στο κεφάλαιο 5.4 σελ.80. 

 

5.7.2 ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΣΥΝΕ∆ΡΙΑΣ  

Τι είναι παρακολούθηση 

Η παρακολούθηση κατά την διάρκεια της συνεδρίας συνίσταται 

στη συνεχή αξιολόγηση του ασθενούς και του εξοπλισµού καθ' όλη τη 

διάρκεια της διαδικασίας. Οι νοσηλευτές που έχουν αναλάβει αυτό το 

έργο αξιολογούν τα ζωτικά σηµεία του ασθενούς και τις παραµέτρους 

της λειτουργίας του µηχανήµατος κάθε µία ώρα ή συχνότερα, αν ο 

ασθενής είναι αιµοδυναµικά ασταθής. 

Οι παράµετροι αυτές ρυθµίζονται κατάλληλα ανάλογα µε τους 

στόχους που πρέπει να επιτευχθούν σε µια συνεδρία ΑΚ. Τα 

αποτελέσµατα της αξιολόγησης όλων των παραµέτρων καταγράφονται 

στο διάγραµµα της πορείας της συνεδρίας. Όταν χρησιµοποιούνται 
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ηλεκτρονικά συστήµατα παροχής διαλύµατος ΑΚ, η παρακολούθηση 

των παραµέτρων του µηχανήµατος γίνεται αυτόµατα και ταυτόχρονα 

καταγράφεται σε αντίστοιχα διαγράµµατα (Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 

2003). 

 

Ποια επιπλοκή εµφανίζεται συχνότερα κατά τη διάρκεια µιας συνεδρίας 

Η πιο συχνή επιπλοκή είναι η υπόταση, η οποία σχετίζεται µε την 

ταχεία µείωση του κυκλοφορούντος όγκου αίµατος που προκαλεί η 

υπερδιήθηση. Άλλες αιτίες υπότασης είναι η ανεπαρκής αγγειοσυστολή 

που οφείλεται στη λήψη αντιυπερτασικών φαρµάκων ή σε άλλες 

διαταραχές της καρδιακής λειτουργίας. 

Άλλες επιπλοκές που µπορεί να εµφανιστούν κατά την διάρκεια 

µιας συνεδρίας ΑΚ είναι η αιµόλυση και η εµβολή αέρα. 

 

Πιθανές επιπλοκές της ΑΚ 

Κατά τη διάρκεια µιας συνεδρίας ΑΚ είναι δυνατό να εµφανιστούν 

πολλές επιπλοκές που αφορούν τόσο τον ασθενή όσο και το 

χρησιµοποιούµενο εξοπλισµό. Οι επιπλοκές αυτές µπορεί να σχετίζονται 

µε αυτή καθαυτή τη διαδικασία ή µε την πολύπλοκη αλληλεπίδραση του 

ασθενούς µε αυτήν. Η ανάλυση των επιπλοκών κατά την διάρκεια της 

αιµοκάθαρσης αναλύονται διεξοδικά στο κεφάλαιο 5.11 σελ.134. 

Επιπλοκές κατά τη διάρκεια της ΑΚ 

Επιπλοκές                             Συσχέτιση µε τη διαδικασία της ΑΚ 

Υπόταση                                  Υπερδιήθηση 

                                              Σύνθεση διαλύµατος ΑΚ 

                                              Εξωσωµατικός όγκος αίµατος 

                                              Βιοασυµβατότητα µεµβρανών 

                                              Φάρµακα 

Μυϊκές κράµπες                       Υπερδιήθηση 
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Σύνδροµο διαταραχής               Κάθαρση µέσω διήθησης 

ωσµωτικής ισορροπίας  

κατά  την ΑΚ 

 

Σύνδροµο πρώτης  

χρήσης λόγω                          Αντιδράσεις που  διαµεσολαβούνται από  

Αλληλεπίδρασης                  ΙgΕ Βιοασυµβατότητα υλικών 

αίµατος-  µεµβράνης               

 

    

Αρρυθµίες και στηθάγχη          Σύνθεση διαλύµατος ΑΚ 

                                             Υπερδιήθηση 

Υποξία                           Σύνθεση διαλύµατος ΑΚ  

                                             βιοσυµβατότητα υλικών 

Υπογλυκαιµία                          Σύνθεση διαλύµατος ΑΚ 

                                             Φάρµακα που χορηγούνται παράλληλα 

 Αιµορραγία                   Αντιπηκτική αγωγή  

                                             ∆ιαρροή φίλτρου 

Ιατρογενείς επιπλοκές 

 Εµβολή αέρα                             Παρουσία αέρα στο εξωσωµατικό κύκλωµα 

Αιµόλυση                             Αραιό διάλυµα ΑΚ  

                                                Πρόσµειξη χαλκού  

                                                Παρουσία χλωραµίνης, νιτρικών ή  

                                                 φορµαλδεΰδης 

Ακατάλληλο διάλυµα ΑΚ        Υπερθέρµανση διαλύµατος ΑΚ 

                                                Βακτηριακή µόλυνση 

                                                Παρουσία ιχνοστοιχείων ή τοξικών ενώσεων 

(Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003). 

Προβλήµατα που σχετίζονται µε τον εξοπλισµό της ΑΚ 

Ο εξοπλισµός της ΑΚ έχει σχεδιαστεί έτσι ώστε να διασφαλίζεται η 

προστασία του ασθενούς από επιπλοκές που είναι δυνατό να 
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εµφανιστούν κατά τη διάρκεια µιας συνεδρίας. Ωστόσο, τα µηχανήµατα 

κάνουν λάθη και από καιρό σε καιρό εµφανίζουν προβλήµατα 

λειτουργίας. Η εµφάνιση προβλήµατος στη λειτουργία της διάταξης 

ελέγχου της θερµοκρασίας είναι δυνατό να οδηγήσει σε υπερθερµία, 

που προκαλεί αιµόλυση. Αν δεν ανιχνευθεί εγκαίρως το πρόβληµα, ο 

ασθενής θα καταλήξει. Είναι δυνατό να συµβεί και το αντίθετο, δηλαδή 

υποθερµία, οπότε ο ασθενής εµφανίζει έντονο ρίγος και τρόµο. 

 

Άλλα προβλήµατα που σχετίζονται µε τον εξοπλισµό 

Επιπρόσθετα προβλήµατα εµφανίζονται σε περίπτωση 

αποσύνδεσης, διαρροής ή θρόµβωσης του φίλτρου και των γραµµών 

αίµατος. Τα περισσότερα από τα προβλήµατα που σχετίζονται µε τον 

εξοπλισµό µπορούν να προληφθούν µε προσεκτική παρατήρηση και 

παρακολούθηση της λειτουργίας όλων των συσκευών και διατάξεων. Η 

συντήρηση του µηχανήµατος παίζει επίσης σηµαντικό ρόλο στην 

πρόληψη ατυχηµάτων που σχετίζονται µε τη λειτουργία του  

(Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003). 

 

5.7.3 ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΚΑΘΕ ΣΥΝΕ∆ΡΙΑ  

Η αξιολόγηση µετά από κάθε συνεδρία περιλαµβάνει τη συνολική 

εκτίµηση του ασθενούς και της θεραπείας, καθώς και τη συσχέτιση µε 

τους στόχους που είχαν τεθεί πριν τη συνεδρία.  

Η συνταγή ΑΚ αξιολογείται εκ νέου για να ελεγχθεί αν χρειάζεται 

να γίνουν κάποιες αλλαγές, οι οποίες θα εφαρµοστούν στην επόµενη 

συνεδρία. Τέλος, καθορίζεται η ηµεροµηνία της επόµενης συνεδρίας. 

 

Παράµετροι ασθενούς που εκτιµούνται µετά τη συνεδρία 

◘ Σωµατικό Βάρος και απώλεια Βάρους ασθενούς 

◘ Ζωτικά σηµεία, π.χ. ΘΣΑΣ και ΑΠ 



ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ &  ΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗ  ΚΑΘΑΡΣΗ 

 107 

◘ Αποκατάσταση/ βελτίωση της κατάστασης παραµέτρων που 

εµφάνιζαν πρόβληµα πριν τη συνεδρία (π.χ. ισοζύγιο υγρών) 

◘ Σύνολο υγρών που χορηγήθηκαν ενδοφλέβια (φυσιολογικός ορός 

και αίµα) 

◘ Υποκειµενικά συµπτώµατα που αναφέρει ο ασθενής, π.χ. πόνος ή 

άλλα συµπτώµατα 

◘ Αξιολόγηση προσπέλασης 

◘ Έλεγχος σηµείων αιµορραγίας 

(Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003). 
 
5.8 ∆ιαιτητική αγωγή  

Η διατροφή παίζει κρίσιµο ρόλο στη θεραπευτική αντιµετώπιση 

της νεφρικής νόσου. Η δίαιτα του νεφροπαθούς διαφοροποιείται 

ανάλογα µε τη φύση και το στάδιο της νεφρικής νόσου, καθώς και τις 

ιδιαιτερότητες του ασθενούς και της θεραπείας που εφαρµόζεται. ∆εν 

υπάρχει µία δίαιτα που να µπορεί να εφαρµοστεί σε όλους τους 

ασθενείς. Υπάρχουν, ωστόσο, ορισµένες κοινές αρχές που ισχύουν τόσο 

για οξέα όσο και για χρόνια νεφρικά νοσήµατα. 

Η κατάλληλη διατροφική υποστήριξη συνοδεύεται από τα 

ακόλουθα δυνητικό οφέλη: 

� Είναι δυνατό να καθυστερήσει την ανάγκη για ΑΚ. 

� Μπορεί να συµβάλλει στη µείωση της έντασης ορισµένων 

επιπλοκών της νεφρικής νόσου, π.χ. ο περιορισµός της 

πρόσληψης Ρ συµβάλλει στην πρόληψη της νεφρικής 

οστεοδυστροφίας. 

� Η επαρκής πρόσληψη θερµίδων και πρωτεϊνών σχετίζεται µε 

µείωση της νοσηρότητας και της θνητότητας στους νεφροπαθείς. 

� Η ποιότητα ζωής των ασθενών µε ΤΣΧΝΑ βελτιώνεται µε την 

εξατοµίκευση της δίαιτας, έτσι ώστε αυτή να προσαρµόζεται στον 

τρόπο ζωής και τις εθνικές κοινωνικοοικονοµικές ιδιαιτερότητες. 
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Ρόλος του ειδικού διαιτολόγου 

Ο ειδικός διαιτολόγος αξιολογεί τις ανάγκες κάθε ασθενούς και 

κάνει τις σχετικές συστάσεις στο νεφρολόγο όσον αφορά το 

ενδεικνυόµενο διαιτολόγιο Εκπαιδεύει τον ασθενή και την οικογένεια 

σχετικά µε τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά της δίαιτας, παρακολουθεί την 

πορεία παραµέτρων που σχετίζονται µε τη διατροφή και επαναξιολογεί 

τις διατροφικές ανάγκες του ασθενούς. Ο διαιτολόγος είναι υπεύθυνος 

για την αρχική εκπαίδευση σε θέµατα διατροφής και λειτουργεί  µέλος 

της διεπιστηµονικής οµάδας. Η επικοινωνία ανάµεσα στο διαιτολόγο, 

τους νοσηλευτές, τους βοηθούς, το γιατρό και τον κοινωνικό λειτουργό 

όσον άφορα τις µεταβολές στην κατάσταση του ασθενούς, την ΑΚ, τη 

φαρµακευτική αγωγή την ψυχοκοινωνική κατάσταση και την κατάσταση 

θρέψης είναι απαραίτητη για την παροχή της βέλτιστης φροντίδας στον 

ασθενή  (Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003). 

 

∆ιατροφικές παράµετροι που χρειάζονται ιδιαίτερη προσοχή πριν την 

έναρξη της ΑΚ 

Η δίαιτα που συστήνεται πριν την ένταξη του ασθενούς σε 

πρόγραµµα ΑΚ αποσκοπεί στην επίτευξη πολλών στόχων. Ένας βασικός 

στόχος είναι η καθυστέρηση της ανάγκης για ΑΚ µέσω επιβράδυνσης 

της εξέλιξης της νεφρικής λειτουργίας. Οι µέχρι σήµερα µελέτες δεν 

καταλήγουν σε σαφή συµπεράσµατα όσον αφορά το αν ο περιορισµός 

της πρόσληψης πρωτεϊνών και Ρ συµβάλλει πράγµατι στην επιβράδυνση 

της εξέλιξης της νεφρικής βλάβης. Ο περιορισµός της πρόσληψης 

πρωτεϊνών που συνδυάζεται µε επαρκή θερµιδική πρόσληψη είναι 

δυνατό να συµβάλλει, επίσης, στην ελαχιστοποίηση της παραγωγής 

αζωτούχων ενώσεων και, συνεπώς, στον καλύτερο έλεγχο των 

ουραιµικών συµπτωµάτων. Με την κατάλληλη διατροφική υποστήριξη 
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επιτυγχάνεται συνήθως καθυστέρηση της ανάγκης για ΑΚ µέχρι ο GFR 

να πέσει κάτω από 5 ml/min, οπότε επιβάλλεται η εφαρµογή κάποιας 

µεθόδου υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας. Η διατήρηση της 

καλής κατάστασης θρέψης µέσω παροχής επαρκούς ποσότητας 

θερµίδων για την επίτευξη ή τη διατήρηση του επιθυµητού ΒΣ και την 

αποφυγή του καταβολισµού των ενδογενών πρωτεϊνών έχει εξαιρετική 

σηµασία σε αυτή τη φάση. 

Όταν ο GFR πέσει σε επίπεδα κάτω των 20 ml/min είναι, 

συνήθως, απαραίτητος ο έλεγχος των επιπέδων του Ρ µε περιορισµό 

της πρόσληψης πλούσιων σε Ρ τροφών ή λήψη φωσφοροδεσµευτικών 

φαρµάκων. Ο έλεγχος των επιπέδων του Ρ παρουσιάζεται πιο αναλυτικά 

στη συνέχεια του κεφαλαίου. 

Ένα άλλο στοιχείο της διατροφής που χρειάζεται προσοχή στους 

ασθενείς µε οίδηµα ή υπέρταση πριν την έναρξη της ΑΚ είναι το Νa+. 

Από την άλλη µεριά, δεν είναι γενικά απαραίτητος ο περιορισµός του Κ+ 

µέχρι να πέσει η παραγωγή των ούρων σε επίπεδα κάτω των 1000 

ml/ηµέρα, εποµένως, είναι δυνατό να µη χρειάζεται περιορισµός Κ+  

πριν αρχίσει η ΑΚ (Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003). 

 

Τροποποιήσεις της δίαιτας µετά την έναρξη της ΑΚ 

Οι διαιτητικές τροποποιήσεις µετά την έναρξη της ΑΚ 

εξατοµικεύονται ανάλογα µε το ύψος, το ΣΒ, την κατάσταση θρέψης, 

το επίπεδο της υπολειπόµενης νεφρικής λειτουργίας, τα αποτελέσµατα 

ορισµένων εργαστηριακών εξετάσεων, τα συνοδό νοσήµατα και τη 

φαρµακευτική αγωγή του ασθενούς. Η διατήρηση της καλής 

κατάστασης θρέψης, όπως αυτή τεκµηριώνεται από τα αποτελέσµατα 

των ανθρωποµετρικών µετρήσεων και των βιοχηµικών δεικτών, έχει 

µεγάλη σηµασία και σ' αυτή τη φάση. Ο πρώτος στόχος της διαιτητικής 

υποστήριξης των ασθενών είναι η επίτευξη και η διατήρηση της 
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φυσιολογικής συγκέντρωσης αλβουµίνης. Σε πολλές µελέτες έχει 

δειχθεί ότι ο κύριος βιοχηµικός προγνωστικός δείκτης θνητότητας είναι 

η χαµηλή συγκέντρωση αλβουµίνης. Αν δεν υπάρχει πρωτεϊνουρία ή 

βαριά ηπατική νόσος, είναι δυνατό να διατηρείται φυσιολογική η 

συγκέντρωση της αλβουµίνης µε την επαρκή πρόσληψη πρωτεϊνών και 

θερµίδων. 

Παρόλο που η δίαιτα εξατοµικεύεται υπάρχουν ορισµένες κοινές 

αρχές που ισχύουν για τους περισσότερους ασθενείς που υποβάλλονται 

σε αιµοκάθαρση  (Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003). 

 

Α. Πρωτεΐνες λίπη υδατάνθρακες 

Γενικά σε ασθενείς, που υποβάλλονται σε χρόνια περιοδική 

αιµοκάθαρση, η λήψη πρωτεϊνών δεν πρέπει να περιορίζεται αυστηρά 

ούτε όµως και να είναι εντελώς ελεύθερη, αλλά πρέπει να είναι τέτοια, 

ώστε να αντισταθµίζει τις απώλειες πρωτεϊνών κατά την αιµοκάθαρση 

και να µην επιδεινώνει το ουραιµικό σύνδροµο. Ποσό πρωτεΐνης 1-1,2 

gr/kg σωµατικού βάρους είναι συνήθως ικανοποιητικό και καλά ανεκτό 

από τους ασθενείς. Εφόσον οι ασθενείς προσλαµβάνουν το απαραίτητο 

ποσό πρωτεϊνών, η βιολογική αξία των πρωτεϊνών περνάει σε δεύτερη 

θέση. Πάντως πρέπει να σηµειωθεί ότι το σωστό είναι το µεγαλύτερο 

µέρος από το ολικό ποσό πρωτεϊνών (60-80%) να καλύπτεται από 

ζωικό λεύκωµα υψηλής βιολογικής αξίας. 

Όσον αφορά στα λίπη, οι ασθενείς αυτοί θα πρέπει να 

προσλαµβάνουν κυρίως ακόρεστα λίπη, που είναι λιγότερο βλαβερά για 

το καρδιαγγειακό σύστηµα απ' ό,τι τα κορεσµένα. 

Το ηµερήσιο απαιτούµενο ποσό υδατανθράκων εξαρτιέται από τις 

θερµιδικές ανάγκες του ασθενή και την ενδεχόµενη παρουσία 

σακχαρώδη διαβήτη. Ειδική προσοχή απαιτείται βέβαια στη δίαιτα 

διαβητικών ασθενών, οι οποίοι είναι ανάγκη να παίρνουν τις 
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απαραίτητες θερµίδες διατηρώντας τα επίπεδα σακχάρου στο αίµα µέσα 

σε φυσιολογικά όρια. 

Για ασθενείς µε ελαττωµένη θρέψη, εκτός από τα συχνά γεύµατα 

µε πρωτεΐνες υψηλής βιολογικής αξίας, συνιστάται η προσθήκη 

γλυκόζης στο υγρό αιµατοκάθαρσης ή η χορήγηση ενδοφλέβιων 

διαλυµάτων γλυκόζης κατά τη διάρκεια της συνεδρίας. 

Τέλος η υπερτριγλυκεριδαιµία, που παρουσιάζουν συχνά οι 

ασθενείς, µπορεί να διορθωθεί µε τη χορήγηση καρνιτίνης, την 

ελάττωση λήψης υδατανθράκων και την αντικατάσταση στη δίαιτα των 

κορεσµένων λιπών µε ακόρεστα. (Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 

 

Β. Υγρά, νάτριο, κάλιο 

Οι ασθενείς, που υποβάλλονται σε χρόνια περιοδική 

αιµοκάθαρση, είναι δυνατό να µην έχουν καθόλου ούρα ή να διατηρούν 

διάφορου βαθµού υπολειπόµενη διούρηση. Η συγκέντρωση του νατρίου 

στα υπολειπόµενα ούρα των ασθενών αυτών είναι συνήθως 50 mEq/L 

περίπου, ενώ η συγκέντρωση του καλίου είναι πολύ χαµηλή. 

Αναγκαστικά λοιπόν η πρόσληψη υγρών, νατρίου και καλίου θα πρέπει 

να είναι περιορισµένη. 

Η υπερβολική λήψη υγρών και νατρίου οδηγεί σε άµεση αύξηση 

του κυκλοφορούµενου όγκου επιβαρύνοντας το κυκλοφοριακό σύστηµα 

των ασθενών. Ικανοποιητική ισορροπία πετυχαίνεται συνήθως, όταν η 

ηµερήσια λήψη υγρών περιορίζεται σε 500-700 κ.εκ. (2-3 ποτήρια) 

παραπάνω από το ποσό των υπολειπόµενων ούρων. Στον υπολογισµό 

του συνολικού αυτού ποσού υγρών θα πρέπει να περιλαµβάνονται 

βέβαια, εκτός από το νερό, τα αφεψήµατα, τα ποτά καθώς και οι 

κατεξοχήν υδρικές τροφές (π.χ. σούπα) που τυχόν προσλαµβάνουν οι 

ασθενείς. Κατά τους θερινούς µήνες, όπως είναι ευνόητο, το ποσό των 

προσλαµβανόµενων υγρών µπορεί να αυξάνεται κατά 350-500 κ.εκ. 
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Όσον αφορά στην ηµερήσια πρόσληψη νατρίου, αυτή συνήθως θα 

πρέπει να κυµαίνεται γύρω στα 2 gr (80 mEq νατρίου), πράγµα που 

πετυχαίνεται, όταν οι προσλαµβανόµενες τροφές δεν περιέχουν 

αυξηµένη ποσότητα νατρίου και εφόσον βέβαια δε χρησιµοποιείται 

αλάτι στο τραπέζι. Σε ασθενείς µε υπολειπόµενη διούρηση ή αρτηριακή 

υπόταση η ηµερήσια πρόσληψη νατρίου µπορεί να είναι υψηλότερη. 

Με τον τρόπο αυτό η αύξηση του σωµατικού βάρους των 

ασθενών µεταξύ των συνεδριών δεν υπερβαίνει τα 2 kg. Το ποσό των 

υγρών και του νατρίου, που συσσωρεύεται κατά τα µεσοδιαστήµατα 

των συνεδριών, αφαιρείται µε τη βοήθεια υπερδιήθησης κατά την 

αιµοκάθαρση. 

Η λήψη τροφών µε υψηλή περιεκτικότητα καλίου ή και ο 

υπερβολικός ενδογενής καταβολισµός των ασθενών οδηγούν σε ταχεία 

αύξηση του εξωκυττάριου καλίου µε αποτέλεσµα επικίνδυνου βαθµού 

υπερκαλιαιµία. Η ηµερήσια λοιπόν πρόσληψη καλίου µε τις τροφές δεν 

πρέπει να ξεπερνάει 2,5 gr (65 mEq). Οι ασθενείς θα πρέπει να 

γνωρίζουν ποιες τροφές περιέχουν αυξηµένα ποσά καλίου και να 

ρυθµίζουν κατά τέτοιο τρόπο τη λήψη τους, ώστε να αποφεύγεται 

σηµαντικού βαθµού υπερκαλιαιµία. Μερικές φορές για την πρόληψη της 

υπερκαλιαιµίας αναγκαζόµαστε καταφεύγουµε, εξαιτίας διαιτητικών 

συνθηκών των ασθενών, στη χορήγηση ρητινών ανταλλαγής ιόντων. 

Το κάλιο πάντως που συσσωρεύεται στον οργανισµό, αποµακρύνεται µε 

την αιµοκάθαρση (Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 

 

Γ. Θερµιδικές ανάγκες των ασθενών 

Το ηµερήσιο ποσό θερµίδων, που απαιτείται για τους χρόνια 

αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς, ανέρχεται σε 35 Κcal/kg σωµατικού 

βάρους. Το ποσό αυτό πρέπει να αυξάνεται, όταν υπάρχει λοίµωξη ή 

ελαττωµένη θρέψη. Η αύξηση του ποσού των θερµίδων πετυχαίνεται µε 
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την πρόσληψη γλυκών (εκτός από σοκολάτα) όλων των τύπων, όπως 

µαρµελάδα, µέλι κ.ά. 

 

∆. Βιταµίνες 

Κατά τη διάρκεια της αιµατοκάθαρσης, αποµακρύνονται από τον 

οργανισµό φολικό οξύ και υδατοδιαλυτές βιταµίνες (νιασίνη, 

ριβοφλαβίνη, θειαµίνη, βιοτίνη, παντοθενικό οξύ, βιταµίνη D, βιταµίνη 

Β6, βιταµίνη Β12)� Η δίαιτα εξάλλου των αιµοκαθαιρόµενων ασθενών 

είναι σχετικά φτωχή σε τροφές, που περιέχουν αυξηµένα ποσά φολικού 

οξέος και βιταµίνης D (φρέσκα φρούτα, λαχανικά κ.α), γιατί οι τροφές 

αυτές είναι πλούσιες σε κάλιο. 

Οι παραπάνω λόγοι έχουν κάνει αναγκαία την καθηµερινή 

χορήγηση φολικού οξέος και βιταµινών στους ασθενείς, παρά το 

γεγονός ότι τα επίπεδα τους στο αίµα δεν είναι πάντοτε ελαττωµένα. Οι 

ηµερήσιες ανάγκες ανέρχονται για το φολικό οξύ σε 1 mg και για τη 

βιταµίνη Β6 (πυριδοξίνη) σε 100 mg. Όσον αφορά στις υπόλοιπες 

βιταµίνες, ικανοποιητική θεωρείται η ηµερήσια χορήγηση 1 δισκίου 

πολυβιταµινούχου σκευάσµατος, που περιέχει 100 mg τουλάχιστον 

βιταµίνης D µαζί µε τις άλλες βιταµίνες του συµπλέγµατος Β. ∆εν 

υπάρχει ανάγκη χορήγησης βιταµινών Α και Ε, γιατί τα επίπεδα της 

πρώτης είναι αυξηµένα στο πλάσµα των ασθενών, ενώ της δεύτερης 

φυσιολογικά (Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 

 

Ε. Ασβέστιο, φωσφόρος, βιταµίνη D 

Υπασβεστιαιµία και υπερφωσφαταιµία είναι τα συχνότερα 

αποτελέσµατα της διαταραχής των δισθενών ιόντων σε χρόνια 

αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς. Κύρια αιτία της υπασβεστιαιµίας είναι η 

ελαττωµένη απορρόφηση ασβεστίου από το γαστρεντερικό, εξαιτίας 

ανεπαρκούς παραγωγής βιταµίνης D3 από τους πάσχοντες νεφρούς, 
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ενώ της υπερφωσφαταιµίας η ελαττωµένη νεφρική απέκκριση 

φωσφόρου. Στην αντιµετώπιση των διαταραχών αυτών σηµαντικό ρόλο 

παίζει η δίαιτα των ασθενών, η οποία θα πρέπει να είναι εµπλουτισµένη 

µε ασβέστιο και φτωχή σε φωσφόρο. Όλες όµως οι δίαιτες περιέχουν 

περισσότερο φώσφορο απ' ό,τι ασβέστιο, αφού ο φωσφόρος βρίσκεται 

σ' όλες σχεδόν τις τροφές. Γι' αυτό το λόγο οι ηµερήσιες ανάγκες 

ασβεστίου, που στους ασθενείς αυτούς ανέρχονται σε 1-2 gr την ηµέρα, 

συµπληρώνονται µε τη χορήγηση από το στόµα σκευασµάτων 

ασβεστίου (καρβονικό ασβέστιο ή γλυκονικό ασβέστιο). Όσον αφορά 

στην υπερφωσφαταιµία η αντιµετώπιση της µπορεί να γίνει, µε δυο 

τρόπους, δηλαδή είτε µε δίαιτα φτωχή σε φωσφόρο είτε µε χορήγηση 

φαρµάκων, τα οποία δεσµεύουν το φωσφόρο στο έντερο. 

Μια κανονική δίαιτα αποδίνει 600-1000 mgr ασβεστίου και 800-

1500 mgr φωσφόρου την ηµέρα. Η αφαίρεση όλων των γαλακτικών 

προϊόντων από τη δίαιτα ελαττώνει το ποσό του προσλαµβανόµενου 

ασβεστίου και φωσφόρου σε 300 και 600 mg αντίστοιχα. Μεγαλύτερη 

ελάττωση στην πρόσληψη φωσφόρου, 200-300 mg/ ηµέρα, µπορεί να 

γίνει, αν ελαττωθεί το ποσό των υπόλοιπων πρωτεϊνών σε 25 gr την 

ηµέρα. Τέτοιες δίαιτες ελαττώνουν το φωσφόρο στο αίµα των ασθενών, 

αλλά δύσκολα γίνονται ανεκτές. Έτσι καταφεύγουµε στη χρήση 

φαρµάκων, που δεσµεύουν το φωσφόρο στο έντερο και δεν επιτρέπουν 

την απορρόφηση του. Τέτοια φάρµακα είναι τα άλατα του ασβεστίου και 

τα αντιόξινα. 

Τα αντιόξινα, που χρησιµοποιούνται για το σκοπό αυτό, δεν 

πρέπει να περιέχουν µαγνήσιο, για την αποφυγή υπερµαγνησιαιµίας. 

Για το λόγο αυτό χορηγούνται αντιόξινα, που περιέχουν µόνο 

υδροξύλιο του αργιλίου, σε δόση 4-8 gr την ηµέρα (Σόµπολος Ι. Κ., 

1984). 
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ΣΤ. Ιχνοστοιχεία 

Κατά τα τελευταία χρόνια άρχισε να φαίνεται ότι διαταραχές στη 

συγκέντρωση διάφορων ιχνοστοιχείων στον ορό και στους ιστούς των 

χρόνια αιµατοκαθαιρόµενων ασθενών έχουν σχέση µε την εµφάνιση 

ποικίλων συµπτωµάτων, που παρουσιάζουν οι ασθενείς. Από διαιτητική 

άποψη σηµαντική σηµασία έχει δοθεί στην έλλειψη ψευδαργύρου (Ζn), 

που παρατηρείται συχνά στους ασθενείς αυτούς, και στην αύξηση του 

αργιλίου (Αl). 

Η έλλειψη ψευδάργυρου έχει συνδεθεί µε την εµφάνιση 

ανοσοβιολογικών διαταραχών, τη διαταραχή της γεύσης και τη 

µειωµένη "libido", που παρατηρούνται συχνά στους ασθενείς. Η 

χορήγηση ψευδάργυρου από το στόµα φαίνεται να έχει ευνοϊκή 

επίδραση στις διαταραχές αυτές. 

Τα αυξηµένα επίπεδα αργιλίου στον ορό των ασθενών έχουν 

ενοχοποιηθεί για την εµφάνιση της οστεοµαλακίας της αιµατοκάθαρσης 

και για την άνοια της αιµατοκάθαρσης. Πηγές προσφοράς αργιλίου 

στους ασθενείς θεωρούνται το νερό, που χρησιµοποιείται για την 

παρασκευή του υγρού αιµοκάθαρσης, καθώς και η λήψη αυξηµένων 

ποσών αντιόξινων, που περιέχουν αργίλιο για την αντιµετώπιση της 

υπερφωσφαταιµίας. Ο καθαρισµός του νερού της πόλης αποτελεί 

προληπτικό προστατευτικό µέτρο. Η ελάττωση του ποσού των 

προσλαµβανόµενων αντιόξινων, που περιέχουν αργίλιο, µπορεί να 

βοηθήσει, απαιτεί όµως τη σύγχρονη ελάττωση του φωσφόρου στη 

δίαιτα για την αποφυγή υπερφωσφαταιµίας. Ίσως η ανεύρεση στο 

µέλλον ουσιών, που να δεσµεύουν το φώσφορο στο έντερο και να µη 

περιέχουν αργίλιο, θα αποτελέσει την καλύτερη λύση στο πρόβληµα 

αυτό  (Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 
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Αντίστοιχες ανάγκες στους παιδιατρικούς ασθενείς 

Οι βασικές έννοιες της διατροφικής υποστήριξης ισχύουν και για 

τους παιδιατρικούς ασθενείς µε ΧΝΑ µε µία Βασική διαφορά: οι ανάγκες 

σε πρωτεΐνες, θερµίδες και άλλα θρεπτικά συστατικά είναι αναλογικά 

µεγαλύτερες λόγω της αύξησης και της ανάπτυξης και είναι σηµαντικό 

να καλύπτονται για να µην καθυστερήσει ο ρυθµός ανάπτυξης του 

παιδιού. 

Συνοψίζοντας, όταν η ΑΚ συνδυάζεται µε την κατάλληλη και 

αποτελεσµατική διατροφική υποστήριξη, οι ασθενείς µε οξεία ή ΧΝΑ 

µπορούν να έχουν την καλύτερη δυνατή έκβαση. Παρ' όλο που η 

διατροφή αποτελεί τελικά ευθύνη του ασθενούς ή του ατόµου που τον 

φροντίζει, τα µέλη της διεπιστηµονικής οµάδας παίζουν ζωτικό ρόλο 

στη διαιτητική εκπαίδευση και την ενίσχυση της εµπέδωσης των δια-

τροφικών πληροφοριών, οι οποίες πρέπει να είναι προσαρµοσµένες στις 

γνώσεις και τις δυνατότητες του δέκτη, ενώ παράλληλα δεν πρέπει να 

παραλείπεται η παρακολούθηση της συµµόρφωσης του ασθενούς και 

της αποτελεσµατικότητας της δίαιτας που έχει δοθεί  (Αγραφιώτης Θ. Κ. 

,και συν, 2003). 

 

5.9 Η φαρµακευτική αγωγή 

Οι ασθενείς που πάσχουν από χρόνια νεφρική ανεπάρκεια καθώς 

και αυτοί που υποβάλλονται σε χρόνια περιοδική αιµοκάθαρση, 

εµφανίζουν συχνά ποικίλλα ιατρικά προβλήµατα, για την αντιµετώπιση 

των οποίων τις περισσότερες φορές είναι απαραίτητη η χρήση 

διαφόρων φαρµάκων. Οι ασθενείς αυτοί παρουσιάζουν τουλάχιστον 

τρεις φορές συχνότερα ανεπιθύµητες ενέργειες από τη φαρµακευτική 

αγωγή σε σχέση µε το γενικό πληθυσµό. Οι επαγγελµατίες της υγείας, 

για τη βελτιστοποίηση των αποτελεσµάτων της φαρµακευτικής αγωγής 
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πρέπει να είναι σε θέση να γνωρίζουν και να αντιµετωπίζουν τα 

προβλήµατα αυτά. 

Είναι γνωστό ότι οι νεφροί και το ήπαρ είναι τα κύρια όργανα 

απέκκρισης των φαρµάκων και των µεταβολιτών τους. Η έκπτωση της 

νεφρικής λειτουργίας που υπάρχει στους ασθενείς αυτούς επιβάλλει την 

τροποποίηση των συνηθισµένων δόσεων για αποφυγή τοξικότητας. 

Ακόµα αρκετά φάρµακα αποµακρύνονται κατά τη διάρκεια της 

αιµοκάθαρσης από το φίλτρο µε αποτέλεσµα να µεταβάλλονται 

σηµαντικά οι συγκεντρώσεις τους στο αίµα. Τέλος οι ασθενείς αυτοί 

εµφανίζουν διαφορετική απάντηση από αυτή των φυσιολογικών 

ανθρώπων σε µια ορισµένη δόση φαρµάκου εξαιτίας των διαφόρων 

βιοχηµικών και άλλων µεταβολών που συνοδεύουν το ουραιµικό 

περιβάλλον (Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 

Απ'όλα αυτά φαίνεται ότι απαιτείται ιδιαίτερη προσοχή για το 

σωστό χειρισµό των φαρµάκων σε αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς. Για το 

σκοπό αυτό θεωρείται απαραίτητη η γνώση φαρµακοκινητικών αρχών, 

η επίδραση της αιµοκάθαρσης καθώς και ορισµένες πρακτικές οδηγίες 

για τη χρήση των διαφόρων φαρµάκων. 

Η µελέτη των φαρµακοκινητικών παραµέτρων σε ασθενείς µε 

νεφρική ανεπάρκεια έχει οδηγήσει στη χρήση δυο δοσολογικών 

µοντέλων: 

• ελαττωµένη δόση φαρµάκων που χορηγείται στα συνηθισµένα 

µεσοδιαστήµατα 

• συνηθισµένη δόση που χορηγείται σε µεγαλύτερα 

µεσοδιαστήµατα. Θα πρέπει όµως να σηµειωθεί ότι και οι δυο 

αυτοί τρόποι εµφανίζουν πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα. Έτσι 

ο καλύτερος οδηγός για τη σωστή και ασφαλή χορήγηση 

φαρµάκων θεωρείται ο συχνός προσδιορισµός των επιπέδων των 

φαρµάκων στον ορό. Με αυτό τον τρόπο εύκολα αποφεύγονται 
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τα τοξικά ή τα υποθεραπευτικά επίπεδα των χορηγούµενων 

φαρµάκων στο αίµα  (Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 

 

5.9.1 ΒΑΣΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ ΦΑΡΜΑΚΩΝ 

 Η χορήγηση φαρµάκων κατά τη διάρκεια της αιµοκάθαρσης 

γίνεται ενδοφλέβια ή per os. 

 Η ενδοφλέβια χορήγηση γίνεται µε µορφή ταχείας έγχυσης 

(bolus) ή µε τη µορφή της στάγδην εγχύσεως διαµέσου του 

κυκλώµατος της αιµοκάθαρσης. Η ταχεία έγχυση πρέπει να 

γίνεται τηρώντας ορισµένους χρονικούς περιορισµούς διότι 

διαφορετικά συνεπάγεται την αστραπιαία είσοδο των φαρµάκων 

στην κυκλοφορία, ενέργεια άκρως επικίνδυνη ιδίως όταν γίνεται 

από το φλεβικό σκέλος του καθετήρα. 

 Η στάγδην χορήγηση εγκυµονεί τον κίνδυνο της εµβολής κυρίως 

όταν γίνεται από το αρτηριακό σκέλος. 

 Ιδιαίτερη προσοχή χρειάζεται κατά την ενδοφλέβια χορήγηση 

διαλυµάτων ηλεκτρολυτών. Η ενδεδειγµένη µορφή χορήγησης 

είναι η στάγδην έγχυση διάρκειας τουλάχιστον 10-15 λεπτών. 

Απαγορεύεται αυστηρά η ταχεία έγχυση διότι µπορεί να 

προκληθεί σηµαντικός ερεθισµός των αγγείων, καρδιακή 

αρρυθµία, ακόµη και θάνατος. 

 Η ταχεία χορήγηση υπέρτονου διαλύµατος χλωριούχου νατρίου 

πρέπει να αποφεύγεται όσο το δυνατόν γιατί επιβαρύνει τον 

ασθενή µε σηµαντική ποσότητα νατρίου χωρίς να προσφέρει 

όγκο. Ο πλέον ενδεδειγµένος τρόπος χορήγησης είναι η έγχυση 

νατρίου µέσα σε φυσιολογικό ορό. 

 Τα φάρµακα (σίδηρος, αντιβιώσεις, βιταµίνες, ερυθροποιητίνη) 

χορηγούνται στο τέλος της συνεδρίας διότι αποµακρύνονται µέσω 

της αιµοκάθαρσης. Η χορήγηση τους γίνεται µε τη µορφή ταχείας 
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ή στάγδην έγχυσης σύµφωνα µε το πρωτόκολλο της µονάδας. Η 

ερυθροποιητίνη µπορεί να χορηγηθεί και υποδορίως. 

 Η ινσουλίνη χορηγείται υποδόρια, στην αρχή της συνεδρίας µετά 

από µέτρηση σακχάρου. 

 Η ενδοµυϊκή χορήγηση φαρµάκων πρέπει να αποφεύγεται. 

Υπάρχει κίνδυνος εµφανίσεως αιµατώµατος στο σηµείο της 

έγχυσης εξαιτίας σηµαντικής ποσότητας ηπαρίνης που 

κυκλοφορεί στο αίµα. Εάν συντρέχει λόγος για ενδοµυϊκή 

χορήγηση. Προτιµάται ο δελτοειδής µυς και ακολουθεί 

παρακολούθηση για 5 λεπτά. 

 Σε περίπτωση λήψης σκευασµάτων υπογλωσσίως συνιστάται 

στενή παρακολούθηση του ασθενή για πρόληψη υποτασικών 

επεισοδίων (Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 

 

5.9.2 ΦΑΡΜΑΚΑ ∆ΙΕΓΕΡΤΙΚΑ ΤΗΣ ΕΡΥΘΡΟΠΟΙΙΑΣ 

Η κύρια ένδειξη των φαρµάκων αυτών είναι η αναιµία της 

χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας ανεξάρτητα αν οι πάσχοντες 

υποβάλλονται ή όχι σε εξωνεφρική κάθαρση. Είναι γνωστό ότι στους 

νεφροπαθείς υπάρχει σηµαντικό πρόβληµα αναιµίας δηλ. χαµηλού 

αιµατοκρίτη και χαµηλού αριθµού ερυθρών αιµοσφαιρίων.  

Κύριες αιτίες:  

1.µειωµένη παραγωγή ερυθρών αιµοσφαιρίων από το µυελό των 

οστών. Ο µυελός των οστών αποτελεί το εργαστήριο παραγωγής 

αίµατος στον άνθρωπο. Στους νεφροπαθείς επειδή οι νεφροί τους 

καταστρέφονται, παράγεται πολύ µικρή ποσότητα ερυθροποιητίνης η 

οποία είναι η ουσία που διεγείρει την παραγωγή ερυθρών αιµοσφαιρίων 

στο µυελό. Η ερυθροποιητίνη παράγεται από τα κύτταρα των 

ουροφόρων σωληναρίων του νεφρού. Με την είσοδο της στην 
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κυκλοφορία προάγει την ερυθροποίηση διεγείροντας τη διαφοροποίηση 

των ερυθροβλαστών. 

Στους νεφροπαθείς λόγω µειωµένης έκκρισης ερυθροποιητίνης 

έχουµε εκδήλωση αναιµίας µε αποτέλεσµα την επιβάρυνση τόσο της 

φυσικής κατάστασης των ασθενών (αδυναµία και καταβολή) αλλά και 

του καρδιαγγειακού συστήµατος (στηθάγχη, περιφερική αγγειακή 

νόσος) Επιπροσθέτως η λειτουργικότητα του µυελού των οστών 

επηρεάζεται αρνητικά ως προς την παραγωγή ερυθρών αιµοσφαιρίων 

και από την επίδραση των ουραιµικών τοξινών που αθροίζονται στους 

νεφροπαθείς. 

2) Η αυξηµένη περιφερική αιµόλυση δηλ. η καταστροφή των 

ερυθρών αιµοσφαιρίων. Αυτό συµβαίνει λόγω της τοξικής επίδρασης 

των ουραιµικών ουσιών πάνω στα ερυθρά αιµοσφαίρια καθώς επίσης 

και των ουσιών αποστείρωσης. 

3) χρόνια απώλεια αίµατος λόγω α)της ατελούς επιστροφής του 

αίµατος κατά το τέλος της αιµοκάθαρσης. β)πήξη-ρήξη του φίλτρου και 

παγίδευση του αίµατος στις γραµµές και γ)επανειληµµένες αιµοληψίες 

για εξετάσεις ,δ) αιµορραγίες(π.χ. από την αρτηριοφλεβική 

αναστόµωση, γαστρορραγία, κ.λ.π.)Οι περισσότερες από αυτές τις 

αιτίες µπορούν να ελεγχθούν και να περιοριστούν χάρη στην προσοχή 

του νοσηλευτικού προσωπικού εκτός από την πρώτη κατηγορία η οποία 

αντιµετωπίζεται µόνο µε χορήγηση ερυθροποιητίνης. 

Η ερυθροποιητίνη είναι γλυκοπρωτεϊνική ορµόνη. Κατορθώθηκε η 

παρασκευή της µε την τεχνική του ανασυνδυασµένου DΝΑ σε δυο 

µορφές την εποετίνη α (EPREX) και την εποετίνη β(neo-recormon). Έτσι 

µε την ανακάλυψη και την εφαρµογή της ανασυνδυασµένης 

ερυθροποιητίνης η αναιµία της Χ.Ν.Α. τέθηκε υπό έλεγχο µε δραµατική 

ελάττωση των απαιτούµενων µεταγγίσεων και σηµαντική βελτίωση της 

ποιότητας ζωής των ασθενών. 
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Αντενδείξεις: σε µη ελεγχόµενη υπέρταση και υπερευαισθησία 

στα συστατικά του φαρµάκου. 

Ανεπιθύµητες ενέργειες: αύξηση της αρτηριακής πίεσης σε 

υπερτασικά άτοµα ιδιαίτερα σε εκείνα που εµφανίζουν ταχεία αύξηση 

του αιµατοκρίτη. Θροµβωτικά επεισόδια, ιδιαίτερα απόφραξη 

αρτηριοφλεβικής αναστόµωσης κυρίως σε υποτασικά άτοµα. Αλλεργικές 

αντιδράσεις.  

∆οσολογία:Η δοσολογία ρυθµίζεται (αυξάνεται ή µειώνεται) 

ελέγχοντας τον αιµατοκρίτη. 

Ένας ακόµη σηµαντικός παράγοντας που βοηθάει στην εκδήλωση 

αναιµίας στους νεφροπαθείς είναι η έλλειψη ουσιών, εκτός της 

ερυθροποιητίνης, που είναι επίσης απαραίτητες στην ερυθροποίηση 

όπως: 1) σίδηρος και 2) φολικό οξύ (Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 

 

5.9.3 ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΣΙ∆ΗΡΟΥ 

Τα διάφορα σκευάσµατα σιδήρου αποτελούν το αποκλειστικό 

φάρµακο των σιδηροπενικών αναιµιών τις οποίες συχνά εµφανίζουν οι 

αιµοκαθαιρόµενοι ασθενείς. Υπολογίζεται ότι οι ασθενείς αυτοί χάνουν 

600-800 Mg Fe ανά έτος µόνο από την παραµονή αίµατος µέσα στο 

φίλτρο µετά από κάθε συνεδρία. Έτσι αν οι απώλειες αυτές δεν 

αναπληρωθούν, αναπτύσσεται σιδηροπενία η οποία επιτείνει την 

αναιµία εφόσον η χορηγούµενη ερυθροποιητίνη δεν µπορεί από µόνη 

της να προάγει την ερυθροποία. Η διάγνωση της σιδηροπενίας θα 

πρέπει να βασίζεται σε κατάλληλες εργαστηριακές εξετάσεις π.χ. 

φεριττίνη ορού, σίδηρος ορού κ.λ.π. 

Venofer: είναι ένα σύµπλοκο υδροξειδίου τρισθενούς σιδήρου µε 

σακχαρόζη µε µορφή πυκνού διαλύµατος για παρασκευή διαλύµατος 

προς έγχυση. Η συνολική αθροιστική δόση καθορίζεται από τα επίπεδα 

αιµοσφαιρίνης και το σωµατικό βάρος. Η συνολική δόση χορηγείται σε 
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δόσεις των 100 Mg Fe εφάπαξ και για όχι περισσότερο από τρεις φορές 

την εβδοµάδα. Πρέπει να χορηγείται µόνο ενδοφλέβια γιατί είναι έντονα 

αλκαλικό διάλυµα και κατά προτίµηση µε έγχυση ορού και όχι µε 

βραδεία ενδοφλέβια ένεση. 

COSMOFER: ΤΟ δραστικό συστατικό είναι τρισθενής στοιχειακός 

σίδηρος, ανάλογος µε τη φυσιολογική µορφή του σιδήρου τη φεριτίνη. 

Έχει πολύ χαµηλή τοξικότητα και µπορεί να χορηγηθεί και σε µεγάλες 

δόσεις. Ισχύουν οι ίδιοι κανόνες χορήγησης όπως και για το Venofer. 

Ειδικές προφυλάξεις: τα παρεντερικώς χορηγούµενα σκευάσµατα 

σιδήρου ενδέχεται να προκαλέσουν σοβαρές αλλεργικές αντιδράσεις οι 

οποίες µπορεί να" είναι και θανατηφόρες. Λόγω του ενδεχοµένου αυτού 

είναι αναγκαίο να υπάρχουν διαθέσιµα τα απαραίτητα µέσα για 

καρδιοαναπνευστική ανάνηψη. Σε περίπτωση σοβαρής αλλεργικής 

αντίδρασης διακόπτεται η χορήγηση και δίδεται αµέσως αδρεναλίνη. 

Ήπιες αντιδράσεις αντιµετωπίζονται µε διακοπή της χορήγησης 

και χρήση αντιίσταµινικών. Υποτασικά επεισόδια µπορούν να 

παρουσιαστούν αν χορηγηθεί µε ταχύ ρυθµό.  

Πάντοτε πριν την πρώτη χορήγηση κάνουµε τεστ ανεκτικότητας 

στο σκεύασµα: δηλαδή χορηγούµε κατά την πρώτη συνεδρία το ένα 

τέταρτο της δόσης διαλυµένο σε 100 ml φυσιολογικό ορό, και αν ο 

ασθενής δεν παραπονεθεί για οποιεσδήποτε ενοχλήσεις, χορηγούµε µε 

τον ίδιο τρόπο το µισό της κανονικής δόσης στην επόµενη συνεδρία και 

αν δεν παρουσιαστούν παρενέργειες, τότε ξεκινάµε κανονικά τη 

χορήγηση. Χορηγούµε πάντοτε αραιωµένο το σκεύασµα σε φυσιολογικό 

ορό. 

Το τεστ πρέπει να επαναλαµβάνεται ακόµη και σε ασθενείς στους 

οποίους έχει χορηγηθεί στο παρελθόν σίδηρος αλλά διαφορετικό 

σκεύασµα (Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 
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Φολικό οξύ 

Το φολικό οξύ αποµακρύνεται από τον οργανισµό κατά την 

αιµοκάθαρση και µπορεί να δηµιουργηθεί ανεπάρκεια ιδιαίτερα σε 

ασθενείς που προσλαµβάνουν χαµηλό ποσό πρωτεϊνών µε αποτέλεσµα 

την επιδείνωση της αναιµίας. Η χορήγηση 1mg φολικού οξέος 

καθηµερινά σε ασθενείς µε αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης ανεπάρκειας 

φολικού οξέος, αποτελεί το καλύτερο προληπτικό µέσο. 

 

Μετάγγιση 

Οι συχνές µεταγγίσεις αίµατος, κάτω από µια ορισµένη τιµή Ηct 

έχουν καταργηθεί. Απόλυτη ένδειξη µετάγγισης είναι η οξεία απώλεια 

αίµατος, η µεγάλη απώλεια από διαρροή στο φίλτρο, αιµορραγία από το 

πεπτικό ή όταν απαιτείται βελτίωση της αναιµίας σε µικρό χρονικό 

διάστηµα. 

Συνήθως χορηγούµε µια µονάδα συµπυκνωµένων ερυθρών 

αιµοσφαιρίων, κατά τη διάρκεια της αιµοκάθαρσης, ώστε να 

αποφεύγουµε την υπερφόρτωση της κυκλοφορίας. 

Φυσικά όταν υπάρχει σηµαντική απώλεια αίµατος ή ενεργός 

αιµορραγία, η ποσότητα και ο ρυθµός χορήγησης εξαρτώνται από άλλες 

παραµέτρους. Σε γενικές γραµµές, συνιστάται η αύξηση της δόσης της 

ερυθροποιητίνης αντί των µεταγγίσεων. 

Οι µεταγγίσεις αίµατος δεν στερούνται κινδύνων. Οι πιο συχνές 

επιπλοκές περιλαµβάνουν: 

• Αντιδράσεις ασυµβατότητας (πόνος στο στήθος ή τη ράχη, ρίγος, 

πυρετός) διακοπή της µετάγγισης, ενδοφλέβια χορήγηση 

κορτιζόνης 

• Αλλεργική αντίδραση στα αιµοπετάλια ή τις πρωτεΐνες του 

αίµατος (ρίγος, πυρετός, αλλεργικό εξάνθηµα 30-60 λεπτά µετά 

την έναρξη) Αντιµετωπίζονται µε ελάττωση του ρυθµού έγχυσης. 
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Μπορούν να χορηγηθούν αντιϊσταµινικά ή κορτιζόνη IV αν τα 

συµπτώµατα είναι σοβαρά. 

• Λοιµώξεις π.χ. από τους ιούς της ηπατίτιδας, τον 

κυτταροµεγαλοϊό, τον ΗIV µπορούν να µεταδοθούν µε τη 

µετάγγιση αίµατος (Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 

 

5.9.4 ΑΝΤΙΥΠΕΡΤΑΣΙΚΑ ΦΑΡΜΑΚΑ 

Πολύ µεγάλο ποσοστό των αιµοκαθαιρόµενων έχει υπέρταση. Η 

υπέρταση αυτή κατά τη συνεδρία συνδέεται µε αύξηση του όγκου 

υγρών και στους περισσότερους ρυθµίζεται αν φτάσουν στο ξηρό τους 

βάρος. Ξηρό βάρος καλείται το βάρος µετά τη συνεδρία το οποίο 

εξασφαλίζει φυσιολογική αρτηριακή πίεση και απουσία οιδηµάτων στα 

µεσοδιαστήµατα των συνεδριών. 

Υπάρχει όµως ένα µικρό ποσοστό αρρώστων 5-10% στο οποίο η 

προσπάθεια ελάττωσης του βάρους οδηγεί σε µεγάλη αύξηση της Α.Π. 

και η υπέρταση αυτή καλείται ρενινοεξαρτώµενη γιατί απελευθερώνεται 

στο αίµα από τη φλοιώδη µοίρα των νεφρών η ρενίνη. Η ρενίνη είναι 

ένα πρωτεϊνολυτικό ένζυµο εξειδικευµένο στην απόσπαση της 

αγγειοτασίνης Ι από το αγγειοτασιογόνο. Η αγγειοτασίνη είναι 

υπερτασική ορµόνη του πλάσµατος. Η ισχυρή υπερτασική δράση της 

εφαρµόζεται µε τρεις τρόπους: 

• είτε µε την απευθείας διέγερση των λείων µυών στα τοιχώµατα 

των µικρών αιµοφόρων αγγείων µε αποτέλεσµα αγγειοσυστολή 

• είτε µε διέγερση του φλοιού των επινεφριδίων µε αποτέλεσµα την 

απελευθέρωση   µεγαλύτερων ποσοτήτων αλδοστερόνης. 

• είτε ενισχύοντας σηµαντικά τη δράση της νοραδρεναλίνης 

(νευροδιαβιβαστής του συµπαθητικού συστήµατος) η οποία είναι 

ουσία  που συµβάλλει στην ανύψωση της ΑΠ. 
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Η άµεση αντιµετώπιση της υπέρτασης περιλαµβάνει: 

� φαρµακευτική αγωγή ταχείας δράσης 

� τροποποίηση των παραµέτρων αιµοκάθαρσης 

� άναλος δίαιτα 

Υπάρχουν πολλές οµάδες φαρµάκων που έχουν αντιυπερτσική δράση: 

διουρητικά, αναστολείς των διαύλων του ασβεστίου, αναστολείς του 

µετατρεπτικού ενζύµου (ΜΕΑ), αναστολείς των β υποδοχέων, διάφορα 

άλλα φάρµακα (Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 

 

Οι ΜΕΑ (ΑΝΑΣΤΟΛΕΙΣ ΤΟΥ ΜΕΤΑΤΡΕΠΤΙΚΟΥ ΕΝΖΥΜΟΥ): τα φάρµακα 

της οµάδας αυτής αναστέλλουν τη µετατροπή της αγγειοτασίνης Ι σε 

αγγειοτασίνη IΙ, µειώνοντας την αγγειοσυσπαστική δράση της 

τελευταίας. ∆ιαφέρουν µεταξύ τους στη χηµική δοµή, την ισχύ, τον 

µεταβολισµό και τη φαρµακοκινητική τους. Η διάρκεια δράσης τους 

ποικίλλει. Οι περισσότεροι απεκκρίνονται από τους νεφρούς και µερικοί 

νεώτεροι έχουν διπλή απεκκριτική οδό (νεφροί και ήπαρ). Χορηγούνται 

σε ήπια ή µέτρια υπέρταση καθώς επίσης και σε ήπια καρδιακή 

ανεπάρκεια. Οι ασθενείς µε νεφραγγειακή υπέρταση είναι ιδιαίτερα 

ευαίσθητοι στους ΜΕΑ και η θεραπεία τους πρέπει να αρχίζει µε µικρές 

δόσεις. Κυριότεροι εκπρόσωποι: 

καπτοπρίλη:Capoten tab. 25mg, 50 mg, 100 mg. Μπορεί να χορηγηθεί 

και σε βαριά υπέρταση ανθεκτική σε άλλη θεραπεία. Άλλες ενδείξεις: 

είναι συµφοριτική καρδιακή ανεπάρκεια ως βοηθητικό φάρµακο, σε 

διαβητική νεφροπάθεια. Υπάρχει κίνδυνος υπότασης κατά την πρώτη 

δόση. 

Εναλαπρίλη: renitec tab. 5 mg, 20 mgr. Η µακρά ηµιπερίοδος ζωής 

επιτρέπει τη χορήγηση της σε µια µόνο δόση ηµερησίως Κυναπρίλη 

(accupron) Λυσινοπρίλη(Z- bec) κ.λ.π. 

 



ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ &  ΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗ  ΚΑΘΑΡΣΗ 

 126 

Β-Α∆ΡΕΝΕΡΓΕΙΣ ΑΝΑΣΤΟΛΕΙΣ Ή ΑΝΑΣΤΟΛΕΙΣ: Η κύρια ένδειξη τους 

είναι η στεφανιαία νόσος (στηθάγχη και έµφραγµα µυοκαρδίου) αλλά 

θεωρούνται φάρµακα εκλογής και για την υπέρταση και για αρρυθµίες. 

Είναι ασθενή αντιύττερτασικά που συνήθως απαιτούν συνδυασµό µε 

άλλα φάρµακα. Μεταπρολόλη (Lopresor) κυρίως χορηγείται στην 

υπέρταση και την στηθάγχη Προπανολόλη (interal tab40 mg). 

 

Α-Α∆ΡΕΝΕΡΓΟΙ ΑΝΑΣΤΟΛΕΙΣ: Τα φάρµακα αυτά αναστέλλουν την 

αγγειοσύσπαση που προκαλεί η νοραδρεναλίνη, προκαλούν 

αγγειοδιαστολή, µείωση των περιφερικών αντιστάσεων και µείωση της 

αρτηριακής πίεσης. ∆εν είναι ισχυρά αντιυπερτασικά ιδίως για    

µονοθεραπεία. Η γνωστότερη ανεπιθύµητη ενέργεια τους είναι η   

απότοµη εµφάνιση ορθοστατικής υπότασης. 

Τεραζοσίνη : Hytrine κ.λ.π. (Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 

 

ΑΝΤΙΥΠΕΡΤΑΣΙΚΑ ΜΕ ΚΕΝΤΡΙΚΗ ∆ΡΑΣΗ: Τα φάρµακα αυτά δρουν 

στους κεντρικούς α-αδρενεργικούς υποδοχείς στο αγγειοκινητικό   

κέντρο  στο στέλεχος και τον υποθάλαµο στον εγκέφαλο: 

κλονιδίνη (catapresan tab 0,150 mg, inj. Sol. 0.150 mg/ml) 

Ενδείκνυται σε όλες τις µορφές υπέρτασης έκτος από την οφειλόµενη 

σε φαιοχρωµοκύττωµα. 

 

ΑΝΑΣΤΟΛΕΙΣ ΤΩΝ ∆ΙΑΥΛΩΝ ΑΣΒΕΣΤΙΟΥ: Παρεµποδίζουν την είσοδο 

ιόντων ασβεστίου από τους διαύλους των κυτταρικών µεµβρανών. Η  

δράση αυτή ασκείται κυρίως στον καρδιακό µυ και στις λείες µυϊκές ίνες 

των αγγείων. Έτσι προκαλείται ελάττωση της συσταλτικότητας, 

ελάττωση του µυϊκού τόνου και αγγειοδιαστολή. Οι διάφοροι 

εκπρόσωποι της οµάδας διαφέρουν ως προς τα σηµεία δράσης (είτε 
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ισχυρή αντιαρρυθµική είτε αντιστηθαγχική δράση) όλοι όµως έχουν και 

αντιυπερτασική δράση. 

Αµλοδιπίνη(Norvasc caps 5 mg) 

∆ιλτιαζέµη(tildiem, dipen) 

Νιφεδιπινη.( Adalat tab. 5 mg ,10 mg, 20 mg) 

Φελοδιπίνη (plendil tab. 5mg, 10 mg) 

Λασιδιπιίνη(lacipil, motens)  

 

5.9.5 ΑΝΤΙΠΗΚΤΙΚΑ –ΗΠΑΡΙΝΕΣ 

αναφέρονται αναλυτικά στο κεφάλαιο 5.6.1 σελ.90. 

 

5.9.6 ΑΝΤΙΑΙΜΟΠΕΤΑΛΙΑΚΑ 

Τα φάρµακα αυτής της κατηγορίας αναστέλλουν τη συνάθροιση 

και την συγκόλληση των αιµοπεταλίων και δρουν στην πρώτη φάση της 

διαδικασίας της πήξης ιδίως στο αρτηριακό σκέλος της κυκλοφορίας 

όπου τα αντιπηκτικά έχουν πολύ µικρή επίδραση. Χορηγούνται σε 

αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς που εµφανίζουν κίνδυνο θρόµβωσης της 

αρτηριοφλεβικής επικοινωνίας λόγω υπερπηκτικής κατάστασης (π.χ. 

πολυκυστική νόσος) αλλά παρουσιάζουν δυσανεξία στο 

ακετυλοσαλικυλικό οξύ. 

Ισχυρή αντισσυσωρευτική δράση έχει η τικλοπιδίνη (ticlid, ticlodon) 

 

ΑΝΤΕΝ∆ΕΙΞΕΣ: αιµορραγική προδιάθεση, λευκοπενία, θροµβοπενία. 

Ανεπιθύµητες ενέργειες:αιµορραγική διάθεση, λευκοπενία, διάρροιες, 

αλλεργικές εκδηλώσεις κ.λ.π. (Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 

 

5.9.7 ΘΡΟΜΒΟΛΥΤΙΚΑ 

Τα θροµβολυτικά φάρµακα χρησιµοποιούνται για να διαλύσουν 

πρόσφατα σχηµατισµένους θρόµβους ενεργοποιώντας το πλασµινογόνο 
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για να σχηµατισθεί πλασµίνη η οποία αποικοδοµεί το ινώδες και διαλύει 

τους θρόµβους. Οι κίνδυνοι αιµορραγίας και άλλων ανεπιθύµητων 

ενεργειών είναι σοβαροί γι αυτό τα φάρµακα αυτά πρέπει να 

χρησιµοποιούνται όταν υπάρχει επαρκής εµπειρία. Τα θροµβολυτικά 

ενδείκνυνται σε όλους τους ασθενείς µε ΟΕΜ. 

Ένας από τους κυριότερους εκπροσώπους της κατηγορίας αυτής 

είναι η αλτεπλάση (actilyse) η οποία χρησιµοποιείται στην εξωνεφρική 

κάθαρση σε περιπτώσεις θρόµβωσης της τεχνητής αρτηριοφλεβικής 

επικοινωνίας ώστε να εξασφαλισθεί η βατότητα των κεντρικών 

φλεβικών καθετήρων. ∆ΟΣΟΛΟΓΙΑ: η ξηρά σκόνη διαλύεται σε ενέσιµο 

ύδωρ σε αναλογία 1mg κατά ml ύδατος και χορηγείται ενδοφλεβίως 

στάγδην µε αργούς ρυθµούς. 

Αντενδείξεις: πρόσφατη αιµορραγία ή τραυµατισµός ή 

χειρουργική επέµβαση, αιµορραγική διάθεση, παρουσία βλαβών που 

κινδυνεύουν να αιµορραγήσουν π.χ. πεπτικό έλκος, πρόσφατο 

εγκεφαλικό επεισόδιο κ.λ.π. 

Ανεπιθύµητες ενέργειες: ναυτία, έµµετοι, αιµορραγία. Σε σοβαρή 

αιµορραγία χορηγούνται παράγοντες πήξεως και αντιινωδολυτικά όπως 

τρανεξαµικό οξύ (Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 

 

5.9.8  ΑΝΤΙΑΡΡΥΘΜΙΚΑ ΚΑΙ ΚΑΡ∆ΙΟΛΟΓΙΚΑ ΦΑΡΜΑΚΑ 

Κάθε αλλαγή στη συχνότητα   και το ρυθµό του καρδιακού 

παλµού ορίζεται ως αρρυθµία. Μπορεί να είναι κοιλιακή (έκτακτες 

κοιλιακές συστολές, κοιλιακή ταχυκαρδία), κοµβική ή κολπική (έκτακτες 

κολπικές συστολές, ταχυαρρυθµία).Η εµφάνιση τέτοιων αρρυθµιών 

στην αιµοκάθαρση δεν είναι σπάνιο φαινόµενο και συµβαίνει συχνότερα 

σε 1)ηλικιωµένους ασθενείς, 2)σε ασθενείς µε προϋπάρχουσα καρδιακή 

νόσο 3)σε ασθενείς που παίρνουν δακτυλίτιδα. 
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Τις περισσότερες φορές υπεύθυνοι παράγοντες είναι οι 

διαταραχές ηλεκτρολυτών. Οι διαταραχές του ρυθµού κατά τη διάρκεια 

της συνεδρίας µπορεί να είναι ασυµπτωµατικές, να εκδηλώνονται µε 

αίσθηµα παλµών, µε βαριά υπόταση ή και µε  καρδιακή ανακοπή. 

Η αναγνώριση των αρρυθµιών γίνεται µε ψηλάφηση, µε ακρόαση, 

µε ΗΚΓ και µε εργαστηριακό έλεγχο. Συνηθέστερη αρρυθµία είναι η 

κολπική µαρµαρυγή και η κολπική ταχυαρρυθµία. 

κολπική µαρµαρυγή: είναι η απουσία οργανωµένης κολπικής 

συστολής η έλλειψη της οποίας οδηγεί σε µείωση της καρδιακής 

παροχής. Η συστολή των κόλπων καταργείται, οι κόλποι µαρµαίνουν 

δηλ. τρεµοπαίζουν, δε συστέλλονται οργανωµένα. Με τη συµπεριφορά 

τους αυτή, στερούν την καρδιά από το 25% του έργου της. Χωρίζεται 

σε παροξυντική και σε χρόνια. 

αιτίες: υπερκαλιαιµία, υποκαλιαιµία, υπερτασική καρδιοπάθεια, 

καρδιακή ανεπάρκεια, παθήσεις των βαλβίδων κ.λ.π. 

συµπτώµατα: διαφέρουν ανάλογα µε την περίπτωση, αίσθηµα 

παλµών το φτερούγισµα που περιγράφουν οι ασθενείς, άτακτη και 

άρρυθµη ψηλάφηση του σφυγµού, τάση για λιποθυµία ή και λιποθυµία 

όταν ο αριθµός των σφύξεων είναι πολύ µικρός ή πολύ µεγάλος, 

δυσφορία, κόπωση, ερεθιστότητα, διαταραχές πνευµατικής διαύγειας 

κ.λ.π. 

θεραπεία: Η θεραπεία της µε χορήγηση αντιαρρυθµικών 

φαρµάκων αποσκοπεί στην ανάταξη και διατήρηση του φλεβοκοµβικού 

ρυθµού κυρίως κατά την παροξυσµική µορφή της. (Σόµπολος Ι. Κ., 

1984). 

Αντιαρρυθµικά φάρµακα είναι ουσίες που επηρεάζουν τις 

ηλεκτροφυσιολογίες ιδιότητες της καρδιάς και εποµένως και τον 

καρδιακό ρυθµό.  
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Τέτοια είναι: 

Υδροχλωρική αµιωδαρόνη (Angoron). Χορηγείται µε το εξής σχήµα: 2 ή 

5 amp αραιωµένες σε 250ml N/S ενδοφλεβίως. 

∆ακτυλίτιδα (Digoxin) µε ιδιαίτερη προσοχή. 

Β-αδρενεργοί αναστολείς: δρουν ως αντιαρρυθµικά κυρίως 

ελαττώνοντας τις δράσεις του συµπαθητικού συστήµατος. Χορηγούνται 

κυρίως για τον έλεγχο της φλεβοκοµβικής ταχυκαρδίας συνήθως σε 

συνδυασµό µε δαχτυλίτιδα και της ταχυκαρδίας από κολπική 

µαρµαρυγή. Γενικά γίνονται καλά ανεκτοί. 

Ατενολόλη: neocardon tab. 100 mg κ.λ.π. 

Βισοπρολόλη Φουµαρική:Pactens tab. 10 mg 

Προπρανολόλη υδροχλωρική: interal tab. 40 mg, inj.sol. 1 mg. 

 

στηθάγχη: κλινικό σύνδροµο που οφείλεται στην κακή αιµάτωση 

και οξυγόνωση της καρδιάς και µπορεί να εκδηλωθεί κατά τη διάρκεια 

της ΑΚ µε προκάρδιο και οπισθοστερνικό άλγος που συνοδεύεται από 

δυσφορία και δύσπνοια. Χορηγούµε οξυγόνο και νιτρώδη και φάρµακα. 

Νιτρώδη: έχουν κοινές επιθυµητές και ανεπιθύµητες ενέργειες. 

∆ιαφέρουν µεταξύ τους ως προς την ταχύτητα και τη διάρκεια δράσης, 

ανάλογα µε την ουσία και την οδό χορήγησης. Η τρινιτρική γλυκερίνη 

έχει την ταχύτερη αλλά και τη βραχύτερη δράση. 

Κυριότερες ανεπιθύµητες ενέργειες είναι  η  ορθοστατική  

υπόταση  και  η κεφαλαλγία 

Γλυκερίνη τρινιτρική nitrodyl TTS, pancoran TTS, nitroligual sub caps 

και IV trinitrίne tab 

(Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 
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5.9.9  ΒΙΤΑΜΙΝΕΣ 

ΟΙ βιταµίνες είναι ουσίες απαραίτητες για τον οµαλό ενδογενή 

µεταβολισµό του οργανισµού. Ο ρόλος τους είναι σηµαντικός στη 

λειτουργία των διαφόρων ιστών. Στην τεχνική κάθαρσης η απώλεια 

αφορά µόνο στις υδατοδιαλυτές βιταµίνες που διέρχονται σε µεγάλες 

ποσότητες από το αίµα προς το υγρό αιµοκάθαρσης δια της τεχνητής 

µεµβράνης ή του περιτοναίου. Στους νεφροπαθείς δηµιουργείται 

έλλειµµα βιταµινών και από τον περιορισµό στην κατανάλωση φρούτων 

και λαχανικών εξαιτίας της υψηλής περιεκτικότητας τους σε κάλιο. 

Επιπλέον ο βρασµός καταστρέφει µεγάλο ποσό των περιεχοµένων 

βιταµινών καθώς και η µακροχρόνια έκθεση τους στον αέρα. 

Γι’ αυτό το λόγο η επιπλέον χορήγηση υδατοδιαλυτών βιταµινών 

είναι επιβεβληµένη. Οι χορηγούµενες βιταµίνες πρέπει να περιέχουν 

βιταµίνες του συµπλέγµατος Β και φολικό οξύ. Οι βιταµίνες του 

συµπλέγµατος Β είναι ζωτικής σηµασίας για το µεταβολισµό των 

υδατανθράκων. 

Η Β1 (θειαµίνη) είναι από τα σηµαντικότερα στοιχεία που έχει 

ανάγκη ο οργανισµός. Παίρνει µέρος στην παραγωγή της απαραίτητης 

ενέργειας για τις ανάγκες   του   κυττάρου. Η Β6 (πυριδοξίνη)   

αποτελεί   βασικό   στοιχείο    στον µεταβολισµό κυρίως των αµινοξέων 

και των πρωτεϊνών. 

Β1+Β6+Β12 =neurobion  χορηγείται σε κάθε κατάσταση µε 

έλλειψη ή ανάγκη σε βιταµίνες του συµπλέγµατος Β. Μέχρι   σήµερα   

δεν   έχει    αναφερθεί υπερβιταµίνωση ακόµα και µετά από 

µακροχρόνια χορήγηση µεγάλων δόσεων. Ανεπιθύµητες ενέργειες 

αναφέρονται µόνο αλλεργικές αντιδράσεις. 

Sureramine intelacta: δραστικό   συστατικό   η   καρνιτίνη   που   

είναι   φυσικό συστατικό των κυττάρων που παίζει σηµαντικό ρόλο στη 

χρησιµοποίηση από τα   κύτταρα   του   υποστρώµατος   των   λιπιδίων. 
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Κατά   τη   διάρκεια   της αιµοκάθαρσης αποµακρύνεται καρνιτίνη, που 

χρειάζεται για τη µεταφορά των λιπαρών οξέων στα  µιτοχόνδρια  του  

κυττάρου  και  συµβάλλει έτσι  στην παρατηρούµενη υπερλιπιδαιµία. 

Αντενδείξεις :υπερευαισθησία στην καρνιτίνη (Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 

 

5.9.10 ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΑΝΤΙΒΙΟΤΙΚΩΝ 

Οι λοιµώξεις αποτελούν µια από τις κύριες αιτίες νοσηρότητας και 

θνησιµότητας των ασθενών που υποβάλλονται σε χρόνια περιοδική 

αιµοκάθαρση. Συνηθισµένες λοιµώξεις που εµφανίζουν οι άρρωστοι του 

τεχνητού νεφρού είναι φλεγµονές της αρτηριοφλεβικής αναστόµωσης, 

λοιµώξεις του αναπνευστικού συστήµατος αλλά και των άλλων 

συστηµάτων, π.χ. σηπτική ενδοκαρδίτιδα. Όσον αφορά στις ιογενείς 

λοιµώξεις η ηπατίτιδα που είναι η συχνότερη, αποτελεί σηµαντικό 

πρόβληµα στον πληθυσµό των νεφροπαθών. 

Όταν παρουσιαστούν συµπτώµατα που υποδηλώνουν κάποια 

λοίµωξη π.χ. πυρετός που εµφανίζεται κατά τη συνεδρία αλλά 

διατηρείται και µετά το τέλος της, λαµβάνονται αιµοκαλλιέργειες που 

συνήθως είναι θετικές. Τότε απαιτείται άµεση και συστηµατική 

χορήγηση αντιβιοτικών σύµφωνα µε το αντιβιόγραµµα. Ιδιαίτερη 

προσοχή πρέπει να δίνεται στη ρύθµιση των δόσεων των 

χορηγούµενων αντιβιοτικών ώστε να αποφεύγεται η δηµιουργία 

τοξικών ή υποθεραπευτικών δόσεων. 

Τα χρησιµοποιούµενα αντιβιοτικά πρέπει να είναι αποτελεσµατικά, 

να µη συσσωρεύονται και να µην εµφανίζουν ανεπιθύµητες ενέργειες. 

Τέτοια είναι εκτός από την αµπικιλλίνη και την πενικιλλίνη, οι 

κεφαλοσπορίνες δεύτερης και τρίτης γενιάς, οι οποίες πραγµατικά 

έχουν σώσει πολλούς χρόνιους ουραιµικούς ασθενείς από λοιµώξεις που 

ενώ είναι απλές σε άλλους αρρώστους, σ' αυτούς µπορεί να έχουν 

δραµατική πορεία (Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 
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Οι κεφαλοσπορίνες έχουν ευρύ αντιµικροβιακό φάσµα που 

περιλαµβάνει GRAM θετικούς και αρνητικούς κόκκους και βακτήρια. 

Γενικό χαρακτηριστικό όλων των κεφαλοσπορινών είναι η χαµηλή 

τοξικότητα. Κοινά µειονεκτήµατα είναι η επώδυνη ενδοµυϊκή χορήγηση, 

η αναγκαιότητα παρεντερικής χορήγησης, οι γαστρεντερικές 

διαταραχές, οι αλλεργικές αντιδράσεις. Οι κεφαλοσπορίνες της τρίτης 

γενιάς χαρακτηρίζονται από ευρύτατο αντιµικροβιακό φάσµα στο οποίο 

περιλαµβάνονται κατ' εξοχήν νοσοκοµειακά GRAM αρνητικά µικρόβια 

ανθεκτικά σε προηγούµενες γενιές. 

∆ιάφοροι εκπρόσωποι β' γενιάς: κεφακλόρη (ceclor), κεφατριζίνη 

(kentacef), κεφοξιτίνη(mefoxil), κεφορανίδη (Radacef), κεφαµανδόλη 

(Madocef), κεφουροξίµη(Zinacef, zinadol, zetagal). 

Εκπρόσωποι γ΄γενιάς: κεφοταξίµη (claforan), κεφτριαξόνη(Rosephin), 

κεφταζιντίµη (solvetan). 

Αµινογλυκοσίδες: η οµάδα αυτή αποτελεί την πρώτη σειρά 

αντιβιοτικών µε ευρύ φάσµα και σε αυτήν ανήκουν η στρεπτοµυκίνη, η 

νεοµυκίνη, η γενταµυκίνη, η αµικασίνη κ.λ.π. Οι αµινογλυκοσίδες 

απορροφώνται ελάχιστα από το γαστρεντερικό ενώ απορροφώνται 

ικανοποιητικά µετά από ενδοµυϊκή χορήγηση και µπορούν να 

χορηγηθούν σε ενδοφλέβια έγχυση. ∆εν µεταβολίζονται και 

απεκκρίνονται αποκλειστικά µε σπειραµατική διήθηση. Η τοξικότητα 

τους αποτελεί βασικό πρόβληµα στη χρήση τους. Οι κύριες τοξικές τους 

επιδράσεις είναι η νεφροτοξικότητα, η ωτοτοξικότητα, αλλεργικές 

αντιδράσεις, ναυτία, αύξηση ηπατικών ενζύµων. 

Άλλα αντιβιοτικά: Βανκοµυκίνη (banvomycin, voncon). Η 

παρεντερική χορήγηση ενδείκνυται   σε   σοβαρές   συστηµατικές   

λοιµώξεις   από   σταφυλόκοκκους ανθεκτικούς στην πενικιλλίνη ή σε 

αλλεργικά στην πενικιλλίνη άτοµα π.χ. σταφυλοκοκκική πνευµονία, 

ενδοκαρδίτιδα σηψαιµία (Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 
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5.9.11 ΦΩΣΦΟΡΟ∆ΕΣΜΕΥΤΙΚΑ, ΒΙΤΑΜΙΝΗ D 

Η οστική νόσος των ασθενών που υποβάλλονται σε χρόνια 

αιµοκάθαρση (νεφρική οστεοδυστροφία) είναι µια από τις συχνότερες 

και σοβαρότερες επιπλοκές. Είναι ετερογενής νόσος µε πολλές κλινικές 

εκδηλώσεις: δευτερογενής υπερπαραθυρεοειδισµός, οστεοπόρωση, 

οστεοµαλακία, οστεοσκλήρυνση, εξωοστικές εναποθέσεις ασβεστίου.  

Οι διαταραχές του µεταβολισµού του ασβεστίου και του 

φωσφόρου είναι συχνές στους νεφροπαθείς στους οποίους η νεφρική 

ανεπάρκεια εγκαθίσταται σταδιακά. Με την εξέλιξη της ΧΝΑ οι νεφροί 

χάνουν την ικανότητα τους να αποβάλλουν φωσφορικά ιόντα. Αυτά 

συσσωρεύονται στον οργανισµό τους και προκαλούν αντίστοιχη πτώση 

της τιµής του ασβεστίου. Οι παραθυρεοειδείς αδένες δρώντας 

αντισταθµιστικά και προσπαθώντας να κρατήσουν το ασβέστιο στο αίµα 

σε φυσιολογικά επίπεδα εκκρίνουν την παραθορµόνη (ΡΤΗ), (ορµόνη 

που διατηρεί σταθερό το επίπεδο του ασβεστίου στο αίµα) µε 

αποτέλεσµα να κινητοποιείται ασβέστιο από τα οστά εις βάρος της 

οστικής πυκνότητας και αντοχής. Επιπλέον η ενεργός µορφή της 

βιταµίνης D που είναι απαραίτητη για το φυσιολογικό µεταβολισµό των 

οστών παράγεται στους νεφρούς οπότε είναι µειωµένη στους 

νεφροπαθείς. 

Η ρύθµιση των επιπέδων ασβεστίου και φωσφόρου είναι 

απαραίτητη στην πρόληψη νεφρικής οστικής νόσου. Η 

υπερφωσφοραιµία µπορεί να αντιµετωπισθεί µε τα εξής µέτρα: 

• Χορήγηση φαρµάκων που δεσµεύουν το φώσφορο (ανθρακικό 

ασβέστιο, υδροξείδιο του αργιλίου) 

• Χορήγηση παραγώγων της βιταµίνης D υπό σύγχρονη ιατρική 

παρακολούθηση (Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 
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ΦΩΣΦ0Ρ0∆ΕΣΜΕΥΤΙΚΑ:Pepsamar (υδροξείλιο του αργιλίου). Στους 

αιµοκαθαιρόµενους χορηγείται προφυλακτικά και θεραπευτικά σε 

δευτεροπαθή υπερπαραθυρεοειδισµό για δέσµευση των φωσφορικών 

αλάτων. Σε µακροχρόνια λήψη υπάρχει κίνδυνος εµφάνισης του 

συνδρόµου ένδειας φωσφόρου, µυοπαθειών, εγκεφαλοπαθειών .Άλλα 

φάρµακα µε την ίδια δράση που χορηγούνται στους αιµοκαθαιρόµενους 

είναι το Renagel και Alucap. 

 

ΠΑΡΑΓΩΓΑ ΒΙΤΑΜΙΝΗΣ D 

One Alpha: alphacalcidol: µετατρέπεται στο ήπαρ σε µεταβολίτη 

της βιταµίνης D ο οποίος δρα σαν ρυθµιστής της οµοιοστασίας 

ασβεστίου και φωσφόρου. Χορηγείται σε υπασβεστιαιµία. 

Κύρια αιτία υπασβεστιαιµίας είναι η ελαττωµένη απορρόφηση 

ασβεστίου από το γαστρεντερικό εξαιτίας ανεπαρκούς παραγωγής 

βιταµίνης D από τους πάσχοντες νεφρούς. Η αντιµετώπιση της 

διαταραχής αυτής εκτός από τη διατροφή που πρέπει να είναι 

εµπλουτισµένη σε ασβέστιο και φτωχή σε φώσφορο, µπορεί να 

περιλάβει και την χορήγηση βιταµίνης D ή παραγώγων της ή τη 

χορήγηση αλάτων ασβεστίου (calcioral tab. 500 mg) από το στόµα. Σε 

όλη τη     διάρκεια της θεραπείας, απαιτούνται τακτικές µετρήσεις του 

ασβεστίου του ορού και αν εµφανιστεί υπερασβεστιαιµία πρέπει να 

διακόπτεται η χορήγηση του ώσπου να επανέλθουν τα επίπεδα του 

ασβεστίου του ορού στο φυσιολογικό (Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 

 

5.9.12 ΠΑΡΕΝΤΕΡΙΚΑ ∆ΙΑΛΥΜΑΤΑ 

Πρόκειται για αποστειρωµένα διαλύµατα που προορίζονται για την 

αναπλήρωση απωλειών ορισµένων στοιχείων, τη ρύθµιση του 

ηλεκτρολυτικού ισοζυγίου, της οξεοβασικής ισορροπίας. Κατά τη 
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διάρκεια της συνεδρίας µπορούν να εµφανιστούν ηλεκτρολυτικές 

διαταραχές όπως: 

◘ Υπερκαλιαιµία(βραδυκαρδία, µυϊκή αδυναµία, κράµπες, 

µαρµαρυγή) 

◘ Υποκαλιαιµία (ταχυκαρδία ,αρρυθµία, µαρµαρυγή) 

◘ Υπασβεστιαιµία(τετανία, σπασµοί, αρρυθµία, σοκ) 

◘ Υπερασβεστιαιµία (έµµετος, σπασµοί, αρρυθµία, υπέρταση, 

αρρυθµία). 

Η πρόληψη των συµβαµάτων αυτών στηρίζεται κυρίως στην λήψη 

ιστορικού σχετικά   µε  το  διαιτολόγιο,   τη  φαρµακευτική  αγωγή,   

τυχόν έµµετοι και διάρροιες. Επίσης συχνή λήψη ζωτικών σηµείων, 

ΗΚΓ. 

Υπερκαλιαιµία:αντιµετωπίζεται µε άµεση αιµοκάθαρση, µε 

διάλυµα χαµηλού καλίου και µε χορήγηση νατριούχου πολυστυρένιου 

(kayexalate). Το kayexalate είναι ρητίνη ανταλλαγής ιόντων σε µορφή 

σκόνης και δεσµεύει το κάλιο. Μπορεί να προκαλέσει ήπιες ενοχλήσεις 

από τον πεπτικό σωλήνα. ∆οσολογία: εξαρτάται από την στάθµη του 

καλίου στο αίµα. Συνήθως 15gr 1-4 φορές την ηµέρα διαλυµένο σε 

λίγο νερό θεωρείται η κατάλληλη ποσότητα ώστε να υπάρξει το 

επιθυµητό αποτέλεσµα. Μπορεί να χορηγηθεί και σε υποκλυσµό σε 

100ML διαλύµατος γλυκόζης 10% και να κρατηθεί 4-10 ώρες. 

Υποκαλιαιµία: κατάσταση κατά την οποία έχουµε ένδεια καλίου 

Χορηγούµε ενέσιµο διάλυµα χλωριούχου καλίου(potassium clorade 10 

%) αραιωµένο πάντα σε 100ML φυσιολογικό ορό µε αργούς ρυθµούς και 

προσέχοντας για τυχόν παρενέργειες (υπερκαλιαιµία). 

Υπασβεστιαιµία: ένδεια του οργανισµού σε ασβέστιο, χορηγούµε 

γλυκονικό ασβέστιο 5%. Μπορεί να χορηγηθεί µε αργό ρυθµό µε 

διακοπτόµενη ή συνεχή έγχυση. Η χορήγηση πρέπει να διακοπεί αν ο 

ασθενής παραπονεθεί για ενοχλήσεις. (Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 
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Η πτώση της ΑΠ αποτελεί το πιο συχνό σύµβαµα στη ΑΚ. 

Οφείλεται κυρίως στην οξεία µείωση του δραστικού όγκου αίµατος 

λόγω ταχείας αφυδάτωσης, µεγάλης απώλειας αίµατος ή λήψης 

αντιυπερτασικών φαρµάκων. Λόγω της ταχείας και έντονης 

αφυδάτωσης µπορεί να παρουσιαστεί και πρόσκαιρη υπονατριαιµία µε 

αποτέλεσµα την έντονη διεγερσιµότητα της µυϊκής ίνας και την 

εµφάνιση επώδυνων µυϊκών συσπάσεων (κράµπες). Η αντιµετώπιση και 

των δυο προβληµάτων συνίσταται στην ενδοφλέβια χορήγηση ΝACL 

15% (10cc) και επαρκούς ποσότητας ισότονου διαλύµατος χλωριούχου 

νατρίου 0,9%. 

Υπογλυκαιµία: σηµαντικού βαθµού υπογλυκαιµία µπορεί να 

παρουσιαστεί κατά τη διάρκεια της συνεδρίας ιδιαίτερα σε διαβητικούς 

νεφροπαθείς. Η εµφάνιση εµέτων, αυξηµένης αρτηριακής πίεσης, 

απώλειας συνείδησης κατά τη διάρκεια της αιµοκάθαρσης πρέπει 

πάντοτε να δηµιουργεί την υποψία υπογλυκαιµίας. Προχωρούµε σε 

προσδιορισµό του σακχάρου του αίµατος και χορηγούµε Dextrose 35% 

IV. 

 

∆ΙΑΛΥΜΑΤΑ ΑΜΙΝΟΞΕΩΝ (π.χ. ΑΜΙΝΟΜΕL) : 

 Σε πιθανές διαταραχές θρέψης, ύδατος, ηλεκτρολυτών µπορούµε 

να χορηγήσουµε ενδοφλέβια ιδιοσκευάσµατα συνδυασµού και των 

τριών, µε σκοπό την αναπλήρωση απωλειών ορισµένων στοιχείων π.χ. 

αµινοξέων καθώς και για την µερική ή ολική παρεντερική διατροφή. 

Συνήθως περιέχουν απαραίτητα αµινοξέα (αυτά που δεν συντίθενται 

από τον οργανισµό δηλ. λευκίνη, βαλίνη, λυσίνη κ.α.) και αµινοξέα που 

παράγονται από τον οργανισµό αλλά η παραγωγή τους σε νεφροπαθείς 

είναι    µειωµένη ενώ οι ανάγκες για αυτά είναι αυξηµένες (π.χ. 

ιστιδίνη) (Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 
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5.9.13 ΑΝΤΙΪΣΤΑΜΙΝΙΚΑ- ΑΝΤΙΑΛΛΕΡΓΙΚΑ 

Ένα χρόνιο πρόβληµα που εµφανίζεται σε ασθενείς µε ΧΝΑ πριν 

από την έναρξη της ΑΚ και κατά τη διάρκεια των πρώτων κυρίως 

συνεδριών είναι ο κνησµός. Το σύµπτωµα οφείλεται στην χρόνια 

εναπόθεση αλάτων φωσφορικού ασβεστίου στο δέρµα. Με την 

αιµοκάθαρση γίνεται διακίνηση των φωσφορικών αλάτων µε 

αποτέλεσµα να επιτείνεται ο κνησµός στις πρώτες συνεδριάσεις. Για την 

αντιµετώπιση του χορηγούµε αντιϊσταµινικά φάρµακα και ηρεµιστικά 

•  σετιριζίνη (zirtek): αναστέλλει την προκαλούµενη  από την 

ισταµίνη πρώιµη φάση της αλλεργικής αντίδρασης. 

• Υδροξυζίνη (atarax) είναι  φάρµακο  µε  ηρεµιστικές  και  

αντιισταµινικές ιδιότητες. 

Ανεπιθύµητες ενέργειες: αίσθηµα υπνηλίας, ξηροστοµία, 

κεφαλαλγία (Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 

 

5.9.14 ΑΝΑΛΓΗΤΙΚΑ-ΑΝΤΙΠΥΡΕΤΙΚΑ 

∆υνατά αναλγητικά όπως µορφίνη, πεθιδίνη, δε συσσωρεύονται 

σε ασθενείς µε νεφρική ανεπάρκεια και µπορούν να χορηγηθούν σε 

κανονικές δόσεις. Επίσης η παρακεταµόλη (depon, apotel, lonarid 

mono) µπορεί να χορηγείται χωρίς επιφύλαξη, χρησιµοποιείται σε 

ελαφράς ή µέτριας έντασης επώδυνες καταστάσεις και προτιµάται του 

σαλικυλικού οξέος παρότι έχει ασθενέστερη αναλγητική και 

αντιπυρετική δράση αλλά στη συνιστώµενη δοσολογία στερείται 

ουσιαστικά ανεπιθύµητων ενεργειών. Το ακετυλοσαλικυλικό οξύ 

(aspirin, salospir, egicalm) µπορεί να επηρεάσει τον πηκτικό µηχανισµό 

γι’ αυτό η ηµερήσια δόση δεν πρέπει να ξεπερνάει τα 250-500mg, 

προκειµένου να αποφύγουµε τον κίνδυνο αιµορραγίας. 
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5.9.15 ΑΝΤΙΡΕΥΜΑΤΙΚΑ 

Τα αντιρευµατικά φάρµακα όπως η δικλοφαινάκη, ιβουπροφάνη 

(voltaren, diclofenac, ibuprofen) ιδιαίτερα στους νεφροπαθείς λόγω των 

συχνών οστικών προβληµάτων χορηγούνται συχνά. Πρόκειται για 

ισχυρά αντιφλεγµονώδη φάρµακα µε σχετικά περιορισµένες 

ανεπιθύµητες ενέργειες που συνήθως αφορούν το πεπτικό σύστηµα, το 

ΚΝΣ, και το δέρµα. Υπάρχει πάντα ο κίνδυνος πρόκλησης κάποιας   

αιµορραγίας από το πεπτικό (γαστρορραγία, µέλαινες κενώσεις)    

ιδιαίτερα σε ασθενείς µε ιστορικό προηγούµενο. 

 

5.9.16 ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΙΚΑ 

Η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια συνοδεύεται από µεταβολές που 

αφορούν σε όλο το µήκος του γαστρεντερικού σωλήνα µε αποτέλεσµα 

την εµφάνιση ποικίλλων συµπτωµάτων όπως: ανορεξία, έµµετοι, 

ναυτία, δυσκοιλιότητα κ.α. Αντιµετωπίζονται αιτιολογικά σε κάθε 

περίπτωση. Σε γαστροδωδεκαδακτυλικό έλκος και γενικώς σε 

καταστάσεις γαστρικής υπερέκκρισης που αποτελεί συχνό πρόβληµα για 

τους νεφροπαθείς χορηγούµε σιµεδιτίνη, ρανιτιδίνη (tangamet, zantac, 

lumaren). Αντιντοπαµινεργικά: δοµπεριδόνη(cilrotron) και η 

µετοκλοπραµίδη(primperan). Και οι δυο ουσίες έχουν ισχυρή 

αντιεµετική δράση  (Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 

 

5.10 Κλινικός και εργαστηριακός έλεγχος 

Α. Εργαστηριακός έλεγχος 

Ο εργαστηριακός έλεγχος των ασθενών γίνεται σε τακτικά 

χρονικά διαστήµατα. Όλα τα δείγµατα αίµατος, που απαιτούνται για τις 

αιµατολογικές, βιοχηµικές και λοιπές εξετάσεις, λαµβάνονται πάντοτε 

πριν από την έναρξη της αιµατοκάθαρσης. Σε ειδικές µόνο περιπτώσεις 

λαµβάνονται δείγµατα αίµατος κατά τη διάρκεια ή µετά το τέλος της 
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συνεδρίας. Πάντοτε όµως, όπως είναι ευνόητο, θα πρέπει να 

καταβάλλεται προσπάθεια, ώστε όλες οι εργαστηριακές εξετάσεις να 

γίνονται µε τη µικρότερη δυνατή ποσότητα αίµατος, για να αποφεύγεται 

η αφαίρεση σηµαντικού ποσού αίµατος µε τις δειγµατοληψίες. 

Ορισµένες από τις εργαστηριακές εξετάσεις των ασθενών πρέπει 

να επαναλαµβάνονται σε σύντοµα χρονικά διαστήµατα. Έτσι 1-2 φορές 

το µήνα πρέπει να ελέγχονται η ουρία, η κρεατινίνη, το ουρικό οξύ, οι 

πρωτεΐνες ορού, ο αιµατοκρίτης, το κάλιο, το νάτριο, το ασβέστιο, ο 

φωσφόρος και τα διττανθρακικά. 

Άλλες πάλι εξετάσεις δε χρειάζεται να γίνονται τόσο συχνά, αλλά 

πρέπει να επαναλαµβάνονται κάθε τρεις περίπου µήνες. Τέτοιες 

εξετάσεις είναι: 

- Ανίχνευση του επιφανειακού αντιγόνου και των 

αντισωµάτων του ιού της ηπατίτιδας τύπου Β στον ορό 

- Ηλεκτροφόρηση πρωτεϊνών 

- Χολεστερόλη, τριγλυκερίδια, λιπίδια 

- Τρανσαµινάσες, αλκαλική φωσφατάση, χολερυθρίνη 

- Αριθµός ερυθροκυττάρων, λευκοκυττάρων (τύπος), 

αιµοπεταλίων και δικτυοερυθροκυττάρων. 

- Σίδηρος και σιδηροδεσµευτική ικανότητα ορού 

- Καλλιέργεια ούρων και υπολογισµός νεφρικής κάθαρσης 

ουρίας και κρεατινίνης, εφόσον βέβαια υπάρχει υπολειπόµενη 

διούρηση. 

Κάθε τρίµηνο θα πρέπει ακόµα να γίνονται: 

ηλεκτροκαρδιογράφηµα, ηλεκτροµυογράφηµα και 

ακτινογραφία θώρακα, ενώ ακτινογραφίες οστών 

(κρανίου, κλείδων, άκρων χειρών, λεκάνης) 

γίνονται συνήθως δυο φορές το χρόνο. Τέλος 

δεκαπέντε µέρες µετά από κάθε µετάγγιση καθώς 
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και κάθε τρίµηνο, θα πρέπει να γίνεται ανίχνευση κυτταροτοξικών αντι-

σωµάτων στον ορό των ασθενών, που είναι υποψήφιοι για νεφρική 

µεταµόσχευση. 

Ο εργαστηριακός έλεγχος που αναφέραµε αποτελεί φυσικά 

έλεγχο ρουτίνας για τους ασθενείς και είναι περιττό να σηµειωθεί ότι, 

όταν υπάρχουν ειδικά κλινικά προβλήµατα, πρέπει να γίνονται οι 

αναγκαίες εργαστηριακές εξετάσεις. (Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 

 

Β. Κλινικός έλεγχος 

Κλινική εξέταση των ασθενών πρέπει να γίνεται τέσσερις φορές 

τουλάχιστον το χρόνο. Ο κλινικός και εργαστηριακός έλεγχος κάθε 

τρίµηνου αποσκοπούν στην εκτίµηση απόδοσης της θεραπείας, καθώς 

και στην έγκαιρη πρόληψη και διόρθωση διάφορων διαταραχών. 

Ιδιαίτερη σηµασία πρέπει να δίνεται στα ακόλουθα: 

 

1.Κατάσταση θρέψης 

Η ελαττωµένη θρέψη είναι αρκετά συχνό φαινόµενο σε ασθενείς, 

που υποβάλλονται σε χρόνια περιοδική αιµοκάθαρση. Ο περιοδικός 

λοιπόν έλεγχος της κατάστασης θρέψης των ασθενών είναι αναγκαίος. 

Κύριο στοιχείο του ελέγχου αυτού αποτελεί η φυσική εξέταση, η οποία 

τις περισσότερες φορές είναι επαρκής για τον καθορισµό της 

υποθρεψίας. Ιδιαίτερη προσοχή δίνεται στη µυϊκή µάζα (ελέγχεται µε τη 

µέτρηση της περιφέρειας των άκρων), στο υποδόριο λίπος (ελέγχεται 

µε τη µέτρηση των δερµατικών πτυχών), τα νύχια, τις τρίχες και το 

δέρµα. 

Μεταβολές στο σωµατικό βάρος πρέπει να ερµηνεύονται 

προσεκτικά σε συνδυασµό µε την υδρική ισορροπία των ασθενών. 

Ανάλυση της ποιότητας και της ποσότητας της τροφής, που λαµβάνει ο 

ασθενής, είναι απαραίτητη. 



ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ &  ΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗ  ΚΑΘΑΡΣΗ 

 142 

Από τις εργαστηριακές εξετάσεις ο προσδιορισµός των επιπέδων 

των λευκωµάτων, της τρανσφερίνης και του συµπληρώµατος στον ορό 

καθώς και ο συνολικός αριθµός λεµφοκυττάρων και η αντίδραση στα 

δερµατικά tests επιβραδυνόµενης υπερευαισθησίας, που ελαττώνονται 

στην υποθρεψία, βοηθούν σηµαντικά στην εκτίµηση της κατάστασης 

θρέψης. Περισσότερο λεπτοµερειακή εργαστηριακή εκτίµηση µπορεί να 

γίνει µε τον καθορισµό της ισορροπίας του αζώτου, του ρυθµού 

παραγωγής ουρίας, της µέτρησης αποθεµάτων λευκωµατίνων και της 

συγκέντρωσης αµινοξέων στο πλάσµα. 

2.  Αγγειακή προσπέλαση 

Ελέγχεται η ύπαρξη θρόµβωσης, λοίµωξης και ο ρυθµός παροχής 

3.  Αποµάκρυνση διαλυτών ουσιών και ηλεκτρολυτική ισορροπία 

Ελέγχονται τα επίπεδα ουρίας, κρεατινίνης, ουρικού οξέος, 

καλίου, νατρίου και διττανθρακικών 

4.   Καρδιαγγειακό σύστηµα 

Ελέγχεται το ύψος της αρτηριακής πίεσης και η ανάγκη λήψης 

αντιυπερτασικών φαρµάκων. ∆ίνεται ακόµα προσοχή στην παρουσία ή 

απουσία τρίτου τόνου, περικαρδιακής τριβής, αρρυθµιών, στηθάγχης, 

καθώς και στο µέγεθος της καρδιάς (ακτινογραφία θώρακα), το 

ηλεκτροκαρδιογράφηµα και τη βυθοσκόπηση. 

5.   Νευρικό σύστηµα 

Ελέγχεται η ύπαρξη περιφερειακής νευροπάθειας και γίνεται 

µέτρηση αγωγιµότητας του κοινού περονιαίου νεύρου 

6.  Γαστρεντερικό σύστηµα 

Παρακολουθούνται οι δείκτες του ιού της ηπατίτιδας Β στον ορό, 

οι τρανσαµινάσες, η χολερυθρίνη και ελέγχεται η παρουσία 

ηπατοµεγαλίας, σπληνοµεγαλίας, ασκίτη, καθώς και η ύπαρξη 

δυσκοιλιότητας. 
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7.   Ουροποιογεννητικό σύστηµα 

Ελέγχεται ο βαθµός υπολειπόµενης νεφρικής λειτουργίας και το 

κατώτερο ουροποιητικό σύστηµα 

8.  Αιµοποιητικό σύστηµα 

Ελέγχεται η ανοχή στην αναιµία, η συχνότητα χορήγησης 

µεταγγίσεων, ο σίδηρος και η σιδηροδεσµευτική ικανότητα ορού. 

9.  Μεταβολισµός ασβεστίου, φωσφόρου 

Ελέγχεται η παρουσία οστικών πόνων, κνησµού, καθώς και τα 

επίπεδα, ασβεστίου, φωσφόρου και αλκαλικής φωσφατάσης στον ορό. 

Ελέγχονται ακόµα οι ακτινογραφίες οστών και αν κρίνεται αναγκαίο 

προσδιορίζονται τα επίπεδα της παραθορµόνης στον ορό και εκτελείται 

βιοψία οστού. 

10.  Γενική εκτίµηση 

Εκτιµείται η γενική κατάσταση του ασθενή, η ψυχολογική ανοχή 

στη θεραπεία, η φυσική, επαγγελµατική και οικογενειακή 

δραστηριότητα, καθώς και η ποιότητα ζωής του ασθενή   (Σόµπολος Ι. 

Κ., 1984). 

 

5.11 Επιπλοκές αιµοκάθαρσης 

Αιµατολογικά προβλήµατα 

Ο φυσιολογικός Hct για τους άνδρες είναι 46-52% και για τις 

γυναίκες 40-45%. Οι ασθενείς µε ουραιµία ή σε ΧΑ παρουσιάζουν 

αναιµία και έχουν σηµαντικά χαµηλότερο Hct. 

Τα αίτια της αναιµίας περιλαµβάνουν: 

� Ανεπάρκεια παραγωγής ή αναστολή της δράσης της ορµόνης που 

παράγεται από τους νεφρούς και ερεθίζει το µυελό των οστών για 

παραγωγή ερυθροκυττάρων. 

� Μειωµένη διάρκεια ζωής των ερυθροκυττάρων 

� Μειωµένη πρόσληψη σιδήρου 
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� Απώλεια αίµατος που προκαλείται από ανωµαλίες των 

αιµοπεταλίων. 

� Απώλεια αίµατος που σχετίζεται µε τη διαδικασία της ΑΚ. 

 

Συµπτώµατα: Εµφανίζουν δύσπνοια και κουράζονται πιο εύκολα, 

ελαττωµένη ανοχή στην άσκηση, η αδυναµία, η σεξουαλική 

δυσλειτουργία, η ανορεξία και η απώλεια της πνευµατικής διαύγειας. 

 

Πώς επηρεάζει η ΑΚ την αναιµία 

Η ανεπαρκής ανάκτηση του αίµατος µετά την ΑΚ, οι διαρροές από 

το φίλτρο και οι συχνές αιµοληψίες συντελούν στην αναιµία. Για να 

ελαχιστοποιηθούν οι απώλειες αίµατος που σχετίζονται µε την ΑΚ 

πρέπει να δίνεται ιδιαίτερη φροντίδα: 1) στον έλεγχο των φίλτρων για 

να αποφευχθούν οι διαρροές, 2) στην παρακολούθηση του ηπαρινισµού 

για να προληφθεί η θρόµβωση, 3) στην κατά το δυνατό πληρέστερη 

επιστροφή του αίµατος, 4) στην πρόληψη καταστροφής των 

ερυθροκυττάρων από κακή ρύθµιση της αντλίας αίµατος ή βλάβες του 

µηχανήµατος και 5) στην ελάττωση των δειγµάτων αίµατος που 

λαµβάνονται από τον ασθενή. 

Η ανθρώπινη ανασυνδυασµένη ΕΡΟ έχει ως αποτέλεσµα την 

άνοδο του Ηct σε φυσιολογικά επίπεδα. Οι ασθενείς µε ΧΝΑ και Ηct 

κάτω από 33% πρέπει να λαµβάνουν ΕΡΟ  (Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 

2003). 

 

Αρτηριακή υπόταση 

Ορισµένοι αιµοκαθαιρόµενοι ασθενείς παρουσιάζουν αρτηριακή 

υπόταση, τόσο κατά τη διάρκεια όσο και κατά τα µεσοδιαστήµατα 

µεταξύ των συνεδριών. Οι ασθενείς αυτοί µπορεί να έχουν νεφρούς ή 

να έχουν υποστεί αµφοτερόπλευρη νεφρεκτοµή. 
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Τα αίτια της αρτηριακής αυτής υπότασης δεν είναι λίγα. 

Ελαττωµένος όγκος κυκλοφορούµενων υγρών, καρδιακές παθήσεις, 

κίρρωση ήπατος και ασκίτης, διαβητική νευροπάθεια και φάρµακα (π.χ. 

οπιούχα, φαινοθειαζίνες) είναι τα κυριότερα απ' αυτά. Ακόµα η 

αµφοτερόπλευρη νεφρεκτοµή συνοδεύεται συνήθως µε αρκετά χαµηλή 

αρτηριακή πίεση, ιδιαίτερα όταν γίνεται για λόγους άσχετους µε τον 

έλεγχο της αρτηριακής υπέρτασης. 

Στην αντιµετώπιση της εντάσσεται η διακοπή της υπερδιήθησης 

κατά τη διάρκεια των συνεδριών ή/και τη χορήγηση λευκωµατίνης, 

υγρών και νατρίου. Η σταδιακή αύξηση του σωµατικού βάρους των 

ασθενών κατά 2-5 Κg που πετυχαίνεται µε το τρόπο αυτό, απαλλάσσει 

τις περισσότερες φορές τον ασθενή από την αρτηριακή υπόταση. Σε 

σπάνιες περιπτώσεις καταφεύγουµε και στη χορήγηση φαρµάκων όπως 

διυδεργοταµίνη και φθοριοϋδροκορτιζόνη  (Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 

 
Υπέρταση κατά την ΑΚ 

Μικρός αριθµός ασθενών εµφανίζει αύξηση της ΑΠ. Μερικοί 

ασθενείς εµφανίζουν βαθµιαία αύξηση καθ' όλη τη διάρκεια της 

συνεδρίας, ενώ σε άλλους παρατηρείται απότοµη αύξηση της ΑΠ 

αµέσως µετά. 

Σε µερικούς ασθενείς, η αύξηση της ΑΠ είναι αποτέλεσµα της 

αύξησης της καρδιακής παροχής, καθώς αποµακρύνεται το πλεόνασµα 

όγκου. Σε µερικές περιπτώσεις µπορεί να υπάρχει αύξηση των 

περιφερικών αγγειακών αντιστάσεων, ως αποτέλεσµα αντανακλαστικής 

ή ορµονικής αντίδρασης. Θεραπεία µε ΑΜΕΑ ή αµφοτερόπλευρη 

νεφρεκτοµή µπορεί να ενδείκνυται σε περιπτώσεις όπου παρατηρούνται 

υψηλά επίπεδα ρενίνης  (Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003). 
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Καρδιακή ανεπάρκεια 

Η καρδιακή ανεπάρκεια είναι αρκετά συχνή στους ασθενείς που 

υποβάλλονται σε χρόνια περιοδική αιµοκάθαρση. Μπορεί να 

εκδηλώνεται σαν «δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια» µε διάταση των 

σφαγιτίδων, ηπατοµεγαλία και οιδήµατα κάτω άκρων, σαν «αριστερά 

καρδιακή ανεπάρκεια» µε πνευµονικό οίδηµα ή σαν «ολική καρδιακή 

ανεπάρκεια». Σπουδαιότερος αιτιολογικός παράγοντας είναι η αύξηση 

του όγκου του εξωκυττάριου υγρού και της αρτηριακής πίεσης. Άλλοι 

παράγοντες, είναι η συχνή ύπαρξη στους ασθενείς αυτούς στεφανιαίας 

νόσου, αναιµίας, οξέωσης και ηλεκτρολυτικών διαταραχών. Οι 

παράγοντες αυτοί µπορεί να επηρεάσουν το ερεθισµαταγωγό σύστηµα 

και τη συσταλτικότητα του µυοκαρδίου. 

Στην αντιµετώπιση της καρδιακής ανεπάρκειας πρωταρχικό ρόλο 

παίζει η αφαίρεση υγρών που πετυχαίνεται µε τη βοήθεια υπερδιήθησης 

κατά τη διάρκεια των συνεδριών. Η χορήγηση δακτυλίτιδας θεωρείται 

επιβεβληµένη µόνο όταν τα παραπάνω µέτρα αποτύχουν ή όταν η 

καρδιακή ανεπάρκεια συνοδεύεται από αρρυθµίες µε ταχεία κοιλιακή 

απάντηση. Η χρήση αγγειοδιασταλτικών φαρµάκων ή και η εφαρµογή 

αιµοδιήθησης µπορεί να βοηθήσουν (Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 

 

Οξύ πνευµονικό οίδηµα 

Οξεία καρδιακή ανεπάρκεια (οξύ πνευµονικό οίδηµα) εµφανίζεται 

αρκετά συχνά στους αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς. Συνήθως οφείλεται 

σε αυξηµένη λήψη υγρών και νατρίου, ενώ άλλοτε, οξύ έµφραγµα του 

µυοκαρδίου, πνευµονική εµβολή, βαριά πνευµονική λοίµωξη, 

ταχυαρρυθµία ή ενδοκαρδίτιδα µπορεί να ευθύνονται για την επιπλοκή 

αυτή. 

Η αντιµετώπιση συνίσταται στη χορήγηση 02, µορφίνης, 

αµινοφυλλίνης, νιτρωδών, αντιυπερτασικών για τη πτώση της 
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αρτηριακής πίεσης και φυσικά στην άµεση έναρξη αιµοκάθαρσης για 

την αφαίρεση υγρών. 

 

Στεφανιαία νόσος 

Η αυξηµένη εµφάνιση αρτηριοσκλήρυνσης στους ασθενείς αυτούς 

θεωρείται αποτέλεσµα των παραγόντων κινδύνου, που πολύ συχνά 

συνοδεύουν τη µακροχρόνια αυτή θεραπεία. Τέτοιοι παράγοντες είναι η 

αρτηριακή υπέρταση, η υπερτριγλυκεριδαιµία, ο 

υπερπαραθυρεοειδισµός, η υπερουριχαιµία, ο διαταραγµένος 

µεταβολισµός των υδατανθράκων καθώς και το κάπνισµα. 

Η αρτηριοσκλήρυνση λοιπόν των στεφανιαίων αγγείων µε όλες 

τις συνέπειες της (στηθάγχη, έµφραγµα του µυοκαρδίου, αρρυθµίες, 

καρδιακή ανεπάρκεια, αιφνίδιοι θάνατοι), αποτελεί σηµαντικό 

πρόβληµα. Η προσπάθεια επίτευξης φυσιολογικής αρτηριακής πίεσης 

και βελτίωσης της αναιµίας αποτελεί βασικό θεραπευτικό µέτρο. 

Μετάγγιση ερυθροκυττάρων για το σκοπό αυτό συνιστάται όταν η τιµή 

της Ηb πέσει στα 7-8 gr%. Εφόσον µε τα παραπάνω µέτρα τα 

αποτελέσµατα δεν είναι ικανοποιητικά, οι β-αποκλειστές, τα νιτρώδη και 

οι αναστολείς ασβεστίου αποτελούν µόνα ή σε συνδυασµό τη θεραπεία 

εκλογής. Η προσωρινή εφαρµογή περιτοναϊκής κάθαρσης είναι 

αναγκαία στις περισσότερες περιπτώσεις. 

Η χειρουργική αντιµετώπιση της στεφανιαίας νόσου (by pass) δεν 

αντενδεικνύεται στους αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς και ήδη αρκετές ε-

πεµβάσεις του είδους αυτού έχουν γίνει µε επιτυχία σε τέτοιους 

ασθενείς. Ως επιπλοκές αναφέρονται και η περικαρδίτιδα, το προκάρδιο 

άλγος, και οι αρρυθµίες   (Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 
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∆ιαταραχές του ΚΝΣ  

Κάποιου βαθµού διαταραχή της λειτουργίας του ΚΝΣ συµβαίνει, 

σε σηµαντικό ποσοστό των ασθενών, κατά τη διάρκεια της ΑΚ ή αµέσως 

µετά. Πονοκέφαλος, αδυναµία, κόπωση, απάθεια, ναυτία και έµετος 

είναι συχνά συµπτώµατα. Ορισµένοι ασθενείς γίνονται ανήσυχοι και 

ευερέθιστοι. Αυτά τα συµπτώµατα πιθανότατα σχετίζονται µε το ρυθµό 

και την έκταση της µετακίνησης υγρών και ηλεκτρολυτών µεταξύ των 

διαµερισµάτων του σώµατος κατά τη διάρκεια της ΑΚ και 

αντιπροσωπεύουν µια µορφή συνδρόµου διαταραχής της ωσµωτικής 

ισορροπίας. Προκαλούνται από το οίδηµα του εγκεφάλου που συµβαίνει 

κατά τη διάρκεια. Όταν τα νευρολογικά συµπτώµατα σχετίζονται µε την 

ανάγκη αφαίρεσης µεγάλου όγκου υγρών µπορεί να χρησιµοποιηθεί η 

αιµοδιήθηση ή διαδοχική υπερδιήθηση και ΑΚ. Αγγειακά εγκεφαλικά 

επεισόδια µπορούν να συµβούν κατά τη διάρκεια ή µετά από την ΑΚ και 

µπορεί να σχετίζονται µε υπέρταση ή υποσκληρίδια ή ενδοεγκεφαλική 

αιµορραγία, ως αποτέλεσµα της χορήγησης ηπαρίνης. Ακραίες υψηλές 

ή χαµηλές τιµές αρτηριακής πίεσης µπορεί επίσης να παίζουν κάποιο 

ρόλο  (Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003). 

 

Ηπατίτιδα 

Η ηπατίτιδα είναι η φλεγµονή του ήπατος, ανεξάρτητα 

αιτιολογίας. 

Υπάρχουν πολλές µορφές ηπατίτιδας: βακτηριακή, παρασιτική, 

τοξική (που προκαλείται από χηµικές ενώσεις ή φάρµακα) και ιογενής. 

Η πιο συχνή είναι η ιογενής ηπατίτιδα. Η προσβολή του ήπατος από 

φάρµακα είναι επίσης αρκετά συχνή και καθιστά δυσχερή τη διαφορική 

διάγνωση. Ο ιός της ηπατίτιδας C ενοχοποιείται για µεγάλο ποσοστό της 

νοσηρότητας και της θνητότητας των αιµοκαθαιρόµενων ασθενών. 
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Η λοίµωξη από τον ιό της ηπατίτιδας Α έχει χρόνο επώασης 15 

έως 30 ηµέρες. Ο χρόνος επώασης της ηπατίτιδας Β είναι 50 έως 160 

ηµέρες. Ο χρόνος επώασης για την ηπατίτιδα C είναι ακόµη 

µεγαλύτερος. Και οι τρεις ιοί µπορούν να µεταδοθούν παρεντερικά. 

Ο ιός της ηπατίτιδας C είναι ένας µικρός RNA ιός που απαντά σε 

διάφορες παραλλαγές. Ο ίκτερος είναι η κλασική εκδήλωση της νόσου. 

Παρ' όλα αυτά, η ενεργός ηπατίτιδα, χωρίς ίκτερο, είναι η πιο συχνή 

µορφή στους αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς. Οι περισσότερες 

περιπτώσεις αναγνωρίζονται από την απότοµη αύξηση των 

τρανσαµινασών. Άλλα συµπτώµατα είναι η καταβολή, η ανορεξία, η 

ναυτία, η µεταναστευτική αρθραλγία και το εξάνθηµα στο 30% των 

περιπτώσεων λοίµωξης από τους ιούς της ηπατίτιδας Β ή C. Συχνή είναι 

επίσης η ευαισθησία στην ψηλάφηση του ήπατος. Η χολερυθρίνη 

µπορεί να είναι ελάχιστα αυξηµένη στους ανικτερικούς ασθενείς. Τα 

ηπατικά ένζυµα και οι άλλες λειτουργικές δοκιµασίες συνήθως 

αντανακλούν το βαθµό της παρεγχυµατικής βλάβης του ήπατος 

(Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003). 

 

Η ηπατίτιδα αποτελεί πρόβληµα στη ΜΤΝ διότι: 

 Ο ουραιµικός ασθενής έχει κατεσταλµένο ανοσοποιητικό σύστηµα 

και µπορεί να πάσχει από ηπατίτιδα χωρίς να εκδηλώνει 

συµπτώµατα και να παρουσιάζει ελάχιστα εργαστηριακά 

ευρήµατα, εκτός από το θετικό HBsAg, και την ελαφρά αύξηση 

των ηπατικών ενζύµων. Μόνον το 30% των ασθενών εµφανίζει 

ίκτερο. Ασθενείς που θετικοποιούνται στο HBsAg µπορεί να µην 

αναπτύσσουν αντί- HBs αντισώµατα για µεγάλο χρονικό διάστηµα 

και να παραµείνουν χρόνιοι φορείς. 

 Το περιβάλλον της ΜΤΝ είναι ιδανικό για τη διασπορά του ιού, 

λόγω του περιορισµένου χώρου, της συχνής επαφής µε αίµα και 
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βιολογικά υγρά και της χρήσης µεγάλου αριθµού αιχµηρών 

αντικειµένων (βελόνες παρακέντησης). 

 Η ανάγκη για επείγουσα ΑΚ µπορεί να φέρει στη ΜΤΝ ασθενείς 

που δεν έχουν ελεγχθεί για ηπατίτιδα. 

 Πριν από τη χρήση της ΕΡΟ, οι µεταγγίσεις ήταν συχνές, µε 

αποτέλεσµα την αύξηση του κινδύνου µόλυνσης από ηπατίτιδα. 

 Η αύξηση της επιβίωσης των αιµοκαθερόµενων ασθενών αυξάνει 

την πιθανότητα µετάδοσης ηπατίτιδας C. 

 Ασθενείς που επιστρέφουν στην ΑΚ µετά από αποτυχηµένη 

µεταµόσχευση, έχουν µεγαλύτερη επίπτωση ηπατίτιδας C. 

 

Τρόποι µετάδοσης ηπατίτιδας  

Υπάρχουν πολλές πιθανές πηγές για διασταυρούµενη µετάδοση 

του ιού, όπως οι κεντρικές µονάδες παροχής νερού, οι συσκευές 

παρακολούθησης (monitors) οι οποίες συνδέονται µε τις γραµµές 

αίµατος, µέσω συνδετικών γραµµών µίας χρήσης και διάλυµα 

µολυσµένο µε τον ιό της ηπατίτιδας που µπορεί να µην 

αποστειρώνονται συχνά  (Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003). 

 

Ψυχολογικές επιπτώσεις της χρόνιας ΑΚ 

Η ΑΚ έχει σοβαρές επιπτώσεις στην ψυχοκοινωνική κατάσταση 

του ασθενούς. Ορισµένοι ασθενείς παρουσιάζουν βαθµιαία επιδείνωση 

της ποιότητας ζωής τους, ιδιαίτερα όταν οι παθολογικές επιπλοκές 

γίνονται σοβαρότερες. Το γεγονός µπορεί να οδηγήσει σε κατάθλιψη 

και αυξηµένο κίνδυνο αυτοκτονίας. Άλλοι ασθενείς έχουν εξαιρετική 

ποιότητα ζωής και παρουσιάζουν άριστη αποκατάσταση και 

παραγωγικότητα. Ο παράγοντας που διαφοροποιεί τις δύο αυτές οµάδες 

ασθενών, δεν είναι σαφής. Χρειάζεται συχνή παρακολούθηση της 

ψυχοκοινωνικής προσαρµογής. µε ψυχιατρική παρέµβαση και 
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συµβουλευτική, όταν κρίνεται απαραίτητο, ούτως ώστε να βοηθηθούν 

οι ασθενείς να βελτιώσουν την ποιότητα ζωής τους, ενώ παράλληλα 

υποβάλλονται σε ΑΚ. 

 

Γαστρεντερικά προβλήµατα 

Σε ορισµένες αναφορές επισηµαίνεται αυξηµένη επίπτωση 

πεπτικού έλκους στους αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς. Έχει περιγραφεί η 

ύπαρξη αυξηµένης γαστρικής οξύτητας που αποδίδεται στις υψηλές 

τιµές γαστρίνης στο αίµα.  

Λόγω της ελεγχόµενης δίαιτας, της περιορισµένης λήψης υγρών 

και της συστηµατικής λήψης δεσµευτικών του Ρ, οι ασθενείς που 

υποβάλλονται σε ΑΚ κινδυνεύουν να εµφανίσουν δυσκοιλιότητα ή και 

κοπρόσταση. Τα άτοµα αυτά έχουν συχνά εκκολπώµατα στο παχύ 

έντερο και η εκκολπωµατίτιδα και η διάτρηση δεν είναι σπάνιες. 

.Αιµατώµατα στο έντερο ή διάτρηση µπορεί να συµβούν και από 

αλόγιστη εφαρµογή υποκλυσµών. 

Ο ασκίτης (η συλλογή υγρού στην περιτοναϊκή κοιλότητα) είναι 

σπάνιο πρόβληµα που προκαλεί πολλές επιπλοκές. Στις περισσότερες 

περιπτώσεις αποδίδεται σε υπερφόρτωση υγρών, κακή θρέψη και 

µυοκαρδιοπάθεια. Αν και ορισµένοι ασθενείς ξεπερνούν το πρόβληµα, 

όταν εµφανιστεί ασκίτης η επιδείνωση της κλινικής κατάστασης και ο 

θάνατος είναι συχνά επακόλουθα (Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003). 

 

Πυρετικές αντιδράσεις 

Ρίγος και πυρετός εµφανίζονται σπάνια κατά τη διάρκεια της ΑΚ. 

Σε περίπτωση ρίγους που ακολουθείται από άνοδο της θερµοκρασίας, 

πρέπει να υποψιαζόµαστε βακτηριαιµία. Πρέπει να λαµβάνονται 

καλλιέργειες αίµατος. Συνηθισµένο σηµείο βακτηριακής λοίµωξης είναι 

το σηµείο παρακέντησης της αγγειακής προσπέλασης. Ο κεντρικός 
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φλεβικός (π.χ. υποκλείδιος) καθετήρας µπορεί επίσης να είναι πηγή 

βακτηριακής διασποράς. Χηµικοί παράγοντες, όπως η φορµαλίνη, 

µπορεί να προκαλέσουν πυρετικές αντιδράσεις όταν, κατά λάθος, 

εισέλθουν στην κυκλοφορία του αίµατος. Σε µερικές περιπτώσεις έχει 

ενοχοποιηθεί η 2-χλωροµεθανόλη, που σχηµατίζεται από αιθυλενοξείδιο 

(ΕΤΟ) και νερό. 

 

Αλλεργικές αντιδράσεις 

Υπάρχουν διάφοροι τύποι τέτοιων αντιδράσεων, που συµβαίνουν 

αµέσως µετά την έναρξη της ΑΚ ή µέσα στα 30 πρώτα λεπτά. Ο πρώτος 

τύπος είναι µια αληθής αλλεργική αντίδραση στο ΕΤΟ, που 

χρησιµοποιείται ως παράγοντας αποστείρωσης για τα φίλτρα και τις 

γραµµές. Αυτές οι αντιδράσεις χαρακτηρίζονται από προκάρδιο άλγος, 

δύσπνοια, κνησµό, και βρογχόσπασµο και, οι σοβαρές περιπτώσεις, από 

καρδιαγγειακή κατέρριψη. Αντιµετωπίζονται µε αντιϊσταµινικά και 

συµπαθητικοµιµητικά. Ο δεύτερος τύπος αντίδρασης προκαλείται από 

την ενεργοποίηση του συµπληρώµατος του ορού, κατά την επαφή του 

αίµατος µε τη µεµβράνη της ΑΚ. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα θωρακικό 

άλγος, δύσπνοια, πυρετό, ναυτία και αγγειακό Collapsus. Μετά από ένα 

τέτοιο επεισόδιο, ο ασθενής πρέπει να υποβάλλεται σε ΑΚ µε συνθετική 

µεµβράνη. 

Ένας τρίτος τύπος αντίδρασης παρουσιάζεται σε ασθενείς που 

κάνουν ΑΚ µε υψηλής διαπερατότητας συνθετικές µεµβράνες και 

λαµβάνουν ΑΜΕΑ  (Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003). 

 

 

 

 

 



ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ &  ΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗ  ΚΑΘΑΡΣΗ 

 153 

Προβλήµατα από τα οστά 

Η οστική νόσος των ασθενών που υποβάλλονται σε χρόνια 

περιοδική αιµοκάθαρση (οστεοδυστροφία της αιµατοκάθαρσης), 

αποτελεί µια από τις συχνότερες και σηµαντικότερες επιπλοκές που 

συνοδεύουν τη θεραπεία αυτή. Αν και σε πολλούς ασθενείς φαίνεται ότι 

είναι προέκταση της αζωθαιµικής οστεοδυστροφίας, σε αρκετούς 

άλλους αποτελεί εντελώς ξεχωριστή µορφή. 

Ανάλογα µε τις ιστοπαθολογικές αλλοιώσεις των οστών, η οστική 

νόσος των χρόνια αιµατοκαθαιρόµενων ασθενών διακρίνεται σε 

τέσσερις τύπους, που µπορεί να εµφανίζονται µόνοι τους ή σε 

συνδυασµούς. Αυτοί είναι: 

• ∆ευτερογενής υπερπαραθυρεοειδισµός µε ινώδη οστεΐτιδα 

• Οστεοµαλακία 

α. Οστεοµαλακία σε συνδυασµό µε δευτερογενή 

υπερπαραθυρεοειδισµό 

β. Οστεοµαλακία από υποφωσφαταιµία 

γ. Οστεοµαλακία ανθεκτική στη χορήγηση βιταµίνης D 

• Οστεοπενία και οστεοπόρωση 

• Οστεοσκλήρυνση 

Άλλες επιπλοκές είναι η νεφρική οστεοδυστροφία, 

ψευδοουριθρική αρθρίτιδα, αµυλοείδωση, ουραιµική νευροπάθεια, 

διαταραχές της εµµήνου ρύσεως και υπογονιµότητα, αϋπνία, 

σακχαρώδης διαβήτης, βακτηριακή ενδοκαρδίτιδα, ανοσολογικές 

διαταραχές και λοιµώξεις, ουραιµική εγκεφαλοπάθεια, ουραιµική 

πολυνευροπάθεια, εγκεφαλοπάθεια της ΑΚ, υποσκληρίδιο αιµάτωµα, 

σύνδροµο των ανήσυχων κάτω άκρων, υποθυρεοειδισµό, σεξουαλικές 

διαταραχές, διαταραχές γεννητικών ορµονών. Αναφέρονται και στον 

πίνακα του κεφαλαίου 5.7.2 σελ. 103. 

(Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003). 
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Ουραιµική 
Εγκεφαλοπάθεια 
Αγγειακά επεισόδια 
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Πολυνευρίτιδα 

 
ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗΣ 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6Ο 

ΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗ ΚΑΘΑΡΣΗ 
 

Η ΠΚ είναι εναλλακτική µέθοδος εξωνεφρικής κάθαρσης για τους 

ασθενείς µε ΤΣΧΝΑ. Υπάρχει ευρεία παγκόσµια διακύµανση στα 

ποσοστά χρήσης της ΠΚ. Είναι κατεξοχήν µέθοδος εξωνεφρικής 

κάθαρσης κατ' οίκον για περιπτώσεις ΧΝΑ, αλλά είναι και εναλλακτική 

µέθοδος αντιµετώπισης των ασθενών µε ΟΝΑ στο νοσοκοµείο. 

Στην ΠΚ, η περιτοναϊκή κοιλότητα χρησιµοποιείται για το διάλυµα 

κάθαρσης και το περιτόναιο λειτουργεί ως ηµιδιαπερατή µεµβράνη, 

µέσω της οποίας επιτελείται η αποµάκρυνση της περίσσειας των υγρών 

και των διαλυµένων ουσιών, (υπερδιήθηµα) συµπεριλαµβανοµένων των 

ουραιµικών τοξινών.  

Το διάλυµα της ΠΚ εισάγεται στην περιτοναϊκή κοιλότητα µέσω 

καθετήρα, αφήνεται εκεί για προκαθορισµένο χρονικό διάστηµα και στη 

συνέχεια παροχετεύεται (χρησιµοποιηµένο διάλυµα). Η διαδικασία αυτή 

ονοµάζεται αλλαγή. Το διάλυµα περιέχει δεξτρόζη για τη δηµιουργία της 

ωσµωτικής κλίσης που είναι απαραίτητη για να παρασυρθεί το νερό 

στην περιτοναϊκή κοιλότητα. Με την εκροή του χρησιµοποιηµένου 

διαλύµατος αποµακρύνεται και η περίσσεια των υγρών. Η αποµάκρυνση 

των ηλεκτρολυτών και των ουραιµικών τοξινών γίνεται µε διάχυση, από 

την περιοχή της υψηλής συγκέντρωσης προς εκείνη της χαµηλής. Η 

αποµάκρυνση των διαλυµένων ουσιών ενισχύεται περισσότερο από την 

τριβή που αναπτύσσεται µεταξύ των µικρού ΜΒ διαλυµένων ουσιών 

όταν χρησιµοποιείται υπέρτονο διάλυµα, που προκαλεί υπερδιηθηση� 

λόγω αυτού του φαινοµένου αυξάνεται ο αριθµός των µορίων που 

διέρχονται ("παρασύρονται") µέσω της περιτοναϊκής µεµβράνης µε 

διήθηση (Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003).  
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6.1 Bασικές αρχές περιτοναϊκής κάθαρσης 

Η περιτοναϊκή κάθαρση (ΠΚ), ως µέθοδος υποκατάστασης της 

νεφρικής λειτουργίας, προσεγγίζει περισσότερο από κάθε άλλη γνωστή 

µέθοδο τη λειτουργία του φυσιολογικού νεφρού. Αυτό φαίνεται από το 

γεγονός ότι η ΠΚ είναι σε θέση να υποκαταστήσει, µε τον καλύτερο 

πιθανώς τρόπο, τρεις από τις πιο βασικές λειτουργίες του φυσιολογικού 

νεφρού, δηλαδή την αποµάκρυνση των τοξικών ουσιών, τη διατήρηση 

του ισοζυγίου υγρών-ηλεκτρολυτών και την οξεοβασική ισορροπία. 

Η έκταση, στην οποία η ΠΚ αποµακρύνει τις τοξικές ουσίες είναι 

δυνατό να υπολογισθεί µόνο κατά προσέγγιση, επειδή η φύση τους 

είναι εν πολλοίς άγνωστη. Η ανεπαρκής αποµάκρυνση των τοξικών 

ουσιών έχει ως αποτέλεσµα την αύξηση της στάθµης τους και την 

εµφάνιση ποικίλων κλινικών εκδηλώσεων. Ειδικότερα, ουσίες µικρού 

µοριακού βάρους (ΜΒ), όπως είναι η ουρία και η κρεατινίνη, µολονότι 

δεν είναι από µόνες τους τοξικές, εντούτοις η ανεπαρκής αποµάκρυνση 

τους είναι δυνατό να προκαλέσει αύξηση της στάθµης τους και να 

δράσει συνεργικά, µε αποτέλεσµα την εµφάνιση κλινικών εκδηλώσεων. 

οι οποίες συµβάλλουν στην αύξηση της θνητότητας και θνησιµότητας 

των ασθενών αυτών. Πρόσφατα έχει διατυπωθεί η άποψη ότι, η 

συσσώρευση των µεγάλου µοριακού βάρους ουσιών, ευθύνεται για την 

εκδήλωση αρθροπαθειών, κύστεων στα οστά και συνδρόµου καρπιαίου 

σωλήνα, σε ασθενείς που υποβάλλονται σε χρόνια αιµοκάθαρση (ΧΑ) 

για περισσότερα από 5-7 έτη. Οι µέσου µοριακού βάρους ουσίες 

χαρακτηρίζονται ως τοξικές, παρά το γεγονός ότι δεν είναι γνωστή η 

ακριβής φύση του µορίου τους. 

Αποτελεί αναµφισβήτητα κοινή διαπίστωση ότι όλοι αναµένουν 

την ανακάλυψη της µέσου ΜΒ ουσίας, στην οποία θα µπορούν να 

αποδοθούν όλες οι εκδηλώσεις του ουραιµικού βιολογικού συνδρόµου. 

Παρόλα αυτά, δεν είναι προς το παρόν δυνατό να αγνοηθεί το σύνολο 
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των κλινικών και ερευνητικοί µελετών που υποστηρίζουν ότι οι µικρού 

ΜΒ ουσίες ευθύνονται για την αυξηµένη θνητότητα που παρατηρείται 

στους ασθενείς που υποβάλλονται σε ΧΑ. (Ζηρογιάννης Π. Ν. ,και συν, 

1995). 

Κλινική προσέγγιση της επάρκειας 

Προκειµένου να γίνει ευρύτερα αποδεκτή η κλινική εφαρµογή της 

ΠΚ έπρεπε να προσδιοριστεί η θεραπευτική δόση της. Το πρώτο βήµα 

προς την κατεύθυνση αυτή ήταν η αποδοχή της ελάχιστης δόσης, η 

οποία καθορίστηκε σε 4 αλλαγές των 2 L τη µέρα. Κατόπιν το σχήµα 

αυτό προσαρµόστηκε στον ασθενή ανάλογα µε το µέγεθος του, τις 

διαιτητικές του συνήθειες ή την υπολειπόµενη νεφρική λειτουργία του. 

Τέλος, µε την πάροδο του χρόνου, διαπιστώθηκε ότι η εφαρµογή του 

σχήµατος αυτού είχε ως αποτέλεσµα την εµφάνιση κλινικών 

συµπτωµάτων, τα οποία αποδόθηκαν σε ανεπαρκή κάθαρση ή µειωµένη 

απόδοση της µεθόδου. Έτσι, διαµορφώθηκαν νέα θεραπευτικά 

σχήµατα, µε στόχο την επίτευξη επαρκούς κάθαρσης, τα οποία 

στηρίχθηκαν στα αποτελέσµατα των κλινικών µελετών και στην 

ποσοτική εκτίµηση της µεθόδου. 

 

Κλινικές µελέτες 

Η ευρεία αποδοχή της ΠΚ οδήγησε στην ανάπτυξη µεθόδων 

ποσοτικής εκτίµησης της. Οι περισσότερες από αυτές χρησιµοποιούν 

την τεχνική που αναλύει τη µεταφορά των ουσιών µε τη βοήθεια των 

προτύπων του ενός ή των πολλαπλών διαµερισµάτων. Οι δυσκολίες που 

ανακύπτουν στην κλινική πράξη, από την εφαρµογή των προτύπων 

αυτών, κατέστησαν αναγκαία την εκτίµηση της επάρκειας της µεθόδου 

µε δάση τα κλινικά συµπτώµατα των ασθενών. Κύριος εκπρόσωπος των 

κλινικών µελετών είναι η Εθνική Συνεργατική Μελέτη για την 

Αιµοκάθαρση (NCDS), η οποία προσέφερε πειστικές ενδείξεις ότι η αν 
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επαρκής κάθαρση της ουρίας συνοδεύεται από αύξηση της θνητότητας 

των ασθενών που υποβάλλονται σε ΧΑ. Η εργασία αυτή πυροδότησε το 

ενδιαφέρον των κλινικών, οι οποίοι άρχισαν να µελετούν στη συνέχεια, 

την επάρκεια της ΠΚ. Σε αυτό συνέβαλαν δύο ακόµη λόγοι. 

α. Μέχρι το 1981, ο όρος επάρκεια δεν είχε απασχολήσει σοβαρά 

τους ερευνητές, γιατί µονοπωλούσε το ενδιαφέρον τους η προσπάθεια 

µείωσης της συχνότητας της περιτονίτιδας. 

β Η τεχνολογική εξέλιξη της δεκαετίας του '80 συνέβαλε στη 

βελτίωση των συστηµάτων σύνδεσης της ΠΚ, µε συνέπεια τη µείωση 

της συχνότητας της περιτονίτιδας. Παράλληλα, µειώθηκε και το 

ποσοστό των ασθενούν που εγκαταλείπουν τη µέθοδο λόγω της 

επιπλοκής αυτής. Οι βελτιώσεις αυτές σηµατοδότησαν µια νέα εποχή 

στην κλινική εφαρµογή της ΠΚ, η οποία χαρακτηρίζεται από αύξηση της 

επιβίωσης της τεχνικής αλλά και των ασθενών που παραµένουν στη 

µέθοδο. 

Στις κλινικές µελέτες, η προσέγγιση του θέµατος της επάρκειας 

της ΠΚ γίνεται µε εµπειρικό τρόπο, που στηρίζεται στη δοκιµασία 

δοκιµής-λάθους. Τα αποτελέσµατα τον µελετών αυτών προσδιορίζουν 

τη θεραπευτική δόση µετά από σύγκριση του ποσοστού θνητότητας και 

θνησιµότητας των ασθενών που υποβάλλονται σε ΣΦΠΚ. 

Αναµφισβήτητα, η άποψη αυτή λειτουργεί αρνητικά για τον ασθενή, 

γιατί επιτρέπει την εκδήλωση των συµπτωµάτων και µετά αποφασίζεται 

η αντιµετώπιση τους. 

Η σηµασία των µελετών αυτών, όπως της NCDS, συνίσταται στον 

προσδιορισµό της ελάχιστης επιτρεπτής θεραπευτικής δόσης, µε βάση 

τα στοιχεία που παρέχει η ανάλυση τους. ∆εν πρέπει να διαφεύγει της 

προσοχής µας ότι  από τη φύση του σχεδιασµού τους,  οι µελέτες αυτές 

δεν παρέχουν στοιχεία ικανά να προσδιορίσουν την ιδανική δόση 

θεραπείας. Αυτό γιατί δεν λαµβάνουν υπόψη βασικές παραµέτρους, οι 



ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ &  ΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗ  ΚΑΘΑΡΣΗ 

 159 

οποίες διερευνούν τη µακροχρόνια επίδραση της αγωγής, όπως είναι η 

επιβίωση των ασθενών και της µεθόδου, οι λοιµώξεις που σχετίζονται 

µε τη µέθοδο, οι ηµέρες νοσηλείας των ασθενών, η θνητότητα, η 

έκταση και η ένταση των συµπτωµάτων του ουραιµικού βιολογικού 

συνδρόµου και η ποιότητα ζωής των ασθενών. 

Εξ ορισµού, ο καθορισµός της ιδανικής δόσης θεραπείας πρέπει 

να είναι συµβατός µε τα αποτελέσµατα µακροχρόνιων µελετών και να 

προσδιορίζεται από αυτά. Στην περίπτωση όµως αυτή πρέπει να 

ληφθούν υπόψη οι µακροχρόνιες επιδράσεις, στα διάφορα όργανα και 

συστήµατα, ενός ευρέως φάσµατος ουραιµικών τοξινών. Με δεδοµένες 

όλες αυτές τις δυσκολίες, εύκολα γίνεται αντιληπτό ότι βρισκόµαστε 

ακόµα στο στάδιο, όπου η ελάχιστη αποδεκτή θεραπευτική δόση έχει 

ανάγκη ορισµού, επανεκτίµησης, ευρείας αποδοχής και, ακόµη 

περισσότερο, µακροχρόνιας εφαρµογής. (Ζηρογιάννης Π. Ν. ,και συν, 

1995). 

Μέθοδοι ποσοτικής εκτίµησης της επάρκειας 

Οι µέθοδοι αυτές επιτρέπουν την αντικειµενική εκτίµηση της 

επάρκειας της θεραπευτικής δόσης. Οι παράµετροι που 

χρησιµοποιούνται για την εκτίµηση της επάρκειας της δόσης 

διακρίνονται σε βιοχηµικές και κλινικές. Από τις βιοχηµικές, ως δείκτες 

χρησιµοποιούνται η κάθαρση της ουρίας, της κρεατινίνης, της β-

µικροσφαιρίνης και της λευκωµατίνης, καθώς και ο προσδιορισµός της 

διαπερατότητας της µεµβράνης του περιτοναίου στην κρεατινίνη και τη 

γλυκόζη. Η τελευταία είναι γνωστή ως δοκιµασία ισορροπίας των 

συγκεντρώσεων των διαλυτών ουσιών εκατέρωθεν της µεµβράνης του 

περιτοναίου. 

Οι παράµετροι που επηρεάζουν την κλινική εξέλιξη του ασθενούς 

περιλαµβάνουν την ηλικία, το φύλο, τη θνητότητα συναφών παθήσεων, 
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την εκπαίδευση, την κοινωνικοοικονοµική κατάσταση, τη δίαιτα και την 

τεχνική. 

Οι κλινικές παράµετροι που χρησιµοποιούνται στις διάφορες 

µελέτες είναι αναγκαίες ως δείκτες επάρκειας. ∆εν αποτελούν όµως 

επαρκές κριτήριο για δύο λόγους. Ο πρώτος είναι ότι έχουν µικρή 

ειδικότητα, η οποία οφείλεται στη συχνή συνύπαρξη κλινικών 

καταστάσεων ή συµπτωµάτων που είναι δυνατό να προκληθούν από 

άλλα νοσήµατα (π.χ. σακχαρώδης διαβήτης, συµπτώµατα από το 

καρδιαγγειακό και από το γαστρεντερικό σύστηµα όπως ναυτία, έµετοι 

κ.α.), που αυξάνουν τη νοσηρότητα και τη θνητότητα των ασθενών. Ο 

δεύτερος αποδίδεται στη µειωµένη ευαισθησία. Παρά το γεγονός ότι η 

ευαισθησία των κλινικών παραµέτρων δεν έχει µελετηθεί επαρκώς, 

υποστηρίζεται ότι είναι µικρή σε ασθενείς που βρίσκονται στα όρια της 

επάρκειας. (Ζηρογιάννης Π. Ν. ,και συν, 1995). 

Μολονότι οι κλινικές παράµετροι δεν πληρούν τα κριτήρια 

επάρκειας, φαίνεται ότι είναι απαραίτητες τόσο στην παρακολούθηση 

των ασθενών όσο και ως µέτρο σύγκρισης των αντίστοιχων βιοχηµικών. 

Η ουρία και η κρεατινίνη αποτελούν τους συχνότερα 

χρησιµοποιούµενους δείκτες, οι οποίοι αν ευρίσκονται πάντα αυξηµένοι 

στους ασθενείς µε ΧΝΑ. Επιπλέον, είναι γνωστό ότι η στάθµη των 

παραµέτρων αυτών εµφανίζει θετική συσχέτιση µε τις κλινικές 

εκδηλώσεις του ουραιµικού βιολογικού συνδρόµου. Με βάση τις 

παρατηρήσεις αυτές, διατυπώθηκε η άποψη ότι οι συγκεντρώσεις 35.5 

mmol/L και   1600 µmol/L για την  ουρία και  την  κρεατινίνη 

αντίστοιχα, αποτελούν τα ανώτερα επιτρεπτά όρια, οτα οπαία οι δείκτες 

αυτοί προσδιορίζουν την επάρκεια της ΠΚ. Το µειονέκτηµα όµως της 

υπόθεσης αυτής είναι ότι η στάθµη των τοξικών αυτών ουσιών 

επηρεάζεται από δύο επιµέρους παραµέτρους, την ταχύτητα αποβολής 

και το µεταβολισµό τους. Έτσι, ασθενείς οι οποίοι υποβάλλονται σε 
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ανεπαρκή θεραπευτική δόση ΠΚ, παρουσιάζουν µειωµένη στάθµη 

ουρίας στον ορό, λόγω ανορεξίας και ανεπαρκούς πρόσληψης 

πρωτεϊνών µε την τροφή. Οι παραπάνω θέσεις οδήγησαν στη 

διατύπωση της άποψης ότι, στην κλινική πράξη, η στάθµη των 

ουραιµικών τοξινών έχει ασθενή συσχέτιση µε τις κλινικές εκδηλώσεις 

της ουραιµίας. Παρόλα αυτά, φαίνεται ότι η αύξηση της στάθµης της 

κρεατινίνης και της ουρίας του ορού εκφράζει την ανεπαρκή 

θεραπευτική δόση της ΠΚ. 

Η σύγκριση των επιπέδων των εβδοµαδιαίων καθάρσεων που 

επιτυγχάνονται µε την κλασική αιµοκάθαρση, την αιµοκάθαρση µε 

µεµβράνες υψηλής διαπερατότητας, τη ΣΦΠΚ και µε το φυσιολογικό 

νεφρό, για ευρύ φάσµα διαλυτών ουσιών, συµβάλλει ουσιαστικά στη 

κατανόηση του προβλήµατος της επάρκειας της µεθόδου. Από µελέτες 

φαίνεται ότι η επάρκεια των διαφόρων ουσιών που επιτυγχάνεται µε τη 

ΣΦΠΚ είναι µικρότερη εκείνης της αιµοκάθαρσης µε µεµβράνες υψηλής 

διαπερατότητας και µεγαλύτερη εκείνης της κλασικής αιµοκάθαρσης για 

όλες τις διαλυτές ουσίες πλην της ουρίας. Γίνεται συνεπώς εύκολα 

αντιληπτό ότι η υπόθεση της επάρκειας της ΠΚ πρέπει να στηριχθεί 

στην κάθαρση των µικρού ΜΒ ουσιών, όπως είναι η ουρία, η οποία 

αποτελεί τον πιο αξιόπιστο δείκτη για τον έλεγχο της επάρκειας, πάρα 

στην υποθετική αναζήτηση της µέσου ΜΒ ουσίας. Επιπλέον, η στάθµη 

της ουρίας είναι εκείνη του εµφανίζει θετική συσχέτιση µεταξύ των 

κλινικών συµπτωµάτων και της θνητότητας, στους ασθενείς που 

υποβάλλονται σε ΧΑ (Ζηρογιάννης Π. Ν. ,και συν, 1995). 

 
 

6.2 Μορφές περιτοναϊκής κάθαρσης 

Η ΠΚ µπορεί να γίνει είτε χειροκίνητα είτε αυτόµατα µε τη 

βοήθεια µηχανήµατος αλλαγής διαλύµατος [µηχάνηµα ΠΚ (cycler)]. Η 

χειροκίνητη µορφή ΠΚ ονοµάζεται ΣΦΠΚ (CAPD).  
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6.2.1 Σ.Φ.Π.Κ. 

Στη ΣΦΠΚ γίνονται καθηµερινά τέσσερις ή περισσότερες αλλαγές. 

Ο ασθενής συνδέει το µόνιµο καθετήρα µε τη γραµµή που συνδέεται µε 

το σάκο εξέρχεται το περιτοναϊκό διάλυµα και ακολουθεί η εισαγωγή 

του νέου διαλύµατος που θα παραµείνει στην περιτοναϊκή κοιλότητα για 

καθορισµένο χρονικό διάστηµα Οι περισσότεροι ασθενείς κάνουν "ΣΦΠΚ 

χωρίς σάκο", που σηµαίνει ότι αποσυνδέουν το σάκο της αλλαγής µετά 

την εισαγωγή του διαλύµατος στην περιτοναϊκή κοιλότητα και 

παραµένει ένα βραχύ τµήµα της γραµµής ή µόνο ο καθετήρας που 

καλύπτεται µε ειδικό κάλυµµα. Τα περισσότερα συστήµατα καθετήρων 

για τους σάκους της ΣΦΠΚ έχουν µορφή Υ, έτσι ώστε να µπορεί ο 

ασθενής να "ξεπλύνει" τα σωµατίδια που µπορεί να έχουν εισέλθει στον 

καθετήρα κατά τη σύνδεση µε τη γραµµή ή να απορρίψει το 

χρησιµοποιηµένο διάλυµα προς το σάκο παροχέτευση: πριν την 

εισαγωγή του νέου περιτοναϊκού διαλύµατος. (Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και 

συν, 2003). 

 

6.2.2 Αυτοµατοποιηµένη ΠΚ 

Η αυτοµατοποιηµένη ΠΚ (ΑΠΚ) γίνεται µε τη βοήθεια 

ηλεκτρονικού µηχανήµατος ΠΚ (ΜΠΚ), συνήθως, κατά τη διάρκεια της 

νύχτας, ενώ ο ασθενής κοιµάται. Το ΜΠΚ επιτελεί τις ακόλουθες 

λειτουργίες:  

� µετράει τον όγκο του διαλύµατος που θα εισαχθεί στην 

περιτοναϊκή κοιλότητα, 

� θερµαίνει το διάλυµα στη θερµοκρασία του σώµατος, πριν την 

εισαγωγή του, 

� καθορίζει τη συχνότητα των αλλαγών, 

� µετρά τον αριθµό των αλλαγών και 

� µετράει την υπερδιήθηση.  
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Το ΜΠΚ µπορεί να προγραµµατιστεί έτσι ώστε να χορηγεί όγκους 

από 50 έως 3000 cc, έχει τη δυνατότητα επιλογής "τελευταίου σάκου", 

έτσι ώστε µια αλλαγή (κατάλληλου όγκου, που αποτελεί καθορισµένο 

ποσοστό του συνόλου, και µε τα απαραίτητα πρόσθετα) να παραµείνει 

στην περιτοναϊκή κοιλότητα καθ' όλη τη διάρκεια της ηµέρας, καθώς 

και τη δυνατότητα προγραµµατισµού µίας ή περισσότερων αλλαγών 

κατά τη διάρκεια της ηµέρας. Η ΑΠΚ παρέχει στον ασθενή τη 

δυνατότητα να αναµείξει διαλύµατα δεξτρόζης διαφορετικών 

συγκεντρώσεων για να επιτευχθεί το επιθυµητό επίπεδο υπερδιήθησης,  

 

∆ιάφορες µορφές ΑΠΚ 

Συνεχής κυκλική ΠΚ (ΣΚΠΚ). Περιλαµβάνει πολλαπλές αλλαγές, 

κατά τη διάρκεια της νύχτας και παραµονή µίας αλλαγής στην 

περιτοναϊκή κοιλότητα, καθ' όλη τη διάρκεια της ηµέρας. Η ηµερήσια 

αλλαγή προάγει την κάθαρση των µέσου ΜΒ µορίων. 

Νυκτερινή διαλείπουσα ΠΚ (Ν∆ΠΚ). Κατά τη διάρκεια της νύχτας 

γίνονται πολλαπλές αλλαγές, αλλά κατά τη διάρκεια της ηµέρας 

παραµένει ελάχιστο ή καθόλου διάλυµα στην περιτοναϊκή κοιλότητα.  

∆ιαλείπουσα ΠΚ (ΑΠΚ). Περιλαµβάνει αλλεπάλληλες αλλαγές που 

γίνονται σε τρεις έως τέσσερις συνεδρίες την εβδοµάδα και το 

περιτόναιο παραµένει χωρίς διάλυµα µεταξύ των συνεδριών. Η ∆ΠΚ 

είναι κατάλληλη για ασθενείς µε υπολειπόµενη νεφρική λειτουργία ή 

ιδρυµατοποιηµένους ασθενείς.  

Παλιρροϊκή ΠΚ (ΠΠΚ). Καθορισµένος αρχικός όγκος διαλύµατος 

εισάγεται στο περιτόναιο και ακολουθεί µερική παροχέτευση του 

χρησιµοποιηµένου διαλύµατος, στο τέλος κάθε αλλαγής (στην 

περιτοναϊκή κοιλότητα παραµένει ένας σταθερός υπολειπόµενος όγκος)� 

στη συνέχεια εισάγεται νέο διάλυµα σε ποσότητα ίδια µε αυτή που 

αφαιρέθηκε ("παλιρροϊκός" όγκος). Η ΠΠΚ βελτιώνει την κάθαρση, 
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κατά 20%, αλλά έχει αυξηµένο κόστος λόγω των µεγαλύτερων 

αναγκών σε διάλυµα ΠΚ  (Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003). 

 
6.3 ∆ιαλύµατα περιτοναϊκής κάθαρσης  

Τα διαλύµατα που κυκλοφορούν στο εµπόριο έχουν κατά 

προσέγγιση την ίδια σύσταση µε το εξωκυττάριο υγρό του σώµατος, µε 

εξαίρεση τη [Κ+], επειδή πολλοί ασθενείς τείνουν να αναπτύσσουν 

υπερκαλιαιµία.  

Ωστόσο, είναι δυνατή η προσθήκη Κ+  (2-4 mEq/L), αν ο ασθενής 

εµφανίζει υποκαλιαιµία που πρέπει να διορθωθεί. Η δεξτρόζη 

δηµιουργεί την απαραίτητη 

ωσµωτική κλίση µεταξύ 

πλάσµατος και περιτοναϊκού 

διαλύµατος που αποτελεί την 

κινητήρια δύναµη για την 

αποµάκρυνση υγρών και 

διαλυµένων ουσιών. Όσο πιο 

υπέρτονο είναι το περιτοναϊκό 

διάλυµα, (δηλαδή αν έχει 

συγκέντρωση δεξτρόζης 2,5% ή 4,5%), τόσο µεγαλύτερη θα είναι η 

υπερδιηθηση. Αν µια αλλαγή 2 L παραµείνει στην περιτοναϊκή 

κοιλότητα για 4 ώρες, σχηµατίζονται περίπου 200 ml υπερδιηθήµατος 

αν η συγκέντρωση της δεξτρόζης είναι 1,5%, ενώ αν η συγκέντρωση 

της δεξτρόζης είναι 4,25% σχηµατίζονται 600-1000 ml 

υπερδιηθήµατος.  

Μερικά από τα διαλύµατα που κυκλοφορούν στο εµπόριο είναι 

- Dianeal PD-2 (Baxter Healthcare, Inc.) 

- Dianeal PD-1 (Baxter Healthcare, Inc.) 

- Dianeal Low Ca (Baxter Healthcare, Inc.) 

- Delflex B  (fresenius USA) (Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003). 
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6.4 Είδη καθετήρων που χρησιµοποιούνται για την ΠΚ 

Οι καθετήρες που χρησιµοποιούνται για ΠΚ τόσο σε οξείες όσο και 

σε χρόνιες περιπτώσεις νεφρικής ανεπάρκειας, πρέπει να επιτρέπουν 

την κατά το δυνατό ταχύτερη είσοδο και έξοδο του διαλύµατος από την 

περιτοναϊκή κοιλότητα και να είναι βιοσυµβατοί (να µην επηρεάζουν 

δυσµενώς τη φυσιολογική δοµή και λειτουργία των ιστών κατά την 

πορεία του καθετήρα). Οι καθετήρες οξείας και χρόνιας ΠΚ 

κατασκευάζονται σε διάφορα µεγέθη, έτσι ώστε να υπάρχουν 

κατάλληλα µεγέθη τόσο για νεογνά όσο και για ενήλικες. 

Οι καθετήρες που χρησιµοποιούνται σε οξείες περιπτώσεις ΠΚ 

τοποθετούνται συνήθως στην κλινική όπου νοσηλεύεται ο ασθενής και 

πρόκειται για άκαµπτους καθετήρες ή µαλακούς καθετήρες από 

σιλικόνη. Η ουροδόχος κύστη και το ορθό του ασθενούς πρέπει να είναι 

κενά κατά το χρόνο τοποθέτησης του καθετήρα, για να ελαχιστοποιηθεί 

ο κίνδυνος διάτρησης αυτών των οργάνων. Η τοποθέτηση µπορεί να 

γίνει άµεσα µε µεταλλικό νάρθηκα (trocar) ή οδηγό σύρµα (guide 

wire), ή µε τη χρήση περιτοναιοσκοπίου. Αµέσως µετά την τοποθέτηση 

του καθετήρα είναι δυνατό να ακολουθήσει η εφαρµογή ΠΚ. Οι 

κίνδυνοι που σχετίζονται µε τους άκαµπτους καθετήρες περιλαµβάνουν 

τη διάτρηση του εντέρου ή άλλων οργάνων, τη διαρροή διαλύµατος 

ΠΚ, την περιτονίτιδα, την ενόχληση του ασθενούς από την παρουσία 

τους και την ακούσια παρεκτόπισή τους. Οι καθετήρες σιλικόνης που 

χρησιµοποιούνται σε οξείες περιπτώσεις ΠΚ είναι πιο άνετοι και, αν 

χρειαστεί, είναι δυνατό να συνεχιστεί η χρήση τους για χρόνια ΠΚ. 

(Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003). 

Οι καθετήρες που χρησιµοποιούνται για χρόνια ΠΚ τοποθετούνται 

συνήθως χειρουργικά µε λαπαροτοµία ή λαπαροσκόπηση. Το σηµείο 

εξόδου πρέπει να έχει κατεύθυνση προς τα κάτω ή πλάγια και να 

εντοπίζεται στο δεξιό ή το αριστερό κεντρικό τεταρτηµόριο της κοιλίας, 
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αποφεύγοντας την περιοχή της ζώνης, ουλές ή δερµατικές πτυχές. Οι 

καθετήρες αυτοί κατασκευάζονται από σιλικόνη ή πολυουρεθάνη και 

περιλαµβάνουν µια ακτινοσκιερή ταινία, έτσι ώστε να είναι ορατοί στις 

ακτινογραφίες. Μπορεί να είναι ευθείς ή εσπειραµένοι και να έχουν ένα 

ή δύο δακτυλίους (cuffs). Οι εσπειραµένοι καθετήρες θεωρείται ότι 

σχετίζονται µε µικρότερο κίνδυνο µετανάστευσης του καθετήρα εκτός 

πυέλου και µικρότερη συχνότητα εκροής διαλύµατος, σε σύγκριση µε 

τους ευθείς καθετήρες. Οι δακτύλιοι κατασκευάζονται από πολυεστέρα 

Dacron µε τον οποίο διαπλέκεται ο αναπτυσσόµενος συνδετικός ιστός 

και επιτυγχάνεται καλύτερη στερέωση του καθετήρα. Με τους 

δακτυλίους επιτυγχάνεται ακόµα πρόληψη της µετανάστευσης 

βακτηρίων, κατά µήκος της υποδόριας σήραγγας στο περιτόναιο. Όταν 

χρησιµοποιείται καθετήρας µε δύο δακτυλίους, ο εσωτερικός δακτύλιος 

καθηλώνεται στον ορθό κοιλιακό µυ και ο εξωτερικός δακτύλιος στον 

υποδόριο ιστό, κεντρικά του σηµείου εξόδου. Οι εµφυτευόµενοι 

καθετήρες περιλαµβάνουν τα ακόλουθα µέρη: 

ενδοπεριτοναϊκό, µε πλάγιες οπές και ανοικτό άκρο για τη ροή 

του διαλύµατος�  

υποδόριο, που διέρχεται µέσω του περιτοναίου, των µυών και του 

υποδόριου ιστού�  

εξωτερικό, που εκτείνεται από τον εξωτερικό δακτύλιο µέχρι το 

σηµείο εξόδου.  

Υπάρχουν διάφοροι τύποι καθετήρων ΠΚ, όπως είναι οι καθετήρες 

Tenckhoff στήλης-δίσκου, Toronto Western, δίκην λαιµού κύκνου, Cruz 

και Moncrief. Όλοι αυτοί οι τύποι έχουν ορισµένα χαρακτηριστικά που 

αποσκοπούν στη βελτίωση της ροής του διαλύµατος και τη µείωση των 

επιπλοκών που σχετίζονται µε τον καθετήρα   (Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και 

συν, 2003). 
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6.5 Φροντίδα του περιτοναϊκού καθετήρα  

Οι στόχοι κατά την άµεση µετεγχειρητική περίοδο είναι η 

σταθεροποίηση του καθετήρα, η προαγωγή της επούλωσης και η 

πρόληψη των λοιµώξεων. Η επίδεση του σηµείου εξόδου πρέπει να 

παραµείνει για 5-7 ηµέρες µετεγχειρητικά, εκτός αν υπάρχει άφθονη 

έκκριση από το τραύµα (αίµα, εξίδρωµα, διάλυµα ΠΚ). Η πρώτη αλλαγή 

πρέπει να γίνει από εκπαιδευµένο προσωπικό της µονάδας ΠΚ και, στη 

συνέχεια, ο ασθενής διδάσκεται να εκτελεί µόνος του τη διαδικασία. 

Συστήνεται η χρήση µάσκας κατά την αλλαγή του επιδεσµικού υλικού 

για την αποφυγή µόλυνσης του τραύµατος, από τη στοµατική ή ρινική 

χλωρίδα.  

Το δέρµα, γύρω από το σηµείο εξόδου, µπορεί να έχει ροζ χρώµα, 

όπως µια ουλή στη φάση της επούλωσης, ή να παρουσιάζει καφεοειδή ή 

ιώδη απόχρωση. Κατά την αλλαγή, αξιολογείται το σηµείο εξόδου του 

καθετήρα για την παρουσία σηµείων λοίµωξης (ερύθηµα, εξίδρωµα, 

σκληρία, ευαισθησία), ελέγχεται η υποδόρια σήραγγα, µε ψηλάφηση, 

για παρουσία ευαισθησίας, ενώ επιθεωρείται ο καθετήρας και οι 

συνδέσεις για την ακεραιότητα τους. Το σηµείο εξόδου καθαρίζεται µε 

αντιβακτηριακό σαπούνι και νερό και καλύπτεται µε αποστειρωµένο 

πορώδες υλικό επίδεσης, π.χ. µε γάζα και αυτοκόλλητη ταινία ή µε 

αυτοκόλλητο υλικό διαπερατό από τον αέρα. Οι κυτταροτοξικοί 

παράγοντες, όπως η ιωδιούχος ποβιδόνη (1%), το υπεροξείδιο του 

υδρογόνου (3%) και το υποχλωριώδες νάτριο (0,5%), είναι δυνατό να 

επηρεάσουν δυσµενώς την επιθηλιοποίηση του τραύµατος, κατά τη 

µετεγχειρητική περίοδο. (Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003). 

Ο καθετήρας πρέπει να σταθεροποιείται στο δέρµα του ασθενούς 

µε αυτοκόλλητη ταινία ή µε ειδική διάταξη ακινητοποίησης, για την 

αποφυγή τάσης στον καθετήρα και τον τραυµατισµό του σηµείου 

εξόδου. 
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Ο κύριος στόχος της χρόνιας φροντίδας του σηµείου εξόδου του 

καθετήρα είναι η πρόληψη των λοιµώξεων. Η φροντίδα του σηµείου 

εξόδου γίνεται, συνήθως, όταν ο ασθενής κάνει µπάνιο και συνίσταται 

σε καθηµερινό πλύσιµο µε αντιβακτηριακό σαπούνι και προσεκτικό 

ξέπλυµα και στέγνωµα. ∆εν επιτρέπεται η εµβύθιση του σηµείου εξόδου 

σε µπανιέρα γεµάτη µε νερό. Μερικά προγράµµατα επιτρέπουν την 

κολύµβηση σε χλωριωµένες πισίνες και σε ανοικτές θάλασσες. Μετά την 

περίοδο της επούλωσης (4-6 εβδοµάδες), η επίδεση του σηµείου 

εξόδου µπορεί να διατηρηθεί ή να διακοπεί ανάλογα µε την προτίµηση 

του ασθενούς ή το πρωτόκολλο της µονάδας. Είναι εξαιρετικά 

σηµαντικό να ακινητοποιηθεί ο καθετήρας στο δέρµα µε αυτοκόλλητη 

ταινία ή ειδική διάταξη ακινητοποίησης, για την αποφυγή τραυµατισµού 

ή λοίµωξης σε περίπτωση τυχαίας έλξης του  (Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και 

συν, 2003). 

 

6.5.1 Οδηγίες για την τεχνική αλλαγής της σ.φ.π.κ. 

1. Προετοιµασία του χώρου 

• Αποµάκρυνση των ατόµων που δεν έχουν εργασία 

• Αερισµός του χώρου 

• Κλείσιµο των παραθύρων, πορτών, κλιµατιστικών 

• Απολύµανση επιφάνειας εργασίας (κοµοδίνο) και των 

υλικών που θα χρησιµοποιηθούν 

• Πλύσιµο των χεριών µε κοινό σαπούνι και σκούπισµα µε 

καθαρή πετσέτα 

 

2. Συγκέντρωση υλικού 

� Σάκος µε το συγκεκριµένο τύπο διαλύµατος που 

χρησιµοποιεί ο ασθενής 

� Έλεγχος διαύγειας περιτοναϊκού διαλύµατος 
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� Έλεγχος ακεραιότητας σάκου 

� Έλεγχος ηµεροµηνίας λήξεως 

� Συγκέντρωση των υλικών που θα χρειαστούν για την 

αλλαγή του σάκου (µάσκα- αντισηπτικό- Hibitane -αποστειρωµένες 

γάζες-καπάκι αποσύνδεσης αν έχει το σύστηµα) 

ΠΡΟΣΟΧΗ: 0 σάκος θα πρέπει χειµώνα-καλοκαίρι να έχει 

θερµοκρασία σώµατος 

3.  Εφαρµογή µάσκας (ασθενής και συνοδός). 

 

4.  Ελευθέρωση της γραµµής του ασθενή από τα ρούχα του. 

 

5.  Απολύµανση των χεριών µε Hibitane. 

 

6. Προσεκτικό άνοιγµα του σάκου γιατί το εσωτερικό της συσκευασίας 

του θα χρησιµοποιηθεί σαν αποστειρωµένο πεδίο κατά τη διάρκεια της 

αλλαγής. 

 

7. Καθαρισµός του σηµείου σύνδεσης µε γάζα εµποτισµένη µε Hibitane. 

Η φορά του καθαρισµού είναι από πάνω προς τα κάτω. Στην συνέχεια 

τοποθετούµε τη γραµµή του ασθενή µέσα στο εσωτερικό περίβληµα του 

σάκου. 

 

8. Άνοιγµα του αντισηπτικού (π.χ. Hibitane solution) και άλλων 

εξαρτηµάτων που τυχόν χρειάζονται. 

 

9. Χειρουργική αντισηψία χεριών µε Hibitane scrub και βουρτσάκι 

χεριών. 

Στεγνώνουµε τα χέρια µε τη βοήθεια του Hibitane και µε πολύ 

προσοχή γίνεται η σύνδεση του σάκου. ( Κύρογλου Ευτυχία, 2004). 
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 Γραµµή Εξαγωγής 

 

                Εισαγωγής Γραµµή 

 

                  Γραµµή Ασθενή 

∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ 

1.Σύνδεσης 

2. Εξαγωγής 

3. Απαέρωσης (φλας) 

4.  Εισαγωγής υγρού 

5. Αποσύνδεση 

 

Η ΣΥΝ∆ΕΣΗ του σάκου µε τη γραµµή σύνδεσης του ασθενή 

γίνεται µε σταθερά και στεγνά χέρια και σε όσο το δυνατό λιγότερο 

χρόνο. 

 

ΠΡΟΣΟΧΗ: ΤΑ ∆ΑΧΤΥΛΑ ΤΩΝ ΧΕΡΙΩΝ 

ΝΑ ΜΗΝ ΑΚΟΥΜΠΟΥΝ ΤΟ ΣΗΜΕΙΟ 

ΣΥΝ∆ΕΣΗΣ 

 

Μετά τη σύνδεση γίνεται έλεγχος του σηµείου σύνδεσης εάν έχει 

βιδωθεί και σκουπίζονται µε γάζα και τα υπολείµµατα του αντισηπτικού. 

Στη συνέχεια γίνεται ΕΚΚΕΝΩΣΗ της περιτοναϊκής κοιλότητας 

στον αποχετευτικό σάκο. 

Ο ασθενής θα πρέπει να βρίσκεται σε καθιστή ή ηµικαθιστή θέση.  
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Ο χρόνος εκκένωσης διαρκεί 15-20'.  

Σε αυτή τη φάση: 

→ Η γραµµή εισαγωγής και η          

ασφάλεια της είναι κλειστή 

→ Η γραµµή του ασθενή είναι ανοικτή 

→ Η γραµµή εξαγωγής είναι ανοικτή 

 

Αφού ολοκληρωθεί η εκκένωση της περιτοναϊκής κοιλότητας, κλείνουµε 

όλες τις γραµµές και ζυγίζουµε τα αποβαλλόµενα και στην πρωινή 

αλλαγή ζυγίζεται και ο ασθενής. 

 

Πριν γεµίσει η περιτοναϊκή κοιλότητα µε το νέο διάλυµα γίνεται 

το φλας δηλαδή ΑΠΑΕΡΩΣΗ ΓΡΑΜΜΩΝ (ΦΛΑΣ) και το ξέπλυµα των 

γραµµών του συστήµατος. 

 

Αφήνουµε 200 ml καθαρού υγρού να φύγουν από το σάκο 

εισαγωγής και να συγκεντρωθούν στον αποχετευτικό σάκο. Σ' αυτή τη 

φάση: 

→ Η γραµµή του ασθενή είναι 

κλειστή 

→ Η γραµµή εισαγωγής και η 

ασφάλεια της είναι ανοικτή 

→ Η γραµµή εξαγωγής είναι ανοικτή 

 

Το «φλας» είναι πάρα πολύ σηµαντικό για την πρόληψη της 

περιτονίτιδας και πρέπει να γίνεται σωστά και πάντα. 

( Κύρογλου Ευτυχία, 2004). 
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Ο ασθενής µπορεί να ξαπλώσει για µεγαλύτερη ευκολία στην 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ του καθαρού διαλύµατος στην 

περιτοναϊκή κοιλότητα. 

 

Σε αυτή τη φάση: 

→ Η γραµµή του ασθενή είναι ανοικτή 

→ Η γραµµή εισαγωγής είναι ανοικτή 

→ Η γραµµή εξαγωγής είναι κλειστή 

 

 

Στη ∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ ΑΠΟΣΥΝ∆ΕΣΗΣ, αφού έχει ολοκληρωθεί η εισαγω-

γή του καθαρού διαλύµατος: 

Σε αυτή τη φάση: 

→ Η γραµµή του ασθενή είναι 

κλειστή 

→ Η γραµµή εισαγωγής είναι κλειστή 

→ Η γραµµή εξαγωγής είναι κλειστή 

→ Γίνεται πλύσιµο των χεριών µε 

αντισηπτικό (χωρίς βουρτσάκι) 

→ Στέγνωµα των χεριών µε 

αντισηπτικά 

→ Αποσύνδεση της γραµµής του ασθενή από το σύστηµα 

 

Αν ο ασθενής εκτελεί ο ίδιος την αλλαγή, τότε αρκεί να 

απολυµάνει τα χέρια του µε Hibitane και να πραγµατοποιήσει την 

αποσύνδεση µε στεγνά χέρια. 

Μετά την ολοκλήρωση της αλλαγής, ο σάκος σκίζεται και το 

περιεχόµενο του χύνεται στην τουαλέτα και γίνεται απολύµανση µε 
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χλωρίνη. Τα πλαστικά υπολείµµατα κλείνονται µε ασφάλεια σε κοινές 

σακούλες σκουπιδιών και αποµακρύνονται  ( Κύρογλου Ευτυχία, 2004). 

 
 
 

6.6 ∆ιαιτητική αγωγή 

Στους ασθενείς που είναι ενταγµένοι στη Συνεχή Φορητή 

Περιτοναϊκή Κάθαρση η δίαιτα παίζει βασικό ρόλο διότι έχουν να 

αντιµετωπίσουν ορισµένες βασικές επιπλοκές όπως: η παχυσαρκία, η 

υπερλιπιδαιµία και η υπερπρωτεϊναιµία. 

•  Η ηµερήσια πρόσληψη λευκώµατος πρέπει να είναι 1,2-1,5 

gr/kg Β.Σ. Το 70% των λευκωµάτων πρέπει να είναι υψηλής βιολογικής 

αξίας (κρέας-ψάρι). Αντίθετα, δεν πρέπει να καταναλώνονται µεγάλες 

ποσότητες σε αυγά και γάλα λόγω της υψηλής περιεκτικότητας σε 

φώσφορο. Η εµφάνιση περιτονίτιδας αυξάνει ακόµα περισσότερο τις 

ανάγκες για λεύκωµα. 

•   Όσον αφορά την πρόσληψη ενέργειας, πρέπει οι ασθενείς να 

είναι πιο προσεχτικοί γιατί υπάρχει η τάση για παχυσαρκία που 

οφείλεται στα χρησιµοποιούµενα περιτοναϊκά διαλύµατα. Κατά 

προσέγγιση, το 70% της γλυκόζης των διαλυµάτων απορροφώνται από 

το αίµα και χρησιµοποιούνται ως πηγή ενέργειας. Ιδιαίτερα, η 

ανεξέλεγκτη χρήση υπέρτονων διαλυµάτων συχνά προκαλεί απότοµη 

αύξηση του σωµατικού βάρους και ευθύνεται για υπερλιπιδαιµία. 

 

Π.χ.: 2 λίτρα υπέρτονου διαλύµατος 4% παρέχουν 220 Kcal 

2 λίτρα ηµιυπέρτονου διαλύµατος 2,25% παρέχουν 120 Kcal 

2 λίτρα ισότονου διαλύµατος 1.5% παρέχουν 80 Kcal 

Η αντιστοιχία αυτή είναι σηµαντική στον υπολογισµό της 

ηµερήσιας πρόσληψης ενέργειας.  
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Προσοχή πρέπει να δοθεί στην τάση για υπεργλυκαιµία λόγω της 

ύπαρξης σακχάρου στα διαλύµατα της περιτοναϊκής κάθαρσης. 

Η αυξηµένη πρόσληψη σακχάρων από τα διαλύµατα µπορεί να 

οδηγήσει στην αύξηση των τριγλυκεριδίων και της LDL-χοληστερόλης. 

 

Βασικές ουσίες της δίαιτας των ασθενών στη Σ.Φ.Π.Κ. 

- Πρωτεΐνη: 1,2-1,5 gr/kg Β.Σ./24ωρο 70-80 υψηλής βιολογικής αξίας  

- Ενέργεια: 1600-2000 Kcal το 24ωρο στην οποία πρέπει να 

υπολογισθεί και ένα ποσό 400-600 Kcal επιπλέον το οποίο προέρχεται 

από τα περιτοναϊκά διαλύµατα.  

- Υγρά: 500-700 ml + υπολειπόµενος όγκος ούρων 

- Νάτριο: 1,2-1,5 mmol/kg Β.Σ. 

- Κάλιο:   1,2-1,5 mmol/kg Β.Σ. 

- Φώσφορος: 40-50 mmol (1200-1500 mg) 

- Σίδηρος: δεν απαιτείται συστηµατική χορήγηση  

- Βιταµίνες: υδατοδιαλυτές του συµπλέγµατος Β-Κ φολικό οξύ  

( Κύρογλου Ευτυχία, 2004). 

 
 

6.7 Φαρµακευτική αγωγή 

Στους ήδη γνωστούς τρόπους χορήγησης των φαρµάκων µεταξύ 

των οποίων περιλαµβάνονται η χορήγηση από το στόµα, η ενδοµυϊκή, η 

ενδοφλέβια και η υποδόρια χορήγηση, προστέθηκε και η 

ενδοπεριτοναϊκή (ΕΠ) για τους νεφροπαθείς που αντιµετωπίζονται µε 

Περιτοναϊκή Κάθαρση.  

Η ΕΠ χορήγηση φαρµάκων ήταν γνωστή από πολλά χρόνια, αλλά 

είχε εφαρµοστεί σε περιορισµένες ή ειδικές περιπτώσεις, όπως για 

παράδειγµα στην αντιµετώπιση ασθενών µε παραµεληµένη περιτονίτιδα 

από ρήξη κοίλου οργάνου.  
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Η εµφάνιση της Συνεχούς Φορητής Περιτοναϊκής Κάθαρσης 

(ΣΦΠΚ) και η ευρεία εφαρµογή της στην αντιµετώπιση του τελικού 

σταδίου της χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας έφερε εκ νέου στο 

προσκήνιο το θέµα της ΕΠ χορήγησης φαρµάκων εξαιτίας κυρίως της 

ανάγκης να αντιµετωπιστεί η βασική επιπλοκή της µεθόδου που είναι η 

περιτονίτιδα.  

Στα πρώτα βήµατα της ΣΦΠΚ, η ΕΠ χορήγηση φαρµάκων 

εφαρµόστηκε µε δειλά βήµατα, επειδή δεν ήταν γνωστή η 

φαρµακοκινητική των διαφόρων χηµικών ουσιών κατά τη χορήγησή 

τους από τη νέα αυτή οδό.  

Ωστόσο, σε πολύ σύντοµο χρονικό διάστηµα οι µελέτες που 

έγιναν, έδειξαν ότι αυτή η οδός χορήγησης είχε ικανοποιητικά 

αποτελέσµατα όσον αφορά τη δραστικότητα των φαρµάκων, 

συνοδευόταν από λιγότερες επιπλοκές συγκριτικά µε άλλες οδούς 

χορήγησης και παρουσίαζε ορισµένα ιδιαίτερα πλεονεκτήµατα. Έτσι, µε 

τη χορήγηση ποικίλων χηµικών ουσιών γρήγορα διαπιστώθηκε ότι οι 

ουσίες αυτές ασκούν τη δράση τους και εµφανίζουν ταχέως 

θεραπευτικά επίπεδα στη συστηµατική κυκλοφορία, ταυτόχρονα δε 

έχουν το ιδιαίτερο πλεονέκτηµα να επιδρούν και τοπικά στην 

περιτοναϊκή µεµβράνη.  

Για παράδειγµα, µε την ΕΠ χορήγηση αντιβιοτικών σε δόση 

εφόδου επιτυγχάνονται ικανοποιητικές συγκεντρώσεις του εκάστοτε 

φαρµάκου στον ορό σε πολύ µικρό χρονικό διάστηµα. Συνεπώς, δεν 

είναι αναγκαία η ενδοφλέβια χορήγηση για την ταχεία έναρξη της 

δράσης του φαρµάκου. .(www.dialysis-living.gr/teuxos 3) 

Ακόµη, πρέπει να σηµειωθεί ότι τα συνήθως χρησιµοποιούµενα 

αντιβιοτικά δεν εµφανίζουν αλληλεπιδράσεις µε άλλα φάρµακα, όπως 

ινσουλίνη και ηπαρίνη. Μόνο η ανάµειξη αµινογλυκοσιδών και 

πενικιλινών, θεωρείται επιβλαβής για το φάρµακο και/ ή τον ασθενή.  
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Κατά την ενδοπεριτοναϊκή χορήγηση ορισµένων αντιβιοτικών 

παρατηρήθηκαν αντιδράσεις υπερευαισθησίας, όπως ηωσινοφιλία του 

περιτοναϊκού υγρού και δερµατικό εξάνθηµα. Η ακριβής τήρηση των 

συνιστώµενων δόσεων αµινογλυκοσιδών αποτρέπει τους κινδύνους της 

νεφροτοξικότητας και της ωτοτοξικότητας που συνοδεύουν το 

συγκεκριµένο φάρµακο. Σε περιπτώσεις αύξησης των ηπατικών 

ενζύµων ή εµφάνισης ναυτίας κατά τη λήψη ριφαµπικίνης, επιβάλλεται 

η διακοπή του φαρµάκου. Ακόµα, η ΕΠ χορήγηση έχει επεκταθεί και σε 

διάφορα άλλα φάρµακα, όπως η ηπαρίνη, η ερυθροποητίνη, η 

ινσουλίνη.  

 

6.7.1 Ηπαρίνη  

Η ενδοπεριτοναϊκή χορήγηση ηπαρίνης αναστέλλει το σχηµατισµό 

ινικής, προκειµένου να αποτραπεί η απόφραξη του καθετήρα και να 

περιοριστεί ο κίνδυνος σχηµατισµού συµφύσεων. Ιδιαίτερα σηµαντική 

θεωρείται η χορήγηση της σε φλεγµονώδεις καταστάσεις (περιτονίτιδα), 

όπου υπάρχει µεγάλη διαπίδυση ινωδογόνου. Το σκεύασµα που 

χρησιµοποιείται είναι η νατριούχος ηπαρίνη 1000 ΙU/ml, σε δόση 500-

1000 IU/L περιτοναϊκού διαλύµατος. .(www.dialysis-living.gr/teuxos 3) 

 

6.7.2Ερυθροποιητίνη  

Στους νεφροπαθείς που υποβάλλεται σε περιτοναϊκή κάθαρση, η 

ερυθροποιητίνη χορηγείται υποδορίως. Την ένεση κάνει ο ίδιος ο 

ασθενής ή κάποιο άτοµο του περιβάλλοντός του. Σε παιδιατρικούς 

ασθενείς στους οποίους η ενδοφλέβια και η υποδόρια χορήγηση δεν 

είναι εφικτή, η ερυθροποιητίνη χορηγείται ενδοπεριτοναϊκά σε στεγνή 

κοιλιά, η οποία παραµένει στεγνή για 6-8 ώρες. Οι δόσεις είναι 

µεγαλύτερες από αυτές της ενδοφλέβιας και της υποδόριας χορήγησης.  
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6.7.3 Βιταµίνες, σίδηρος  

Οι ανάγκες των ασθενών που υποβάλλονται σε 

περιτοναϊκή κάθαρση από πλευράς βιταµινών 

καλύπτονται µε τη χορήγηση σκευασµάτων από του 

στόµατος και ενδοµυϊκά.  

Ο σίδηρος χορηγείται από του στόµατος και 

ενδοφλεβίως, συµφωνά µε τις ανάγκες του κάθε ασθενούς. Ιδιαίτερη 

προσοχή απαιτείται κατά την ενδοφλέβια χορήγησή του. Πρέπει να 

χορηγείται αργά µε στάγδην έγχυση σε διάστηµα από 30 λεπτά έως 2 

ώρες. Η επιλογή των φλεβών θεωρείται επιβεβληµένη, ώστε να 

προστατευθούν φλέβες που τυχόν θα χρησιµεύσουν για την αγγειακή 

προσπέλαση. 

Τα υπόλοιπα φάρµακα (δεσµευτικά του φωσφόρου κ.λ.π.) 

χορηγούνται από του στόµατος, όπως και σε όλους τους άλλους 

νεφροπαθείς. .(www.dialysis-living.gr/teuxos 3) 

 

6.7.4 Ινσουλίνη  

Έχει διαπιστωθεί ότι µε την ΕΠ χορήγηση ινσουλίνης 

επιτυγχάνεται καλύτερη και σταθερότερη ρύθµιση των επιπέδων του 

σακχάρου στο αίµα κατά τη διάρκεια του 24ώρου. Με αυτόν τον τρόπο 

χορήγησης αποφεύγεται ή ακόµα και αποκαθίσταται η σηµαντική βλάβη 

που προκαλεί στο δέρµα και στον υποδόριο ιστό η υποδόρια χορήγηση 

ινσουλίνης.  

Υποστηρίζεται ότι ο τρόπος αυτός χορήγησης µιµείται τα 

φυσιολογικά φαινόµενα. Στον υγιή οργανισµό, η µεγαλύτερη ποσότητα 

ινσουλίνης που εκκρίνεται από το πάγκρεας, µεταφέρεται από το ήπαρ 

διαµέσου της πυλαίας φλέβας. Το 50% αυτού του ποσού δεσµεύεται 

στο ήπαρ πριν φτάσει στην κυκλοφορία. Αυτή η σχετικά υψηλή 

συγκέντρωση ινσουλίνης στο ήπαρ, συµβάλλει στη µεταβολική 
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µετατροπή των θρεπτικών ουσιών πριν αυτές εισέλθουν στην 

κυκλοφορία (νεογλυκογένεση, κετογένεση, σύνθεση γλυκογόνου και 

λιπαρών οξέων).  

Η ινσουλίνη που χορηγείται µέσα στην περιτοναϊκή κοιλότητα, 

απορροφάται µε το µηχανισµό της διάχυσης διαµέσου του σπλαχνικού 

περιτοναίου, της πυλαίας φλέβας και, εν µέρει, διαµέσου της κάψας του 

ήπατος.  

Στην κυκλοφορία η ΕΠ χορηγούµενη ινσουλίνη φτάνει µάλλον 

αργά, µέσω των λεµφικών αγγείων του περιτοναίου. Έχει δειχθεί ότι 

υπάρχει διαφορά στο χρόνο επίτευξης της µεγαλύτερης συγκέντρωσης 

ινσουλίνης στο πλάσµα, ανάλογα µε την κατάσταση της περιτοναϊκής 

κοιλότητας.  

Έτσι, όταν η ινσουλίνη χορηγηθεί σε κενή περιτοναϊκή κοιλότητα, 

φτάνει στη µεγαλύτερη της συγκέντρωση στο πλάσµα σε 30-45 λεπτά. 

Η παρουσία διαλύµατος επιβραδύνει αυτή τη διαδικασία και η 

µεγαλύτερη συγκέντρωση ινσουλίνης στο πλάσµα επιτυγχάνεται σε 90-

120 λεπτά. Το 50% της ΕΠ χορηγηθείσας ποσότητας έχει απορροφηθεί 

µετά από 8 ώρες (www.dialysis-living.gr/teuxos 3) 

Μελέτες διαφόρων κέντρων έδειξαν ότι τα κλινικά αποτελέσµατα 

από την ΕΠ χορήγηση ινσουλίνης (σε ασθενείς υπό ΣΦΠΚ) είναι µάλλον 

καλύτερα από αυτά της υποδόριας οδού χορήγησης, παρά το ότι η ΕΠ 

χορήγηση απαιτεί µεγαλύτερες δόσεις ινσουλίνης. Οι αυξηµένες 

απαιτήσεις σε ινσουλίνη οφείλονται στη σηµαντική περιεκτικότητα των 

περιτοναϊκών διαλυµάτων σε γλυκόζη, στην προσρόφηση ποσότητας 

ινσουλίνης από τα τοιχώµατα του περιτοναϊκού σάκου και του σωλήνα 

κα εν µέρει στη µικρότερη απορρόφηση της ινσουλίνης από την 

περιτοναϊκή µεµβράνη.  

Παρά το γεγονός ότι τα πλεονεκτήµατα από την ΕΠ χορήγηση 

ινσουλίνης είναι εµφανή, δεν είναι δυνατό να εφαρµοστεί σε όλους 
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τους ασθενείς αυτός ο τρόπος χορήγησης της ινσουλίνης, εξαιτίας των 

ατοµικών διαφορών, των προτιµήσεων και της έλλειψης ανταπόκρισης. 

Έτσι, απαιτείται η χρησιµοποίηση και άλλων τρόπων ρύθµισης του 

διαβήτη, µεµονωµένα ή σε συνδυασµό, δηλαδή ο έλεγχος του 

σακχάρου του αίµατος µπορεί να γίνει µε Υ∆ χορήγηση ινσουλίνης, µε 

συνδυασµό ΕΠ και Υ∆ χορήγησης, µε αντιδιαβητικά δισκία από το στόµα 

σε µη ινσουλινοεξαρτώµενα άτοµα, καθώς και µόνο µε δίαιτα.  

Ο σκοπός της ΕΠ χορήγησης ινσουλίνης, όπως προαναφέρθηκε, 

είναι η καλύτερη ρύθµιση των επιπέδων του σακχάρου του αίµατος. 

Αυτό σηµαίνει ότι το σάκχαρο αίµατος το πρωί, σε κατάσταση νηστείας, 

πρέπει να είναι 140 mg/dL και µετά τα γεύµατα κάτω από 200 mg/dL, 

ενώ η γλυκοζυλιωµένη αιµοσφαιρίνη πρέπει να διατηρείται σε επίπεδα 

κάτω του 9% (www.dialysis-living.gr/teuxos 3) 

 

6.7.5 Βασικές αρχές για τον έλεγχο του σακχάρου του αίµατος µε ΕΠ 

χορήγηση ινσουλίνης 

 Η τεχνική της ΕΠ χορήγησης ινσουλίνης είναι η ίδια µε εκείνη 

της ΕΠ χορήγησης άλλων φαρµάκων και ο ασθενής ή το άτοµο που θα 

αναλάβει την εφαρµογή της µεθόδου εκπαιδεύονται σ' αυτήν. Η µόνη 

ιδιαιτερότητα αφορά στη λήψη της ινσουλίνης από το φιαλίδιο στο 

οποίο αυτή εµπεριέχεται. 

 Η λήψη της ινσουλίνης από το φιαλίδιο γίνεται µε βελόνα 

ινσουλίνης (26Gx5/8), ενώ η έγχυση στο σάκο µε µεγάλη βελόνα 

(21Gx11/2). Συνεπώς, λαµβάνεται από το φιαλίδιο µµεγαλύτερη 

ποσότητα από την προκαθορισµένη δόση, διότι σ' αυτή συνυπολογίζεται 

και η ποσότητα που θα παραµείνει στη µµεγάλη βελόνα. 

 Η χορήγηση της ινσουλίνης γίνεται µε άσηπτες συνθήκες από το 

ειδικό στόµιο έγχυσης φαρµάκων του σάκου, πριν την είσοδο του 

διαλύµατος στην περιτοναϊκή κοιλότητα. 
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 Μετά την έγχυση της ινσουλίνης, ο σάκος ανακινείται 2-3 φορές 

για να επιτευχθεί ίση κατανοµή του φαρµάκου στο περιτοναϊκό 

διάλυµα. 

 Ο τύπος της ινσουλίνης που χρησιµοποιείται είναι η κρυσταλλική 

ινσουλίνη (Regular). 

 Η ρύθµιση των επιπέδων του σακχάρου στο αίµα του ασθενούς 

γίνεται κατά την περίοδο της εκπαίδευσης του και η δόση πάντοτε 

εξατοµικεύεται. 

 Οι ασθενείς εκπαιδεύονται στην τεχνική της µέτρησης του 

σακχάρου µε τη µέθοδο του τρυπήµατος του δακτύλου προτιµάται, 

διότι δίνει γρήγορα αποτελέσµατα, δεν αποκλίνει από τη µέτρηση του 

φλεβικού αίµατος και βοηθά στην έγκαιρη επισήµανση τυχόν 

διακυµάνσεων του σακχάρου αίµατος.(www.dialysis-living.gr/teuxos 3)  

 

6.8 Επιπλοκές περιτοναϊκής κάθαρσης 

Περιτονίτιδα: είναι η λοίµωξη της περιτοναϊκής κοιλότητας. 

οφείλεται στην είσοδο µικροοργανισµών στην περιτοναϊκή κοιλότητα, 

συνήθως λόγω κατάργησης του κλειστού κυκλώµατος. Η είσοδος των 

µικροβίων µπορεί ακόµα να γίνει κατά µήκος της εξωτερικής επιφάνειας 

του καθετήρα και µέσω του εντερικού τοιχώµατος 

Κλινική εικόνα: Έξοδος θολερού διαλύµατος από την περιτοναϊκή 

κοιλότητα, κοιλιακός πόνος, ναυτία/ έµετοι, κύτταρα περιτοναϊκού 

διαλύµατος>100 λευκά αιµοσφαίρια µε >50% ουδετερόφιλα 

Αποτελέσµατα καλλιέργειας: 

Gram+, Gram- , µικτός πληθυσµός µικροβίων, µύκητες, άλλοι 

οργανισµοί, στείρα καλλιέργεια 

 

Λοίµωξη σηµείου εξόδου: αναφέρεται ως η πυώδης έκκριση και 

ερύθηµα του δέρµατος στο σηµείο εξόδου του καθετήρα µέσω του 
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∆έρµατος. Οφείλεται σε µικροοργανισµούς στην περιοχή της 

επιδερµίδας. Μπορεί ακόµη να σχετίζεται µε τραυµατισµό ή ρινική 

φορεία S.aureus. Παθογόνοι οργανισµοί: staph epidermidis, Staph 

aureus, ψευδοµονάς 

Κλινικά σηµεία: Ερύθηµα, πυώδης έκκριση, θετική καλλιέργεια, 
σκληρία, πόνος 
 

Λοίµωξη σήραγγας: φλεγµονή κατά µήκος της υποδόριας σήραγγας 

µέσα από την οποία διέρχεται ο καθετήρας. ως αιτία χαρακτηρίζεται η 

µετανάστευση µικροοργανισµών κατά µήκος της σήραγγας. Κλινική 

εικόνα: ερύθηµα ή πάχυνση κατά µήκος της σήραγγας, πόνος, µπορεί 

να υπάρχει έκκριση από το σηµείο εξόδου ή να λείπει. 

(Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003). 
 

Αιµοπεριτόνιο: Η επιπλοκή αυτή εµφανίζεται σε γυναίκες 

αναπαραγωγικής ηλικίας µε παλίνδροµη έµµηνος ρύση, µε 

τραυµατισµό, µε κύστεις ωοθηκών και µε περιτονίτιδα µετά από 

κολονοσκόπηση ή υποκλυσµό. 

Σηµεία /Συµπτώµατα: έξοδος αιµατηρού διαλύµατος, παρουσία 

2ml αίµατος/L προκαλεί αιµατηρή απόχρωση στο διάλυµα. Αιµατοκρίτης 

εξερχόµενου διαλύµατος >5% υποδηλώνει µείζων αιµορραγία. 

Συνήθως υποχωρεί αυτόµατα       

 

Προβλήµατα στην είσοδο και στην έξοδο του διαλύµατος: Ως αίτια 

αναφέρονται: απόφραξη του καθετήρα από ινώδες αίµα, επίπλουν 

µετακίνηση καθετήρα εκτός πυέλου, παγίδευση διαλύµατος στην 

κοιλιακή κοιλότητα λόγω συµφύσεων και δυσκοιλιότητα. Ανιχνεύεται 

από το ότι δεν εξέρχεται ούτε εισέρχεται αντίσταση κατά το ξέπλυµα 

του καθετήρα. 
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Αέρας στην περιτοναϊκή κοιλότητα: Οφείλεται στην  είσοδο αέρα λόγω 

παρουσίας αέρα στο σύστηµα ή λόγω χαλάρωσης των συνέσεων  

Κλινικά σηµεία: πόνος στον ωµό, ηωσινοφιλία περιτοναϊκού υγρού 

 

 

∆ιαρροή διαλύµατος: ∆ιαπιστώνεται γύρω από το σηµείο εξόδου ή προς 

τους υποδόριους ιστούς και οφείλεται στην αυξηµένη ενδοκοιλιακή 

πίεση καθυστέρηση επούλωσης µετά την τοποθέτηση του καθετήρα. 

Κλινική εικόνα: Έξοδος διαυγούς υγρού από το σηµείο εξόδου 

κοιλίας, πέους, οσχέου. 

 

Κήλες: ∆ηµιουργούνται από την αυξηµένη ενδοκοιλιακή πίεση λόγω της 

παρουσίας διαλύµατος στο περιτόναιο παρατηρείται σε ασθενείς µε 

συγγενής ή επίκτητες βλάβες ή προηγηθείσες επεµβάσεις κοιλίας. 

Συµπτώµατα: ανώδυνη και ευπίεστη διόγκωση βουβωνικής, κοιλιακής, 

οµφαλικής χωράς ή σε θέσεις χειρουργικών τοµών   

(Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003)
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7Ο 

 

ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΤΩΝ ∆ΥΟ ΜΕΘΟ∆ΩΝ ΕΞΩΝΕΦΡΙΚΗΣ 
ΚΑΘΑΡΣΗΣ-ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 
Α. Κριτήρια για την ένταξη ασθενών σε πρόγραµµα χρόνιας 

περιοδικής αιµοκάθαρσης 

Θεωρητικά όλοι οι ασθενείς, που πάσχουν από χρόνια νεφρική 

ανεπάρκεια τελικού σταδίου, µπορούν να αντιµετωπιστούν µε χρόνια 

περιοδική αιµοκάθαρση. Κατά τα πρώτα χρόνια της θεραπευτικής αυτής 

µεθόδου, εξαιτίας πολλαπλών δυσκολιών, η επιλογή των ασθενών 

γίνονταν µε βάση ορισµένα κριτήρια, όπως η ηλικία, η οικογενειακή 

κατάσταση, η ύπαρξη ή µη άλλων συστηµατικών διαταραχών και η 

αναµενόµενη αποκατάσταση. Η γρήγορη όµως τεχνολογική ανάπτυξη, 

που δεν αγνόησε κι αυτό τον τοµέα, βοήθησε στην κατάργηση τέτοιων 

κριτηρίων. 

Σήµερα λοιπόν στις περισσότερες αναπτυγµένες χώρες του 

κόσµου υπάρχουν τέτοιες δυνατότητες για την εφαρµογή της θεραπείας 

αυτής, ώστε να µη χρειάζεται ειδική επιλογή των ασθενών. Αυτό βέβαια 

δε σηµαίνει ότι δεν υπάρχουν περιορισµοί ή αντενδείξεις για την ένταξη 

ασθενών σε πρόγραµµα χρόνιας περιοδικής αιµατοκάθαρσης. Έτσι η 

θεραπευτική αυτή µέθοδος δε θεωρείται πρόσφορη για ασθενείς που 

πάσχουν από χρόνια νεφρική ανεπάρκεια τελικού σταδίου και είναι 

υπερήλικες ή έχουν βαριά ψυχική νόσο, σηµαντική έκπτωση των 

διανοητικών τους λειτουργιών, εκτεταµένη κακοήθη νόσο ή ακόµα 

βαριά στεφανιαία νόσο. Από την άλλη µεριά όµως ηλικιωµένοι ασθενείς 

ή ασθενείς, που πάσχουν ταυτόχρονα από συστηµατικά νοσήµατα, 

εντάσσονται πλέον χωρίς δυσκολία σε πρόγραµµα χρόνιας περιοδικής 

αιµοκάθαρσης. Τέτοιοι ασθενείς αποτελούν βέβαια οµάδα ασθενών 
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«υψηλού κινδύνου» κατά την αιµοκάθαρση και απαιτούν µεγαλύτερη 

προσοχή. 

Γενικά µπορούµε να πούµε ότι η ένταξη οποιουδήποτε ασθενή σε 

πρόγραµµα χρόνιας περιοδικής αιµατοκάθαρσης θα πρέπει να βασίζεται 

στην αναλογία των κινδύνων προς την ωφέλεια, που αναµένεται από τη 

θεραπεία αυτή (Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 

Β. Ενδείξεις για την έναρξη θεραπείας 

Βασική ένδειξη για την έναρξη χρόνιας περιοδικής αιµοκάθαρσης 

αποτελεί η ανεπάρκεια της συντηρητικής θεραπευτικής αγωγής (δίαιτα-

φάρµακα) στην αντιµετώπιση της ουραιµίας. Η ανεπάρκεια αυτή µπορεί 

να οφείλεται είτε σε αδυναµία του ασθενή να προσαρµοστεί στη 

συντηρητική αγωγή είτε σε επιδείνωση της νεφρικής βλάβης σε τέτοιο 

βαθµό, ώστε η συντηρητική αγωγή να µην είναι πια αποτελεσµατική. 

Πρέπει φυσικά να σηµειωθεί ότι η επιδείνωση των συµπτωµάτων 

και των «βιοχηµικών παραµέτρων» της χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας 

δε σηµαίνει αναγκαστικά και την επέλευση του τελικού σταδίου της 

νόσου. Κι' αυτό, γιατί πολλές φορές για την επιδείνωση αυτή είναι 

υπεύθυνοι ποικίλοι παράγοντες (φάρµακα, λοιµώξεις, καρδιακή 

ανεπάρκεια, ηλεκτρολυτικές διαταραχές, υπέρταση, απόφραξη 

ουροφόρων οδών), που εφόσον αντιµετωπισθούν η επιδείνωση µπορεί 

να υποχωρήσει. 

Η θεραπεία µε χρόνια περιοδική αιµοκάθαρση αρχίζει συνήθως ό-

ταν η κάθαρση κρεατινίνης βρίσκεται µεταξύ 3-6 ml/min. Η έναρξη της 

θεραπείας νωρίτερα, που σε ασυµπτωµατικούς ασθενείς δεν φαίνεται 

να εξασφαλίζει καλύτερη αποκατάσταση ή µακρύτερη επιβίωση, είναι 

απαραίτητη µόνο όταν εµφανίζονται συµπτώµατα, όπως ουραιµική 

πολυνευρίτιδα, αιµορραγική διάθεση, δυσάγωγοι εµετοί κ.ά. 
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Μολαταύτα υπάρχουν ορισµένες καταστάσεις, στις οποίες η 

έναρξη αιµατοκάθαρσης πρέπει να γίνεται πολύ νωρίτερα. 

Χαρακτηριστικό παράδειγµα είναι η διαβητική νεφροπάθεια, κατά 

την οποία η έναρξη θεραπείας πρέπει να γίνεται, όταν η κάθαρση 

κρεατινίνης φθάσει στα 12-10 ml/min. Η ευκολότερη ρύθµιση της 

αρτηριακής υπέρτασης καθώς και η αποφυγή της αιµορραγικής 

διάθεσης και της πολυνευρίτιδας από την ουραιµία, που πετυχαίνεται 

µε τον τρόπο αυτό, µπορεί να προστατεύσουν την παραπέρα 

επιδείνωση της αµφιβληστροειδοπάθειας και να ελαττώσουν τη 

νοσηρότητα από την πολυνευρίτιδα σε τέτοιους ασθενείς. 

Οι ενδείξεις λοιπόν για την έναρξη θεραπείας µε χρόνια περιοδική 

αιµοκάθαρση, που φυσικά εξατοµικεύονται για κάθε ασθενή, διακρίνο-

νται σε απόλυτες και σχετικές, όπως καταχωρίζονται στον πίνακα 1. 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1 

Ενδείξεις για την έναρξη θεραπείας µε χρόνια περιοδική αιµοκάθαρση 

Απόλυτες ενδείξεις 

Κάθαρση κρεατινίνης< 5 ml/min  

Συνεχής ναυτία 

Ουραιµική πολυνευρίτιδα 

Περικαρδίτιδα 

Αιµορραγική διάθεση 

Σπασµοί 

Καχεξία 

∆υσάγωγοι εµετοί 

Παθολογικά κατάγµατα 
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Σχετικές ενδείξεις 

Κατάθλιψη  

Επιδείνωση κνησµού  

Συνυπάρχουσα βαριά νόσος  

Χειρουργική επέµβαση   (Σόµπολος Ι. Κ., 1984). 

 

∆ιαφορά της ΑΚ κατ' οίκον από την ΑΚ σε ειδική µονάδα 

Ουσιαστικά η ΑΚ κατ' οίκον δε διαφέρει από την ΑΚ που γίνεται 

σε ειδική µονάδα για εξωτερικούς ασθενείς, εκτός βέβαια από το 

γεγονός ότι η διαδικασία εκτελείται από τον ίδιο τον ασθενή, µε την 

υποβοήθηση ενός µέλους της οικογένειας ή άλλου ατόµου. Σήµερα, 

υπάρχουν λιγότεροι από 2.000 ασθενείς που υποβάλλονται σε ΑΚ κατ' 

οίκον στις ΗΠΑ. Ωστόσο, πρόκειται για σηµαντική µέθοδο θεραπείας 

που προσφέρει πολλά πλεονεκτήµατα στους ασθενείς. Φαίνεται ότι, στο 

όχι πολύ µακρινό µέλλον, οι υποσχέσεις της νέας τεχνολογίας και η 

µεγάλη ανησυχία σχετικά µε τη µακροχρόνια επάρκειας της ΠΚ θα 

επαναπροσανατολίσουν τις θεραπευτικές αποφάσεις προς την 

κατεύθυνση της ΑΚ κατ' οίκον. 

 

Επιλογή των ασθενών για εφαρµογή ΑΚ κατ' οίκον 

Η ΑΚ στο σπίτι µπορεί να γίνει από ασθενείς οποιασδήποτε 

ηλικίας, συµπεριλαµβανοµένων παιδιών και ηλικιωµένων ατόµων, που 

θα έχουν την κατάλληλη εκπαίδευση και υποστήριξη. Οι αντενδείξεις 

της µεθόδου είναι η εκδήλωση σοβαρών καρδιαγγειακών ή άλλων 

προβληµάτων κατά τη διάρκεια των συνεδριών, η έλλειψη καλής 

αγγειακής προσπέλασης, η πιστοποιηµένη ελλιπής συµµόρφωση, η 

έλλειψη βοηθού, η έλλειψη κατάλληλων χώρων στο σπίτι, η αδυναµία 

µάθησης της διαδικασίας, η έντονη ανησυχία από τη µεριά του 

ασθενούς ή της οικογένειας του, η απουσία κινητοποίησης του 
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ασθενούς και η απροθυµία να αναλάβει την ευθύνη της θεραπείας του 

στο σπίτι. Όλοι οι άλλοι ασθενείς θεωρούνται δυνητικά υποψήφιοι για 

αυτοφροντίδα και πρέπει να ενηµερώνονται πλήρως για τα 

πλεονεκτήµατα της κάθαρσης κατ' οίκον, είτε µε ΠΚ είτε µε ΑΚ, όταν 

βρίσκονται στη φάση επιλογής της µεθόδου µακροχρόνιας θεραπείας 

του ΤΣΧΝΑ. Η καταλληλότητα του ασθενούς για ΑΚ κατ' οίκον πρέπει 

να αξιολογείται από διεπιστηµονική οµάδα, που θα συνεργαστεί µε τον 

ασθενή και την οικογένεια του, αλλά και µε το θεράποντα νεφρολόγο 

και θα λάβει υπόψη ιατρικούς, ψυχοκοινωνικούς και επαγγελµατικούς 

παράγοντες, που είναι δυνατό να επηρεάσουν την επιλογή 

θεραπευτικής µεθόδου. 

Είναι επίσης σηµαντικό να γίνει µια επίσκεψη στο σπίτι, για 

αξιολόγηση του χώρου. Πρέπει να υπάρχουν κατάλληλες υδραυλικές 

εγκαταστάσεις, παροχή νερού και ηλεκτρικού ρεύµατος, καθώς και 

χώρος για την αποθήκευση του εξοπλισµού και του αναλώσιµου υλικού. 

Πολλά σπίτια ή διαµερίσµατα χρειάζονται µικρές µόνο τροποποιήσεις για 

να γίνουν κατάλληλα για ΑΚ κατ' οίκον. (Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 

2003). 

 

Πώς γίνεται η εκπαίδευση του ασθενούς για ΑΚ κατ' οίκον; 

Συνιστάται η εκπαίδευση για την εφαρµογή ΑΚ κατ’ οίκον να 

γίνεται σε ξεχωριστό χώρο, µε εξειδικευµένο προσωπικό και, λόγω της 

εξειδικευµένης φύσης αυτής της θεραπείας, καλό θα ήταν να γίνει 

πρόβλεψη για εγκαθίδρυση περιφερειακών µονάδων εκπαίδευσης. Η 

εκπαίδευση πρέπει να αρχίζει το νωρίτερο δυνατό, από τη στιγµή που ο 

ασθενής πάρει την απόφαση να κάνει τη θεραπεία στο σπίτι, όσο είναι 

ακόµα αρκετά καλά για να εµπεδώσει νέες πληροφορίες. Οι περισ-

σότεροι ασθενείς έχουν µεγάλη δυσκολία να µάθουν να εισάγουν τη 

Βελόνα στην αγγειακή προσπέλαση, αλλά αυτό το καταφέρνουν κάποια 
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στιγµή καλύτερα µόνοι τους µε την εξάσκηση. Πρέπει να τους 

διαβεβαιώσουµε από την αρχή ότι η ΑΚ κατ' οίκον είναι σχετικά απλή 

και ασφαλής και ότι αν παρουσιαστούν κάποια προβλήµατα, το 

προσωπικό της εκπαίδευσης θα είναι πάντα διαθέσιµο για να παρέχει 

υποστήριξη και συµβουλές από το τηλέφωνο. Εκτός από την τεχνική 

της ΑΚ, ο ασθενής πρέπει να µάθει περισσότερα για τη διατροφή, τη 

νόσο και τις επιπλοκές της, καθώς και για το σχήµα θεραπείας. Η 

εκπαίδευση συµπληρώνεται µε συναντήσεις µε κοινωνικό λειτουργό, 

οικονοµικό σύµβουλο, διαιτολόγο, γυµναστή και, όπου κρίνεται 

απαραίτητο, επαγγελµατικό σύµβουλο. 

Η εκπαίδευση διαρκεί 3-8 εβδοµάδες, µέχρι να αποκτήσει ο 

ασθενής επιδεξιότητα στην παρακέντηση της Α-Φ επικοινωνίας. Η 

πρόοδος αξιολογείται σε τακτικά χρονικά διαστήµατα. Το πρόγραµµα 

της εκπαίδευσης πρέπει να καταρτιστεί έτσι, ώστε να επιτρέπει στον 

ασθενή να συνεχίσει να εργάζεται ή να συµµετέχει σε προγράµµατα 

επαγγελµατικής ή άλλης αποκατάστασης, ανάλογα µε την περίπτωση 

(Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003). 

 

Ψυχολογικά προβλήµατα νεφροπαθών που υποβάλλονται σε χρόνια 

περιοδική αιµοκάθαρση  

Οι ασθενείς µε ΧΠΑ, εµφανίζουν ψυχολογικά προβλήµατα που 

οφείλονται κυρίως στην χρονιότητα και τη φύση της νόσου. Πολλές 

φορές οι ασθενείς αναγκάζονται να εγκαταλείψουν την κατοικία τους, 

την εργασία τους και την οικογένεια τους προκειµένου να 

εγκατασταθούν κοντά σε κάποιο αστικό κέντρο. 

Οι ίδιοι οι ασθενείς παρατηρούν την αλλαγή της συµπεριφοράς 

τους, στην οικογένεια και το γενικότερο κοινωνικό σύνολο, από τη 

στιγµή της εκδήλωσης της νόσου. Γίνονται νευρικοί, απότοµοι, 

ευερέθιστοι, αγχώδεις και καταθλιπτικοί. Αισθάνονται αντικοινωνικοί και 
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αποµονωµένοι, µη θέλοντας ή ζηλεύοντας τη συντροφιά των υγιών 

παλιών τους φίλων.   Ένα ποσοστό ασθενών που επανακτούν 

τις κοινωνικές τους δραστηριότητες νιώθουν µειονεκτικά, γιατί 

δεν µπορούν να ακολουθήσουν όλες τις κοινωνικές εκδηλώσεις, όπως 

χορούς, ταξίδια κ.α. Σ' αυτό συµβάλλει το αίσθηµα φυσικής αδυναµίας 

και περιορισµού στη µετακίνηση. 

Η σηµαντικότερη ψυχική διαταραχή των ασθενών αυτών είναι η 

κατάθλιψη και η βαριά αγωνία για την κατάσταση τους. Συχνά, οι 

ασθενείς αποκρύπτουν τα αισθήµατα αυτά από τους θεράποντες 

ιατρούς. Η εσωτερική αυτή ανησυχία των ασθενών προέρχεται από την 

αβεβαιότητα για την εξέλιξη της νόσου και από το αίσθηµα φόβου του 

θανάτου. Τα συναισθήµατα αυτά, εκδηλώνονται µε "νευρική" 

συµπεριφορά προς τα οικεία πρόσωπα και το νοσηλευτικό προσωπικό 

του κέντρου, στο οποίο γίνεται η αιµοδιάλυση ( Ιεροδιάκονος Χ. και 

συν, 1977). 

Ιδιαίτερα στη χώρα µας και σε αντίθεση µε τα διεθνή δεδοµένα, 

όπου έχουν αναφερθεί περιστατικά συγγενών που αντιδρούν στην 

θεραπεία, ιδίως όπου πρέπει να συµµετέχουν ενεργά, η οικογένεια 

συµπεριφέρεται µε προστασία και κατανόηση, γεγονός που δεν 

δικαιολογεί την άσχηµη µεταβολή της συµπεριφοράς του ασθενούς. 

Κοινωνικοοικονοµικές µεταβολές (µείωση εισοδήµατος, ελάττωση 

βιοτικού επιπέδου) επιβαρύνουν την ψυχολογική κατάσταση του 

ασθενή. Το αίσθηµα της εξάρτησης, "αχρηστίας" και η παθητικότητα 

που διακατέχει τον ασθενή, είναι ακόµη δύο παράγοντες που πρέπει να 

λαµβάνονται υπόψη για την ψυχολογική του ισορροπία  ( Ιεροδιάκονος 

Χ. και συν, 1977). 

Η αυστηρή δίαιτα, στην οποία υποβάλλονται οι ασθενείς, δρα 

περιοριστικά και τους επιβαρύνει ψυχολογικά. Μεγάλο ποσοστό από 

αυτούς δεν τηρεί τη δίαιτα εξαιτίας της ψυχολογικής επιβάρυνσης και 



ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ &  ΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗ  ΚΑΘΑΡΣΗ 

 190 

της κατάθλιψης την οποία νιώθουν.    ∆ιαπιστώθηκε επίσης, ότι ο γάµος 

και γενικότερα η ύπαρξη συντρόφου, παίζει θετικό ρόλο στη ψυχολογία 

των ασθενών, γι' αυτό και οι άγαµοι είναι συνήθως πιο επιβαρηµένοι 

ψυχολογικά. Έχει παρατηρηθεί ακόµη η ευαισθησία των ασθενών 

αυτών σε τυχόν αδιαφορία του ιατρικού προσωπικού και της 

οικογένειας, προφανής είναι η ανάγκη ενασχόλησης, κατανόησης και 

ενδιαφέροντος από τα πρόσωπα αυτά προς τον ασθενή ( Ιεροδιάκονος 

Χ. και συν, 1978). 

 

Κριτήρια επιλογής ασθενών για ένταξη της ΠΚ 

Η επιλογή ενός ασθενούς για ένταξη σε πρόγραµµα ΠΚ κατ΄οίκων 

γίνεται µετά από διεξοδική εκτίµηση από την διεπιστηµονική οµάδα 

κάθαρσης, κατά την οποία αξιολογούνται πολλοί παράγοντες. 

 

ΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ ΚΑΙ ΑΝΤΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ ΤΗΣ ΣΦΠΚ 

Απαραίτητη και αναγκαία προϋπόθεση εφαρµογής της ΣΦΠΚ είναι η 

συνεργασιµότητα του ασθενούς. 

Άλλες ενδείξεις για την εφαρµογή της ΣΦΠΚ: 

 Η µεγάλη ηλικία 

 Τα παιδιά µέχρι να µεταµοσχευθούν 

 Ο σακχαρώδης διαβήτης 

 Η καρδιακή ανεπάρκεια και η ισχαιµία του µυοκαρδίου 

 Η σοβαρή αναιµία 

 Η δυσανεξία στο ΤΝ 

 Η αποτυχία δηµιουργίας αγγειακής προσπέλασης  

Οι αντενδείξεις για την εφαρµογή της ΣΦΠΚ είναι σχετικές, όπως 

συµβαίνει και µε την ΧΑ. Ο µεγαλύτερος περιορισµός είναι η µη 

συνεργασιµότητα του ασθενούς µε οποιαδήποτε µορφή (π.χ. τυφλός, 

υπολειπόµενος διανοητικά κ.α).    
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Άλλες καταστάσεις που συνιστούν περιορισµούς στην εφαρµογή 

της µεθόδου είναι: 

 Εκτεταµένες επεµβάσεις στην κοιλιακή χώρα 

 ∆ιάφορες κήλες του κοιλιακού τοιχώµατος 

 Εκκολπωµάτωση ή εκκολπωµατίτιδα του εντέρου 

 Βαριά αγγειοπάθεια των κάτω άκρων 

 Μεγάλου µεγέθους πολυκυστικοί νεφροί 

(Πρακτικά συνεδρίου νεφρολογίας, «περιτοναϊκή κάθαρση»). 

 

ΠΛΕΟΝΕΚΤΗΜΑΤΑ - ΜΕΙΟΝΕΚΤΗΜΑΤΑ ΤΗΣ ΣΦΠΚ  

∆ύο   παράγοντες   θεωρούνται   καταλυτικής   αξίας   για   την 

καθιέρωση της κάθε τροποποίησης της µεθόδου που σχεδιάστηκε ή 

επινοήθηκε: η ευκολία εφαρµογής της από τον ίδιο το νεφροπαθή και 

το κόστος παραγωγής της. 

Η αποδοχή της ΣΦΠΚ οφείλεται κυρίως σε ορισµένα ιδιαίτερα 

πλεονεκτήµατα που προσφέρει. Η ευκολία, η απλότητα και η 

δυνατότητα εφαρµογής της χωρίς µηχανήµατα εκτός νοσοκοµειακού 

περιβάλλοντος είναι στοιχεία που αφορούν τη χρησιµοποίηση της 

µεθόδου από τον ασθενή και σε συνδυασµό µε την επακόλουθη 

καλύτερη κοινωνική επανένταξη, προσδίδουν στη ΣΦΠΚ ισχυρό 

πλεονέκτηµα έναντι της κλασικής νοσοκοµειακής ή κατ' οίκον 

αιµοκάθαρσης µε τεχνητό νεφρό. Επιπλέον, από φυσιολογική άποψη, η 

κάθαρση που επιτυγχάνεται µε τη ΣΦΠΚ αφορά πολύ µεγαλύτερο εύρος 

µοριακού βάρους ουσιών, ο ρυθµός της κάθαρσης είναι σχεδόν 

σταθερός και συνεχής, ενώ αποφεύγονται προβλήµατα εξωσωµατικής 

κυκλοφορίας του αίµατος και µειωµένης βιοσυµβατότητας των υλικών 

της αιµοκάθαρσης µε τεχνητό νεφρό. Η επαρκής κάθαρση που 

επιτυγχάνεται µε τη ΣΦΠΚ δίνει τη δυνατότητα µιας ελαστικής δίαιτας, 

χωρίς ιδιαίτερα αυστηρούς περιορισµούς, ενώ η συνεχής υπερδιήθηση 
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σε όλη τη διάρκεια του 24ωρου, επιτρέπει τη σχετικά ελεύθερη 

πρόσληψη υγρών, ιδιαίτερα στους ασθενείς που έχουν ικανοποιητική 

διούρηση. 

Η σωστή ρύθµιση του ισοζυγίου προσλαµβανοµένων και 

αποβαλλόµενων υγρών έχει ως αποτέλεσµα την ικανοποιητική ρύθµιση 

της αρτηριακής υπέρτασης, ενώ η βελτίωση της αναιµίας είναι 

αποτέλεσµα της καλύτερης δίαιτας και της αποφυγής απώλειας αίµατος, 

σε σύγκριση µε τους ασθενείς του ΤΝ. Η συντήρηση της υπολειπόµενης 

διούρησης στη ΣΦΠΚ οφείλεται στην αποφυγή της αγγειοσύσπασης και 

της συνοδού αγγειακής σκλήρυνσης που συνοδεύεται συνήθως τα 

υποτασικά ή υπερτασικά επεισόδια που είναι συχνότερα στον ΤΝ. 

Το κόστος της εφαρµογής της ΣΦΠΚ είναι παρόµοιο µε αυτό της 

κλασικής αιµοκάθαρσης, οι ανάγκες για µηχανικό εξοπλισµό ελάχιστες 

και ο αριθµός του αναγκαίου ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού 

σαφώς µικρότερος από αυτόν των µονάδων τεχνητού νεφρού. 

Εντούτοις, παρά τα προφανή της πλεονεκτήµατα, η εφαρµογή της 

ΣΦΠΚ υπολείπεται σε παγκόσµιο επίπεδο της αιµοκάθαρσης µε κύριο 

µειονέκτηµα της µεθόδου την εύκολη µόλυνση της περιτοναϊκής 

κοιλότητας, µε επακόλουθη περιτονίτιδα (Πρακτικά συνεδρίου 

νεφρολογίας, «περιτοναϊκή κάθαρση»). 

 

Πλεονεκτήµατα της ΣΦΠΚ 

◘ Ανεξαρτησία ασθενούς 

◘ Σταθερός βιοχηµικός έλεγχος 

◘ Ελαστική δίαιτα - Πρόσληψη υγρών 

◘ Βελτίωση αναιµίας 

◘ Καλή ρύθµιση υπέρτασης 

◘ Συντήρηση υπολειπόµενης διούρησης 
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Μειονεκτήµατα της ΣΦΠΚ 

Η περιτονίτιδα αποτελεί το βασικό µειονέκτηµα της ΣΦΠΚ. Η 

ενηµέρωση για τη συχνότητα της, την πρόληψη της, την 

ευαισθητοποίηση του ασθενούς και τη συνεχή και έγκαιρη επικοινωνία 

µε τη µονάδα είναι κι αυτό έργο του νοσηλευτή. Η σωστή τήρηση των 

κανόνων αντισηψίας πρέπει να τονισθεί ιδιαιτέρως, από τη στιγµή που 

συντελεί καθοριστικά στη µείωση της συχνότητας της περιτονίτιδας και 

της φλεγµονής του στοµίου εξόδου. Η συνεχής παροχή γλυκόζης µε το 

διάλυµα αποτελεί ένα σηµαντικό θερµιδικό φορτίο ενέργειας, το οποίο 

είναι δυνατόν να προκαλέσει ή να επιδεινώσει την 

υπερτριγλυκεριδαιµία, την υπεργλυκαιµία και άλλες µεταβολικές 

διαταραχές και να οδηγήσει σε εµφάνιση παχυσαρκίας. Η παρουσία 

κοιλιακών κηλών και χρόνιας οσφυαλγίας είναι καταστάσεις που 

προκαλούν ενδοιασµούς και προβλήµατα στην επιτυχία εφαρµογής της 

τεχνικής και πρέπει να αντιµετωπίζονται µε φυσιοθεραπεία, έλεγχο της 

αύξησης του σωµατικού βάρους και έγκαιρη αντιµετώπιση της 

δυσκοιλιότητας και του παροξυντικού βήχα, που µπορεί να αυξήσουν, 

επικίνδυνα την ενδοκοιλιακή πίεση και να επιδεινώσουν ή να 

προκαλέσουν κήλες, κυρίως σε άτοµα µε ευένδοτα κοιλιακά τοιχώµατα  

(Πρακτικά συνεδρίου νεφρολογίας, «περιτοναϊκή κάθαρση»). 

Αποτελεί κοινή πίστη το ότι η σωστή επιλογή προδιαγράφει την 

καλή πορεία του ασθενούς, αλλά και της µεθόδου. Ο νοσηλευτής µε 

την καθοριστική του παρέµβαση στη διαδικασία επιλογής, αλλά και της 

ενηµέρωσης και της εκπαίδευσης θα εµφυσήσει στο νεφροπαθή πίστη 

στη µέθοδο και θα του µεταθέσει την ευθύνη της εφαρµογής της   

µεθόδου,   ώστε  να  αισθάνεται  ανεξάρτητος. Ταυτόχρονα, συντελεί 

στην αποτροπή ένταξης ατόµων που είναι ακατάλληλα για τη µέθοδο. 
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Μειονεκτήµατα της ΣΦΠΚ 

◘ Περιτονίτιδα 

◘ Φλεγµονή στοµίου εξόδου του Π.Κ. 

◘ Φλεγµονή υποδόριας σήραγγας 

◘ Υπερλιπιδαιµία 

◘ Παχυσαρκία 

◘ Οσφυαλγία 

◘ Κήλες 

(Ιορδανίδης Π. «και συν», 1991). 

 

Εκπαίδευση και παρακολούθηση νεφροπαθούς 

Οι νεφροπαθείς αποτελούν ίσως την πιο αντιπροσωπευτική οµάδα 

χρονιών αρρώστων. Χάρη στη σύγχρονη τεχνολογία, έχουν τη 

δυνατότητα να ζουν για πολλά χρόνια, βιώνοντας πολλαπλά οργανικά 

και ψυχολογικά προβλήµατα, που απορρέουν από τη ΧΝΑ. Κύριο 

µέληµα, λοιπόν, των νοσηλευτών πρέπει να είναι η αντιµετώπιση αυτών 

των προβληµάτων, µε την παροχή υψηλής ποιότητας νοσηλευτικής   

φροντίδας,   σε   όλες   τις   φάσεις   εφαρµογής   της µεθόδου. Η 

ΣΦΠΚ είναι ουσιαστικά µια µέθοδος υποκατάστασης της νεφρικής 

λειτουργίας, η οποία γίνεται από το νεφροπαθή στο σπίτι του. Η 

επιτυχία της εξαρτάται από τη σωστή εκπαίδευση του ατόµου που θα 

εφαρµόσει την τεχνική της µεθόδου. 

Ο νοσηλευτής προσεγγίζει τον νεφροπαθή, δηµιουργεί κλίµα 

εµπιστοσύνης και καλής συνεργασίας, τον ενισχύει ψυχολογικά, τον 

ενηµερώνει σωστά τονίζοντας τα πλεονεκτήµατα και περιορισµούς της 

µεθόδου. 
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Πλεονεκτήµατα: 

•    Παραµονή στο σπίτι 

•    ∆ε χρησιµοποιούνται βελόνες 

•    Επιτρέπει τις επαγγελµατικές δραστηριότητες 

•    ∆εν επιβάλλεται αυστηρή δίαιτα 

•    Εύκολη προµήθεια των αναγκαίων υλικών 

•    Είναι απλή και ασφαλής  

Μειονεκτήµατα: 

•    Οι καθηµερινές αλλαγές 

•    Η ύπαρξη ενός µόνιµου καθετήρα 

•    Η πιθανή αύξηση του βάρους 

•    Η αλλαγή του σωµατικού ειδώλου 

Ο νεφροπαθής πρέπει να κατανοήσει ότι η περιτοναϊκή κάθαρση 

θα υποκαταστήσει τη νεφρική λειτουργία. Το περιτόναιο θα παίξει το 

ρόλο της ηµιδιαπηδητής µεµβράνης για την αποµάκρυνση των 

άχρηστων ουσιών από το αίµα προς το διάλυµα (Ιορδανίδης Π. «και 

συν», 1991). 

 

Ψυχολογικά προβλήµατα χρονιών νεφροπαθών που υποβάλλονται σε 

Συνεχή Φορητή Περιτοναϊκή Κάθαρση (Σ.Φ.Π.Κ.)  

Έχει διαπιστωθεί ψυχιατρική νοσηρότητα, κυρίως αγχώδους 

καταθλιπτικού τύπου, σε ποσοστό µέχρι και 70% των ασθενών µε 

νεφρική ανεπάρκεια τελικού σταδίου. Όπως και στη µέθοδο της Χ.Π.Α., 

έτσι και στη µέθοδο-της ΣΦΠΚ, παρατηρούνται υποκειµενικά σηµαντικά 

ενοχλήµατα, ευερεθιστότητα, αϋπνία και ανησυχία για τη σωµατική 

υγεία από τους ασθενείς. Εκδηλώνονται επίσης, κατάθλιψη, 

νευρικότητα στη συµπεριφορά απέναντι στο οικογενειακό περιβάλλον 

και στο θεραπευτικό προσωπικό. Γεγονός είναι πως οι ασθενείς σε 

Σ.Φ.Π.Κ. νιώθουν πιο ικανοποιηµένοι από τη ζωή τους, γιατί η θεραπεία 
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τους εξαρτάται κατά πολύ µεγαλύτερο βαθµό από τις δικές τους 

προσπάθειες. Έχει αποδειχτεί η υπεροχή της ΣΦΠΚ, στις εξής 

παραµέτρους: 

1. Επίτευξη σταθερού επιπέδου βιοχηµικών συστατικών. 

2. Έλεγχος της αρτηριακής πίεσης χωρίς αντιυπερτασικά 

φάρµακα. 

3. Μείωση ή έλλειψη της ανάγκης φωσφορικών παραγόντων. 

4. Καλυτέρευση της κάθαρσης. 

5. Αποδέσµευση από την ανάγκη παρουσίας συντρόφου. 

6. Πολύ µικρός χρόνος εκµάθησης της µεθόδου. 

7. Ελάχιστη επιβάρυνση στο κυκλοφορικό σύστηµα. 

8. Ελάχιστοι διαιτητικοί περιορισµοί. 

9.    ∆εν είναι αναγκαία η χορήγηση αντιπηκτικών   

(Ιορδανίδης Π. «και συν», 1991). 

Όπως προκύπτει από τα παραπάνω η µέθοδος επιλογής θεραπείας 

για τους ασθενείς µε ΤΣΧΝΑ διαφέρει και είναι εξατοµικευµένη για κάθε 

ασθενή. Οι διάφορες υπόκεινται σε σχέση µε την ηλικία, τις διάφορες 

παθήσεις οι οποίες συνυπάρχουν µε την νεφρική ανεπάρκεια ή 

επιβαρύνονται από αυτήν, όπως επίσης υπάρχουν διάφορες και στο 

χρόνο εκµάθησης της κάθε µεθόδου.  

Στην αιµοκάθαρση απόλυτη ένδειξη της θεραπείας είναι η 

αυξηµένη κρεατινίνη η διαβητική νεφροπάθεια ,η ουραιµική 

πολυνεφρίτιδα, η αιµορραγική διάθεση κα. Όσον αφορά την ΑΚ κατ’ 

οίκον δεν παρατηρηθεί ουσιώδεις διαφορές παρά µόνο κάποιες 

αντενδείξεις όπως είναι τα σοβαρά καρδιαγγειακά επεισόδια κατά τη 

διάρκεια της συνεδρίας αλλά και η απροθυµία, η ελλιπής συµµόρφωση 

και η αδυναµία εκµάθησης του ασθενή ή η έλλειψη χώρου για τη 

διενέργεια της θεραπείας. 



ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ &  ΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗ  ΚΑΘΑΡΣΗ 

 197 

Αντίθετα οι ενδείξεις για την ένταξη σε ΣΦΠΚ είναι η µεγάλη 

ηλικία του ασθενή, παιδιά που πρόκειται να υποβληθούν σε 

µεταµόσχευση, η σοβαρή αναιµία, η καρδιακή ανεπάρκεια αλλά κυρίως 

ενδείκνυται σε ασθενείς µε δυσανεξία στο τεχνητό νεφρό ή µε κακή 

αγγειακή προσπέλαση. Μεγάλο πλεονέκτηµα της περιτοναϊκής 

κάθαρσης είναι  ότι ο ασθενής παραµένει στο σπίτι και συνεχίζει τις 

επαγγελµατικές του δραστηριότητες καθώς και προµηθεύεται εύκολα τα 

απαραίτητα υλικά αφού η θεραπεία δεν απαιτεί µηχάνηµα και ο χρόνος 

εκµάθησης της διαδικασίας είναι βραχύς. Επίσης αναφέρεται ότι µε τη 

µέθοδο αυτή αποφεύγονται προβλήµατα στην εξωσωµατική κυκλοφορία 

αίµατος, βελτιώνεται η αναιµία, ρυθµίζεται η υπέρταση, καθώς και ο 

ρυθµός κάθαρσης είναι συνεχείς και σταθερός.                           

Βέβαια ανασταλτικοί παράγοντες είναι η µη συνεργασιµότητα των 

ασθενών (τυφλός, διανοητική καθυστέρηση) ,γεγονός που απαιτεί την 

εκµάθηση της διαδικασίας ενός ακόµα µέλους της οικογένειας, οι 

επεµβάσεις και οι κήλες στην κοιλιακή χώρα, αγγειοπάθεια των άκρων 

και οι µεγάλου µεγέθους πολυκυστικοί νεφροί. Βασικό µειονέκτηµα της 

ΠΚ είναι η εύκολη µόλυνση της περιτοναϊκής κοιλότητας µε 

επακόλουθη περιτονίτιδα, αλλά και η φλεγµονή του στοµίου εξόδου του 

καθετήρα και της υποδόριας σήραγγας. 

 Η αυτοµατοποιηµένη περιτοναϊκή κάθαρση προτείνεται συνήθως 

σε νεαρά άτοµα µε οικογένεια και αυξηµένες επαγγελµατικές 

υποχρεώσεις αφού γίνεται µόνο κατά την διάρκεια της νύχτας. 

Οι ασθενείς του τελικού σταδίου όποια µέθοδο και να 

ακολουθήσουν επιβαρύνονται ψυχολογικά. Εάν ακολουθήσουν την 

µέθοδο της αιµοκάθαρσης φθείρονται ψυχολογικά κυρίως λόγω της 

χρονιάς φύσης της νόσου και της εγκατάλειψης της στέγης τους για να 

µεταφερθούν κοντά σε κάποιο αστικό κέντρο που τους παρέχει την 

δυνατότητα µιας ειδικής µονάδας τεχνητού νεφρού. Ακόµη 
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παρατηρούνται κοινωνικοοικονοµικές µεταβολές όπως η µείωση του 

εισοδήµατος και του βιοτικού επιπέδου γεγονός που τους δηµιουργεί το 

αίσθηµα της «αχρηστίας». Οι ασθενείς είναι νευρικοί, αντικοινωνικοί, 

καταθλιπτικοί και αγχώδης για την πορεία της κατάστασης τους. 

Εάν ακολουθήσουν την µέθοδο της περιτοναϊκής κάθαρσης, οι 

καθηµερινές αλλαγές, η αύξηση του βάρους, η αλλαγή του σωµατικού 

ειδώλου λόγω του µόνιµου καθετήρα προκαλούν ευερεθιστότητα, 

ανησυχία και κατάθλιψη στο 70% των ασθενών εάν και έχουν 

σχετικότερη ελευθερία στο διαιτολόγιο και στην πρόσληψη υγρών απ’ 

ότι στην ΑΚ, όπου η δίαιτα είναι αυστηρή, και καλύτερη κοινωνική 

ένταξη. Το κόστος όλων των µεθόδων θεραπείας δεν φέρει ουσιαστικές 

διαφορές.   
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8Ο 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ 

 

8.1 Ο ρόλος του νοσηλευτή 

Παρ’ όλο που οι νοσηλευτές είναι υπεύθυνοι για την άµεση 

φροντίδα των ασθενών που υποβάλλονται σε ΑΚ, µεγάλο µέρος της 

διαδικασίας της ΑΚ εκτελείται από ειδικό τεχνικό προσωπικό υπό την 

επίβλεψη του νοσηλευτή. Μερικά από τα καθήκοντα του νοσηλευτή 

είναι η προετοιµασία του φίλτρου και του µηχανήµατος της 

αιµοκάθαρσης, όπως αναφέρονται στο κεφάλαιο 5.4 σελίδα 80 ,η 

φροντίδα του στοµίου του καθετήρα στους περιτοναϊκούς ασθενείς 

(κεφάλαιο 6.5 ,σελίδα 167) καθώς επίσης και η υλοποίηση της 

διαδικασίας αλλαγής της περιτοναϊκής κάθαρσης (κεφάλαιο 6.5.1, 

σελίδα 168 ) 

Η εκπαίδευση του ασθενούς και της οικογένειας και η συνεχής 

ενίσχυση και υποστήριξη τους ώστε να αποκτήσουν ικανότητα 

αυτοφροντίδας είναι οι πιο κρίσιµες υπηρεσίες που παρέχει ο 

νοσηλευτής. Επιπλέον, ο νοσηλευτής είναι υπεύθυνος για τη συνεχή 

εκτίµηση του ασθενούς και είναι εκείνος που προτείνει τη σύγκληση του 

διεπιστηµονικού συµβουλίου συζήτησης περιπτώσεων όταν η φυσική, 

ψυχική ή κοινωνική κατάσταση ασθενούς υποδεικνύει ότι υπάρχει 

τέτοια ανάγκη. 

Η νοσηλευτική διοίκηση ή η οργάνωση νοσηλευτικών υπηρεσιών 

µπορεί να διαφέρει από τη µια µονάδα ΑΚ στην άλλη. Στις µονάδες που 

ακολουθείται το πρότυπο στους πρωτογενούς νοσηλευτικής φροντίδας, 

κάθε ασθενής αναλαµβάνεται από ένα νοσηλευτή, ο οποίος είναι 

υπεύθυνος για τη συνολική φροντίδα αυτού του ασθενούς. Από την 

άλλη µεριά, το πρότυπο της διαχείρισης περίπτωσης ή της προσωπικής 

διευθέτησης ασθενούς είναι κατάλληλο για τη φροντίδα των 
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αιµοκαθαιρόµενων ασθενών. Σύµφωνα µε αυτό, η νοσηλευτική 

φροντίδα/ ευθύνη επεκτείνεται, πέρα από τη µονάδα ΑΚ, στον 

ευρύτερο χώρο του 

νοσοκοµείου, καθώς και 

στην κατ’ οίκον φροντίδα 

των περιπατητικών 

εξωτερικών ασθενών. 

∆ιασφαλίζεται έτσι η 

συνέχεια της  

νοσηλευτικής φροντίδας τόσο από άποψη ποιότητας όσο και από 

οικονοµική. Οποιοδήποτε πρότυπο κι αν χρησιµοποιηθεί, στόχος της 

νοσηλευτικής είναι να λειτουργεί ως συνήγορος εκείνων των ασθενών 

που χρειάζονται βοήθεια και να τους ενδυναµώσει ώστε να γίνουν οι 

ίδιοι «συνήγοροι» του εαυτού στους. 

Καθώς δίνεται ολοένα µεγαλύτερη έµφαση στη συνεχή βελτίωση 

της ποιότητας µε στόχο να διασφαλιστεί η παροχή ποιοτικής φροντίδας 

στους ασθενείς, οι νοσηλευτές παίρνουν τα ηνία σ’ αυτό το πεδίο. Οι 

νοσηλευτές αναλαµβάνουν, σε ορισµένες περιπτώσεις ρόλο manager 

συντονιστή έρευνας, οικονοµικού διευθυντή και προϊστάµενου τεχνικού 

προσωπικού. (Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003). 

 

Εµπειρία και υπόβαθρο για να ασκήσει το ρόλο του µε επιτυχία ο 

νοσηλευτής αιµοκάθαρσης 

Παρ’ όλο που στις µονάδες είναι δυνατό να έχουν διαφορετικές 

απαιτήσεις από τους νοσηλευτές που καλύπτουν διάφορες θέσεις σε µια 

µονάδα ΑΚ, υπάρχει ελάχιστος αριθµός προσόντων που πρέπει να 

έχουν όλοι οι νοσηλευτές. 

Ο νοσηλευτής ΑΚ (dialysis nurse) πρέπει να είναι επαγγελµατίας 

(πτυχιούχος) νοσηλευτής µε εµπειρία τουλάχιστον 1 έτους στην 
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παθολογική-χειρουργική νοσηλευτική. Η επίσηµη κρατική άδεια 

άσκησης του νοσηλευτικού επαγγέλµατος είναι απαραίτητη, ενώ 

προτιµάται η πιστοποίηση εξειδίκευσης στη νεφρολογία ή σε συναφή 

νοσηλευτική ειδικότητα (π.χ. νοσηλευτική ΜΕΘ κ.λπ.). Ιδιαίτερα 

χρήσιµο είναι να υπάρχει προϋπηρεσία στη νοσηλευτική ΜΕΘ ή 

τµήµατος επειγόντων περιστατικών για τους νοσηλευτές που εκτελούν 

διοικητικά καθήκοντα, η εµπειρία σε θέµατα ανάπτυξης προσωπικού, σε 

ηγετικούς ρόλους και σε υπεύθυνες θέσεις είναι δυνατό να συµβάλλει 

στη διασφάλιση της επιτυχίας στις αντίστοιχες θέσεις σε µια µονάδα ΑΚ. 

Οι νοσηλευτές µε µικρότερη εµπειρία που αναλαµβάνουν κάποιο 

ρόλο, ως νέοι επαγγελµατίες στο χώρο, χρειάζονται περιβάλλον που να 

παρέχει συγκεκριµένο προσανατολισµό, εκπαίδευση, στενή επίβλεψη 

και υποστήριξη. (Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003). 

 

Άλλες ιδιότητες του νοσηλευτή αιµοκάθαρσης 

Άλλα σηµαντικά προσόντα περιλαµβάνουν την ικανότητα 

αποτελεσµατικής επικοινωνίας µε τους ασθενείς και το προσωπικό, 

καθώς και την εκδήλωση ενδιαφέροντος και την επίδειξη δεξιότητας 

στην εκπαίδευση και την επίλυση προβληµάτων των ασθενών. Η 

αυτοπεποίθηση και η υποµονή είναι σηµαντικές ιδιότητες που πρέπει να 

έχει ο νοσηλευτής ΑΚ. Η φροντίδα των αιµοκαθαιρόµενων ασθενών και 

των οικογενειών τους είναι εξαιρετικά στρεσογόνος λόγω της έντασης 

της αιτούµενης φροντίδας, της χρονιότητας της νεφρικής νόσου και του 

έντονου αγώνα που καταβάλλει ο ασθενής µεταξύ ανεξαρτησίας και 

εξάρτησης. Οι νοσηλευτές ΑΚ πρέπει να αποτελούν παράδειγµα 

συνδυασµού τέχνης και επιστήµης της νοσηλευτικής. Οι επιστηµονικές 

γνώσεις και οι τεχνικές δεξιότητες πρέπει να συµπληρώνονται από 

αµέριστο ενδιαφέρον και ανθρώπινη ευαισθησία και συµπόνια, καθώς 

και από προσωπική προσαρµοστικότητα και ικανότητα αντιµετώπισης 
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του στρες� όλα αυτά είναι χρήσιµα χαρακτηριστικά γνωρίσµατα του 

νοσηλευτή ΑΚ. 

Επιπλέον, το ενδιαφέρον για συνεχή εκπαίδευση και η ικανότητα 

διδασκαλίας είναι θεµελιώδη γνωρίσµατα. Ο νοσηλευτής ΑΚ καλείται 

συχνά να παράσχει εµπειρία µάθησης σε ασθενείς, µέλη της οικογένειας 

των ασθενών, άλλα µέλη του προσωπικού ΑΚ, στους επαγγελµατίες 

υγείας και το κοινό. Όταν αναθέτει συγκεκριµένες εργασίες σε 

τεχνικούς και σε άλλα µέλη του προσωπικού, ο νοσηλευτής ΑΚ πρέπει 

να έχει τη δεξιότητα επίβλεψης αυτών των εργασιών και να αξιολογεί 

µε ακρίβεια την παρεχόµενη φροντίδα (Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 

2003). 

 

Είδη εκπαίδευσης για στους νοσηλευτές που ενδιαφέρονται να 

ειδικευτούν στην ΑΚ 

Οι περισσότερες µονάδες ΑΚ παρέχουν τη δυνατότητα 

εξειδικευµένης εκπαίδευσης σε νοσηλευτές, ως υπό επίβλεψη 

διδασκαλία κατά την εργασία, κατά την περίοδο προσαρµογής στο 

επάγγελµα. Στις µονάδες προσφέρουν επίσηµα εκπαιδευτικά 

προγράµµατα για προσωπικό ΑΚ, εκτός των εργαζοµένων τους. Αυτά τα 

πιο επίσηµα προγράµµατα περιλαµβάνουν τόσο θεωρία όσο και κλινική 

άσκηση. Ο οδηγός σπουδών περιλαµβάνει διδασκαλία στα ακόλουθα 

αντικείµενα: ανατοµία και φυσιολογία νεφρού (συµπεριλαµβανοµένης 

στους παθολογικής φυσιολογίας), ισοζύγιο υγρών και ηλεκτρολυτών 

και οξεοβασική ισορροπία, θεωρία της ΑΚ, αγγειακές προσπελάσεις, 

διαδικασίες και τεχνικές ΑΚ, αναγνώριση επιπλοκών και επειγουσών 

καταστάσεων και κατάλληλη πρόληψη και παρέµβαση, ψυχοκοινωνικά 

προβλήµατα, διαιτητικά σχήµατα, φάρµακα, καθώς και διαπροσωπικές 

σχέσεις, συµπεριλαµβανοµένης της αποτελεσµατικής παρέµβασης σε 

ασθενείς µε χρόνια νόσο. 
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Μερικά εκπαιδευτικά ιδρύµατα παρέχουν προγράµµατα 

εκπαίδευσης στην ΑΚ, στα οποία διδάσκονται οι βασικές αρχές της 

µεθόδου µε δυνατότητα κλινικής άσκησης σε µονάδα ΑΚ. Στη νέα 

χιλιετία και µε την πίεση που υπάρχει για επαγγελµατίες νοσηλευτές, 

αποφοίτους σχολών τριτοβάθµιας εκπαίδευσης κατά την είσοδο στο 

επάγγελµα, αυξάνεται ολοένα το ενδιαφέρον για τη διαµόρφωση 

επίσηµου προγράµµατος νεφρολογικής νοσηλευτικής, σε επίπεδο 

µεταπτυχιακών σπουδών. Στο Πανεπιστήµιο Vanderbilt (Nashville) 

λειτουργεί κλάδος ειδικότητας νεφρολογικής νοσηλευτικής στα πλαίσια 

του προγράµµατος νοσηλευτικών ειδικοτήτων. Η νεφρολογική 

νοσηλευτική αποτελεί ειδικό αντικείµενο στο πρόγραµµα 

µεταπτυχιακών σπουδών και άλλων νοσηλευτικών σχολών. 

∆ιάφοροι εκπαιδευτικοί και επαγγελµατικοί οργανισµοί διαθέτουν 

προγράµµατα συνεχιζόµενης εκπαίδευσης για νοσηλευτές ΑΚ. Μεταξύ 

αυτών περιλαµβάνονται το Συµβούλιο Νοσηλευτικής και Τεχνολογίας 

της Νεφρολογίας , του Εθνικού Ιδρύµατος Νεφρολογίας, η ΑΝΝΑ, 

καθώς και τα τοπικά παραρτήµατα αυτών των οργανισµών. Επιπλέον, η 

Ένωση Νοσηλευτών ΜΕΘ, οι Νοσηλευτές Ελέγχου Λοιµώξεων και άλλοι 

ανάλογοι οργανισµοί προσφέρουν προγράµµατα σε αντικείµενα που 

ενδιαφέρουν ιδιαίτερα τους νοσηλευτές νεφρολογίας (Αγραφιώτης Θ. 

Κ. ,και συν, 2003). 

 

Ρόλος προϊστάµενου νοσηλευτή στους µονάδας ΑΚ 

Ανάλογα µε τη δοµή στις µονάδας ΑΚ, ο νοσηλευτής που έχει 

θέση ηγέτη και υπεύθυνου για το συντονισµό της φροντίδας των 

ασθενών µπορεί να έχει διάφορους τίτλους. Ανεξάρτητα από το αν θα 

ονοµαστεί προϊστάµενος, διευθυντής, υπεύθυνος ή συντονιστής, ο 

νοσηλευτής θα έχει την κύρια ευθύνη της άµεσης φροντίδας των 

ασθενών. Ακολουθώντας ένα από τα υποδείγµατα-µεθόδους 
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οργάνωσης της νοσηλευτικής εργασίας θα φροντίσει να διασφαλίσει την 

παροχή της βέλτιστης φροντίδας στους ασθενείς. 

Με δεδοµένη την εξοικείωση µε τις µεθόδους οργάνωσης της 

νοσηλευτικής εργασίας, η διασφάλιση της εξειδικευµένης και επιδέξιας 

παροχής φροντίδας στους ασθενείς αποτελεί ζωτικής σηµασίας πλευρά 

του ρόλου του προϊστάµενου νοσηλευτή, µαζί µε τη στρατολόγηση και 

τη διατήρηση αριθµητικά επαρκούς και καλά εκπαιδευµένου 

νοσηλευτικού και τεχνικού προσωπικού, για τη φροντίδα των ασθενών. 

Είναι, ευθύνη του προϊστάµενου νοσηλευτή να παρέχει γνώσεις στο 

προσωπικό, δηµιουργώντας ευκαιρίες µάθησης και, τέλος, να 

εξασφαλίζει την υλικοτεχνική υποδοµή και το χρόνο νοσηλείας που 

χρειάζεται έτσι ώστε να παρέχεται στους ασθενείς η επιθυµητή ποιότητα 

φροντίδας  (Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003). 
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  ΚΕΦΑΛΑΙΟ 9Ο 

   ΠΡΟΛΗΨΗ 

Η έγκαιρη διάγνωση της µη αναστρέψιµης νεφρικής βλάβης και 

της χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας σε πρώιµο στάδιο δίνει στους 

νεφρολόγους τη δυνατότητα παρέµβασης µε στόχο τη διατήρηση της 

νεφρικής λειτουργίας για το δυνατό µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα. Η 

συνολική αυτή παρέµβαση και οι επί µέρους θεραπείες που την 

αποτελούν ονοµάζεται νεφροπροστασία.  

Η νεφροπροστασία συνίσταται στην προσπάθεια αναστολής των 

µηχανισµών που γνωρίζουµε σήµερα ότι επιταχύνουν την εξέλιξη της 

νεφρικής βλάβης και οι οποίοι είναι:  

→ Υπέρταση  

→ Πρωτεϊνουρία 

→ Υπεργλυκαιµία 

→ Πλεόνασµα Αγγειοτενσίνης ΙΙ 

→ Αυξηµένη πρόσληψη πρωτεϊνών, άλατος, υγρών 

→ Υπερλιπιδαιµία 

→ Κάπνισµα 

→ Αυξηµένα επίπεδα οµοκυστείνης 

→ Αναιµία, υπερφωσφαταιµία  

(www.psnrenal.gr/old/periodiko/teuxos27) 

 

Οι αιτίες τους µη έγκαιρης αντιµετώπισης των ασθενών µε 

νεφρική ανεπάρκεια από το Νεφρολογικό Κέντρο, εµφανίζουν άµεση 

συσχέτιση µε τη δοµή των Εθνικών Συστηµάτων Υγείας τους διάφορες 

χώρες µελετώντας την έγκαιρη προσέλευση των ασθενών στο Edinburg 

Royal Infirmary
 

παρατηρήθηκε ότι 54% των ασθενών υψηλού κινδύνου 

προσήλθαν στο τελικό στάδιο τους νόσου και έχρηζαν άµεσης 
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αντιµετώπισης, ενώ τα ποσοστά για τους µέσου και χαµηλού κινδύνου 

ασθενείς ήταν 51% και 32% αντίστοιχα. Με έκπληξη λοιπόν 

διαπιστώνεται, ότι οι ηλικιωµένοι ασθενείς και οι ασθενείς µε 

συνυπάρχοντα χρόνια νοσήµατα, εκτός τους χρόνιας νεφρικής 

ανεπάρκειας (ασθενείς υψηλού κινδύνου κατά την ένταξη σε 

εξωνεφρική κάθαρση), αποτελούν τον µεγαλύτερο αριθµό µη εγκαίρως 

προσερχόµενων ασθενών στα Νεφρολογικά Κέντρα.  

Είναι γνωστό ότι συχνά η ίδια η µορφή τους νόσου παίζει 

σηµαντικό ρόλο στην έγκαιρη διάγνωσή τους. Πράγµατι η χρόνια 

νεφρική ανεπάρκεια συνήθως δεν εµφανίζει χαρακτηριστικά 

συµπτώµατα καθώς τους και η επιδείνωση τους νεφρικής λειτουργίας, 

σε έναν ασθενή µε γνωστή νεφρική ανεπάρκεια, κλινικά δεν 

εκδηλώνεται επαρκώς. Τέλος, συχνά, µια οξεία νεφρική ανεπάρκεια 

µπορεί να οδηγήσει παρά την ιατρική παρέµβαση σε τελικού σταδίου 

χρόνια νεφρική ανεπάρκεια.  

(www.dialysis-living.gr/teuxos 3) 
 

Η χρονιότητα τους νόσου, η αναγκαιότητα άµεσης εξάρτησης των 

ασθενών από κάποιας µορφής εξωνεφρικής υποστήριξης αλλά και η 

απουσία συµπτωµάτων που τουλάχιστον στα αρχικά στάδια τους νόσου 

επηρεάζουν έντονα την ποιότητα ζωής των ασθενών, ειδικότερα όταν 

συνοδεύεται από ελλιπή ενηµέρωση οδηγεί τους ασθενείς σε άρνηση 

αποδοχής των οδηγιών από το Νεφρολογικό Κέντρο. Τους πολλαπλές 

αυτές αιτίες οι οποίες οδηγούν τους ασθενείς σε ελλιπή 

παρακολούθηση-φροντίδα τους ελπίσουµε ότι δεν συµµετέχουν 

οικονοµικοί λόγοι που άπτονται τους ιατρικής δεοντολογίας.  

Το 1993 τους ΗΠΑ η National Institutes of Health οδηγία 

θεωρώντας ότι η παρακολούθηση των ασθενών µε νεφρική ανεπάρκεια 

από Νεφρολογικά Κέντρα, έχει σαν αποτέλεσµα την αρτιότερη 

αντιµετώπιση αυτών και ειδικότερα τη χρονική περίοδο πριν την 
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ένταξη, συνέστησε ότι οι ασθενείς µε τιµές κρεατινίνης ορού 1,5 mg/Dl 

για γυναίκες και 2,0 mg/Dl για άντρες πρέπει απαραίτητα να 

παρακολουθούνται µονίµως σε Νεφρολογικό Κέντρο. 

Τέλος ο Eadington
 

θεωρεί µη εγκαίρως παραπεµπόµενους όλους 

τους ασθενείς µε νεφρική ανεπάρκεια τους οποίους η έγκαιρη 

νεφρολογική παρέµβαση θα επιδρούσε θετικά ως τους την εξέλιξη τους 

νόσου. (www.dialysis-living.gr/teuxos 3) 

 

Η µη έγκαιρη προσέλευση των ασθενών µε χρόνια νεφρική 

ανεπάρκεια, σε Νεφρολογικό Κέντρο, έχει σαν αποτέλεσµα την 

εµφάνιση σοβαρών µεταβολικών διαταραχών, που επιβαρύνει τη γενική 

κατάσταση τους υγείας των.
 

Μεταβολική οξέωση, αναιµία, 

υπασβεστιαιµία, υπερφωσφαταιµία, υποαλβουµιναιµία θα µπορούσαν να 

είχαν διορθωθεί µε την έγκαιρη νεφρολογική παρέµβαση. Η ελλιπής και 

τους φορές ανύπαρκτη παρακολούθηση-φροντίδα αυτών των ασθενών 

κατά την χρονική περίοδο πριν την ένταξη έχει σαν επακόλουθο την 

αναγκαιότητα άµεσης αντιµετώπισης των, γεγονός που οδηγεί 

αναπόφευκτα σε αυξηµένη νοσηρότητα. Η ιδιαίτερη ιατρονοσηλευτική 

αντιµετώπιση ουραιµικών επιπλοκών (οξύ πνευµονικό οίδηµα, 

περικαρδίτιδα, βαριά αρτηριακή υπέρταση, αιµορραγική διάθεση 

κ.λ.π.), η αναγκαιότητα ανεύρεσης προσωρινής αγγειακής 

προσπέλασης, οδηγούν σε παράταση του χρόνου νοσηλείας µε 

επακόλουθο την αύξηση του συνολικού κόστους θεραπείας. Πράγµατι η 

τοποθέτηση προσωρινών αγγειακών καθετήρων είναι µια από τους 

κυριότερες αιτίες αύξησης τους νοσηρότητας, του κόστους αλλά και 

τους θνητότητας των ασθενών που χρήζουν άµεσης αντιµετώπισης. 

Σηψαιµία, αιµοθώρακας, πνευµοθώρακας, αλλά και θροµβώσεις, 

στενώσεις των µεγάλων αγγείων είναι ορισµένες από τους επιπλοκές 

που οφείλονται στην χρήση προσωρινών, αγγειακών καθετήρων, σαν 
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µέσο αγγειακής προσπέλασης. Η παρακολούθηση των ασθενών από 

Νεφρολογικό Κέντρο έχει σαν αποτέλεσµα την έγκαιρη δηµιουργία 

προσπέλασης ανάλογης τους µεθόδου εξωνεφρικής κάθαρσης, µε 

αποτέλεσµα την αποφυγή αυτών των επιπλοκών.  

Η συµµετοχή των ασθενών µε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια σε 

ειδικά προγράµµατα ενηµέρωσης για τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά τους 

νόσου αλλά και για τα κοινωνικά και οικονοµικά προβλήµατα που 

πιθανόν να προκύψουν στην πορεία έχει σαν αποτέλεσµα την ταχύτερη 

κοινωνική επανένταξη αυτών αλλά και γενικότερα την αποδοχή των 

µορφών αντιµετώπισης τους νόσου, µε προσωπική παρέµβαση στην 

επιλογή τους µεθόδου.  

Πράγµατι µη έγκαιρη παραποµπή των ασθενών µε χρόνια νεφρική 

ανεπάρκεια σε Νεφρολογικά Κέντρα έχει άµεση επίπτωση στην επιλογή 

τους µεθόδου υποκατάστασης τους νεφρικής λειτουργίας. Ειδικότερα 

στον Ελλαδικό χώρο όπου ακόµη και σήµερα σε πολλά Νεφρολογικά 

Κέντρα δεν εφαρµόζεται η ΣΦΠΚ, η έκτακτη εισαγωγή ασθενών µε 

ΤΣΧΝΑ σε αυτά, δεν παρέχει τη δυνατότητα επιλογής τους µεθόδου 

κάθαρσης οδηγώντας αναπόφευκτα τους ασθενείς στη χρόνια περιοδική 

αιµοκάθαρση. Αναλύοντας τα δεδοµένα τους European Survey 

διαπιστώνεται ότι η αναγκαιότητα άµεσης ένταξης των ασθενών σε 

χρόνια εξωνεφρική κάθαρση διαφοροποιεί τα ποσοστά επιλογής τους 

µεθόδου υποκατάστασης, σε βάρος τους ΣΦΠΚ.  

(www.dialysis-living.gr/teuxos 3) 
 

Η έγκαιρη προσέλευση σε Νεφρολογικό Κέντρο συνοδεύεται από 

εµπεριστατωµένη επιλογή τους µεθόδου υποκατάστασης τους νεφρικής 

λειτουργίας, έγκαιρη δηµιουργία προσπέλασης ανάλογης τους µεθόδου, 

βέλτιστη επιλογή του χρόνου έναρξης τους κάθαρσης, µείωση του 

χρόνου αλλά και τους συχνότητας τους ενδονοσοκοµειακής παραµονής 
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των ασθενών, δυνατότητα ταχύτερης κοινωνικής επανένταξης, µείωση 

του συνολικού κόστους θεραπείας.  

Ο ακριβής προσδιορισµός του χρονικού σηµείου κατά το οποίο 

τους ασθενής µε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια πρέπει να ενταχθεί σε 

χρόνιο πρόγραµµα εξωνεφρικής κάθαρσης, αποτελεί αντικείµενο 

συνεχούς προβληµατισµού. Ολοένα και περισσότεροι ερευνητές 

επιµένουν σήµερα ότι η νεοεντασσόµενοι ασθενείς σε χρόνια 

εξωνεφρική κάθαρση, µε σχετικά υψηλού βαθµού υπολειµµατική 

νεφρική λειτουργία, εµφανίζουν µειωµένη θνητότητα και νοσηρότητα, 

σε σχέση µε τους ασθενείς µε χαµηλού βαθµού υπολειµµατική νεφρική 

λειτουργία κατά την ένταξη.  

Ακόµη και σήµερα για τους περισσότερους ασθενείς µε χρόνια 

νεφρική ανεπάρκεια η απόφαση του πότε πρέπει να ενταχθούν σε 

χρόνια εξωνεφρική κάθαρση βασίζεται στον συνδυασµό εργαστηριακών 

παραµέτρων και κλινικών ευρηµάτων, που οφείλονται στην ουραιµία.
 

Η 

ύπαρξη επιπλοκών οφειλόµενων στη χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, 

απειλητικών για τη ζωή τους το οξύ πνευµονικό οίδηµα, η 

εγκεφαλοπάθεια, η περικαρδίτιδα, οι ηλεκτρολυτικές διαταραχές, η 

µεταβολική οξέωση, η αιµορραγική διάθεση, η ογκοεξαρτώµενη 

αρτηριακή υπέρταση, παραδοσιακά θεωρούνται «απόλυτες ενδείξεις» 

έναρξης εξωνεφρικής κάθαρσης. Τους, η εµφάνιση συµπτωµάτων τα 

οποία επηρεάζουν την ποιότητα ζωής των ασθενών µε χρόνια νεφρική 

ανεπάρκεια, τους ανορεξία, εµετοί, ζάλη, ανεξήγητη απώλεια βάρους 

που οδηγούν σε υποθρεψία, νευρολογικά συµπτώµατα τους αϋπνία, 

κράµπες, παραισθήσεις, έντονος κνησµός, αποτελούν «σχετικές 

ενδείξεις» ένταξης των ασθενών σε πρόγραµµα χρόνιας εξωνεφρικής 

κάθαρσης.  

Η υποκειµενικότητα πολλών εξ αυτών των συµπτωµάτων και η 

συµµετοχή µη νεφρικών νοσηµάτων στην εκδήλωση τους καθώς τους 
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κι η µη απόλυτη συσχέτιση τους µε τους εργαστηριακές παραµέτρους 

τους ουραιµίας, µειώνουν την ειδικότητά τους στην επιλογή του χρόνου 

ένταξης σε εξωνεφρική κάθαρση τους ασθενούς µε χρόνια νεφρική 

ανεπάρκεια. (www.dialysis-living.gr/teuxos 3) 

 

Συγχρόνως η περιορισµένη δυνατότητα 

ανεύρεσης τους αξιόπιστου και εύχρηστου 

διαγνωστικού test προσδιορισµού του 

επιπέδου τους νεφρικής λειτουργίας, 

δηµιουργεί πρόσθετα προβλήµατα. Η 

εκτίµηση του ρυθµού σπειραµατικής διήθησης 

αποτελεί τον πλέον αξιόπιστο δείκτη 

προσδιορισµού τους νεφρικής λειτουργίας 

στον υγιή πληθυσµό αλλά και τους ασθενείς 

µε νεφρική ανεπάρκεια και τιµές µεταξύ 5 

έως και 10 ml/min, συνδυάζονται ιδιαίτερα αξιόπιστα µε την εµφάνιση 

ουραιµικών συµπτωµάτων.
 

Ο ακριβής προσδιορισµός τους GFR (ρυθµός 

σπειραµατικής διήθησης) αποτελεί µια χρονοβόρα διαδικασία, υψηλού 

κόστους που δεν γίνεται σε όλα τα Νοσοκοµεία, η οποία µπορεί να 

επηρεαστεί από διάφορες καταστάσεις τους η κύηση, η χρήση 

φαρµάκων (NSAIDs), διαταραχές του εξωκυττάριου όγκου, 

υπεργλυκαιµία, αρτηριακή υπέρταση, αυξηµένη πρόσληψη λευκωµάτων 

καθιστώντας δύσκολη τη χρήση τους ως µέθοδο ρουτίνας. 

 Αντίθετα οι τιµές ουρίας και κρεατινίνης ορού καθώς τους και ο 

προσδιορισµός τους νεφρικής κάθαρσης κρεατινίνης δεν µπορούν 

αξιόπιστα να εκφράσουν την νεφρική λειτουργία αντικαθιστώντας τον 

προσδιορισµό τους GFR. Αποτελούν εξετάσεις ρουτίνας αλλά πρέπει 

απαραίτητα να συνεκτιµούνται πολλαπλοί παράγοντες που µπορούν να 

επηρεάσουν την αξιοπιστία τους και ιδιαίτερα ο πρωτεϊνικός 

καταβολισµός η κατάσταση θρέψης του ασθενούς. 
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Λόγω των περιορισµών των διαγνωστικών tests εκτίµησης 

τους νεφρικής λειτουργίας, για τον καθορισµό του χρόνου ένταξης 

των ασθενών σε εξωνεφρική κάθαρση, κρίνεται απαραίτητη η 

σύνδεσή τους µε κλινικές ενδείξεις, δηλαδή µε τα συµπτώµατα 

ουραιµίας. (www.dialysis-living.gr/teuxos 3) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 10Ο 

 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
Όσον αφορά τη θεραπεία της Χ.Ν.Α. και της Ο.Ν.Α. 

έχει γίνει ήδη αναφορά µερικών νοσηλευτικών 
παρεµβάσεων όπως η αξιολόγηση του ασθενούς πριν, κατά 
την διάρκεια και µετά από κάθε συνεδρία στο κεφάλαιο 5.7 
σελίδα 98 . 

Στη συνέχεια περιγράφονται µερικές νοσηλευτικές 
διαδικασίες σύµφωνα µε τα πρωτόκολλα νεφρολογικής 
πρακτικής, τα οποία κάθε νοσηλευτής πρέπει να είναι σε 
θέση να τα εφαρµόζει για να προσφέρει στην 
ολοκληρωµένη  θεραπεία του ασθενή. 

 
 

ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΑ ΝΕΦΡΟΛΟΓΙΚΗΣ ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ 
 

ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟ ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑΣ ΑΣΘΕΝΟΥΣ ΓΙΑ ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ 

ΜΟΝΙΜΟΥ ΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΟΥ ΚΑΘΕΤΗΡΑ 

Νοσηλευτική ∆ιαδικασία 

1.   Νοσηλευτική εκτίµηση 

•    ∆υνατότητα επικοινωνίας του ασθενούς 

•    Ψυχολογική κατάσταση ασθενούς 

•    Κατάσταση δέρµατος εγχειρητικής περιοχής (ουλές κ.λπ.) 

•    Κατάσταση κοιλιακών τοιχωµάτων (χαλαρά, κήλες) 

•    Επίπεδα ζωτικών σηµείων 

•    Ισορροπία ύδατος και ηλεκτρολυτών 

•    Κατάσταση θρέψης 

•    Επιλογή θέσεως του σηµείου εισόδου  σε συνεργασία µε 

τον ασθενή. 

2.   Καταγραφή των ευρηµάτων. 

3. Ενηµέρωση των µελών της διεπιστηµονικής οµάδας για τα 

παραπάνω. 

4.  Άµεση διόρθωση των παραµέτρων που τυχόν αποκλίνουν 

του φυσιολογικού. 
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5.  Ενηµέρωση ασθενούς για τις νοσηλευτικές παρεµβάσεις 

που θα διενεργηθούν και συγκατάθεση του. 

6.   Ψυχολογική υποστήριξη. 

7.  Λήψη καλλιεργειών από τον ρινοφάρυγγα για τυχόν 

ανίχνευση χρυσίζοντα σταφυλόκοκκου βάσει πρωτοκόλλου του 

εργαστηρίου. 

8.  Λήψη καλλιεργειών από γεννητικά όργανα, δερµατικές 

πτυχές, νύχια για ανίχνευση βακτηριδίων (µύκητες κ.λπ.) 

βάσει πρωτοκόλλου του εργαστηρίου. 

9.  Εάν οι καλλιέργειες είναι θετικές εφαρµόζεται το κατάλληλο 

θεραπευτικό σχήµα, σύµφωνα µε το αντιβιόγραµµα, πάντοτε 

πριν την τοποθέτηση του καθετήρα. 

10. Προγραµµατισµός παρακλινικών εξετάσεων: 

•    ∆ιάβαση παχέος εντέρου 

•    Υπέρηχο ήπατος-χοληφόρων 

•    Ακτινογραφία θώρακος 

•    Ηλεκτροκαρδιογράφηµα 

•    Καρδιολογική εκτίµηση 

•    Αναισθησιολογική εκτίµηση. 

11. Λήψη δειγµάτων αίµατος για βιοχηµικό, αιµατολογικό, 

αιµορραγικό, ιολογικό έλεγχο (ΗΒV, ΗCV, ΗIV), οµάδα 

αίµατος, Rhesus, διασταύρωση. 

12. Αξιολόγηση των ευρηµάτων των παρακλινικών και των 

εργαστηριακών εξετάσεων από τα µέλη της διεπιστηµονικής 

οµάδας. 

13.  Επιλογή από τη διεπιστηµονική οµάδα, σε συνεργασία µε 

τον ασθενή ή/ και το περιβάλλον: 

•    Του είδους της αναισθησίας 

•    Του τύπου του περιτοναϊκού καθετήρα 

•    Της θέσης του στοµίου εξόδου σύµφωνα µε το 

πρωτόκολλο. 
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14. Προγραµµατισµός χειρουργικής τοποθέτησης µονίµου 

περιτοναϊκού καθετήρα. 

15. Προετοιµασία εντέρου µε: 

•    Χορήγηση τροφών που δεν αφήνουν υπόλειµµα, δύο 

ηµέρες πριν το χειρουργείο 

• Χορήγηση καθαρτικού, το πρωί της παραµονής του 

χειρουργείου 

•    Καθαρτικός υποκλυσµός, το απόγευµα της παραµονής του 

χειρουργείου, σύµφωνα µε την ιατρική οδηγία. 

16. Αποτρίχωση της εγχειρητικής περιοχής µε κρέµα ή 

ηλεκτρική ξυριστική µηχανή. 

17. Υγιεινή σώµατος µε σαπούνι και νερό την παραµονή της 

χειρουργικής επέµβασης. 

18. Αντισηψία δέρµατος εγχειρητικής περιοχής την παραµονή 

και την ηµέρα του χειρουργείου (2 και 1 φορά αντίστοιχα) µε 

αντισηπτικό διάλυµα ιωδιούχου προβιδόνης 7,5% ή 

γλυκονικής χλωρεξιδόνης 4% ή άλλο αντισηπτικό, σύµφωνα 

µε το πρωτόκολλο της µονάδας. 

19. Κένωση ουροδόχου κύστεως 30 λεπτά πριν το χειρουργείο 

µε φυσικά ή τεχνικά µέσα. 

20. Χορήγηση χηµειοπροφύλαξης σύµφωνα µε την ιατρική 

οδηγία και το πρωτόκολλο της µονάδας. 

21. Καταγραφή των στοιχείων στον ατοµικό νοσηλευτικό 

φάκελο του ασθενούς. 

22. Ενηµέρωση των µελών της διεπιστηµονικής οµάδας. 

23. Ενυπόγραφη συγκατάθεση ασθενούς / συγγενών για το 

χειρουργείο. 

24. Ψυχολογική υποστήριξη. 

( Θάνου Ι. ,και συν, 2003). 
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ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟ ΧΡΟΝΙΑΣ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ ΣΤΟΜΙΟΥ ΕΞΟ∆ΟΥ (ΣΕ) ΤΟΥ 

ΜΟΝΙΜΟΥ ΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΟΥ ΚΑΘΕΤΗΡΑ 

Νοσηλευτική ∆ιαδικασία  

1.   Ενηµέρωση του ασθενούς για τις νοσηλευτικές διαδικασίες 

που θα διενεργηθούν και συγκατάθεση του. 

2.   Προετοιµασία του χώρου 

•    Αποµάκρυνση ατόµων µη εχόντων εργασία 

•    Αερισµός χώρου 

•    Κλείσιµο παραθύρων, πορτών, κλιµατιστικών 

•    Εξασφάλιση άπλετου φωτισµού 

•    Πλύσιµο χεριών µε αντισηπτικό σαπούνι για ένα λεπτό 

•    Σκούπισµα χεριών µε καθαρή πετσέτα 

•  Απολύµανση επιφάνειας εργασίας, σύµφωνα µε το 

πρωτόκολλο της µονάδας. 

3.   Συγκέντρωση υλικού 

•    Ιωδιούχος ποβιδόνη 10% ή άλλο αντισηπτικό, σύµφωνα µε 

το πρωτόκολλο της µονάδας 

•    Ιωδιούχος ποβιδόνη 7,5% 

•    Αλκοολικό διάλυµα γλυκονικής χρωρεξιδίνης 

•    Σετ αποστειρωµένων γαζών 

•    Πλαστικά φιαλίδια φυσιολογικού ορού (Ν/S 0,9% 10 ML) 

•    Αυτοκόλλητη γάζα 

•    Αυτοκόλλητη ταινία 

•    Νεφροειδές. 

4.   Αποµάκρυνση όλων των ρούχων από την κοιλιακή χώρα 

του ασθενούς ώστε να µείνει τελείως ακάλυπτη. 

5.   Εφαρµογή µάσκας (νοσηλευτής και ασθενής). 

6.   Χειρουργικό πλύσιµο χεριών. 

7.   Σκούπισµα χεριών µε καθαρή πετσέτα. 

8.   Αφαίρεση της αυτοκόλλητης γάζας από το ΣΕ. 

9.   Εκτίµηση και κατάταξη του ΣΕ σύµφωνα µε την κλίµακα 

Twardowski. 
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•    Τέλειο στόµιο 

•    Καλό στόµιο 

•    Αµφίβολη λοίµωξη 

•    Οξεία λοίµωξη 

•    Χρόνια λοίµωξη 

•    Τραυµατισµένο στόµιο 

•    Λοίµωξη εξωτερικού δακτυλίου. 

10. Εκτίµηση της ΥΣ: 

•    Φυσιολογική 

•    Επώδυνη 

•    Φλεγµαίνουσα 

•    ∆ιαπυηµένη. 

11. Εάν κριθεί σκόπιµο, λαµβάνεται καλλιέργεια επιχρίσµατος, 

σύµφωνα µε το πρωτόκολλο του εργαστηρίου. 

12. Απολύµανση χεριών µε 3 ml αλκοολικού διαλύµατος 

γλυκονικής χρωρεξιδίνης. 

13. Αποκάλυψη της γάζας από το εξωτερικό της περίβληµα. 

14. Εµπότιση του µέσου της γάζας µε ιωδιούχο ποβιδόνη 7,5% 

ή άλλου αντισηπτικού, σύµφωνα µε το πρωτόκολλο της 

µονάδας. 

15. Ελευθέρωση του πεδίου γύρω από το ΣΕ του καθετήρα, 

κρατώντας µε το ένα χέρι τη συνδετική γραµµή σε απόσταση 

από το δέρµα. 

16. Χρησιµοποιώντας κατάλληλα τη γάζα, (κρατώντας τις 

τέσσερις γωνίες) καθαρίζουµε µε περιστροφικές κινήσεις και 

ελαφρώς πιεστικά το ΣΕ του καθετήρα µε φορά από το κέντρο 

προς την περιφέρεια. 

17. Η ίδια διαδικασία επαναλαµβάνεται µε µία δεύτερη γάζα 

εµποτισµένη µε ιωδιούχο ποβιδόνη 7,5% ή άλλο αντισηπτικό, 

σύµφωνα µε το πρωτόκολλο της µονάδας. 

18. Αποµάκρυνση ποσότητας αντισηπτικού µε µια στεγνή γάζα. 

19. Άνοιγµα του φιαλιδίου µε το φυσιολογικό ορό. 
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20. Καθαρισµός του ΣΕ µε γάζα εµποτισµένη µε φυσιολογικό 

ορό µε φορά πάντα από το κέντρο προς την περιφέρεια. 

21. Με µία δεύτερη γάζα επαναλαµβάνετε ο καθαρισµός µε τον 

ίδιο τρόπο. 

22. Πολύ καλό στέγνωµα της περιοχής µε καθαρή γάζα πάντα 

µε την ίδια φορά. 

23. Επάλειψη του ΣΕ µε γάζα εµποτισµένη µε διάλυµα 

ιωδιούχου ποβιδόνης 10% ή τοποθέτηση αλοιφής mupirocine 

σύµφωνα µε το πρωτόκολλο της µονάδας. 

• Εάν η επάλειψη γίνει µε διάλυµα ιωδιούχου ποβιδόνης 

αναµένουµε µέχρι να στεγνώσει το αντισηπτικό διάλυµα. 

• Σε περιπτώσεις φλεγµονής τοποθετείτε το κατάλληλο 

αντιβιοτικό σύµφωνα µε την ιατρική οδηγία. 

24. Αποκάλυψη της αυτοκόλλητης γάζας από το εξωτερικό της 

περίβληµα. 

25. Κάλυψη του ΣΕ σταθεροποιώντας ταυτόχρονα και τον 

περιτοναϊκό καθετήρα έτσι ώστε να προστατεύεται το ΣΕ από 

τραυµατισµούς. Αν χρειάζεται επιπλέον σταθεροποίηση αυτή 

γίνεται µε αυτοκόλλητη ταινία. 

26. Τακτοποίηση του ασθενούς και των κλινοσκεπασµάτων 

του. 

27. Ενυπόγραφη καταγραφή της διαδικασίας και των 

ευρηµάτων στο διάγραµµα Περιτοναϊκής Κάθαρσης του 

ασθενούς. 

28. Τακτοποίηση του υλικού. 

29. Απόρριψη του χρησιµοποιηθέντος υλικού στον κάδο 

απορριµµάτων ή στον κάδο µολυσµατικών. 

30. Καθαρισµός της επιφάνειας εργασίας. 

31. Αποστολή των δειγµάτων στο εργαστήριο εάν έχουν 

ληφθεί καλλιέργειες. 

32. Πλύσιµο και σκούπισµα χεριών. 

( Θάνου Ι. ,και συν, 2003). 
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ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟ ΕΝ∆ΟΠΕΡΙΤΟΝΑΙΚΗΣ (ΕΠ) ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ ΦΑΡΜΑΚΩΝ 

ΣΤΗ ΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗ ΚΑΘΑΡΣΗ 

Νοσηλευτική ∆ιαδικασία 

1.   Νοσηλευτική εκτίµηση Έλεγχος βασικών στοιχείων: 

•    Ενυπόγραφη ιατρική εντολή 

•    Είδος φαρµάκου 

•    Ακριβής δοσολογία 

•    Φαρµακοκινητική 

•    Ανεπιθύµητες ενέργειες 

•    Είδος σκευάσµατος  

2.   Ενηµέρωση του ασθενούς για τις νοσηλευτικές διαδικασίες 

που θα διενεργηθούν και συγκατάθεση του. 

3.   Προετοιµασία του χώρου 

•    Αποµάκρυνση ατόµων µη εχόντων εργασία 

•    Αερισµός χώρου 

•    Κλείσιµο παραθύρων, πορτών, κλιµατιστικών 

•    Εξασφάλιση άπλετου φωτισµού 

•    Πλύσιµο χεριών µε αντισηπτικό σαπούνι για ένα λεπτό 

•    Σκούπισµα χεριών µε καθαρή πετσέτα 

•  Απολύµανση επιφάνειας εργασίας, σύµφωνα µε το 

πρωτόκολλο της µονάδας. 

4.   Συγκέντρωση υλικού 

•    Φάρµακα που πρόκειται να χορηγηθούν. Αν βρίσκονται σε 

στερεά µορφή, διαλύονται µε το κατάλληλο διαλυτικό µέσο 

•    Σύριγγες µιας χρήσεως περιεκτικότητας ανάλογης µε την 

ποσότητα του φαρµάκου που θα χορηγηθεί 

•    Βελόνες µιας χρήσεως, µε όσο το δυνατό µικρότερη 

διάµετρο, για να προστατεύεται η ακεραιότητα του ελαστικού 

καλύµµατος του σηµείου έγχυσης φαρµάκων και να 

αποφεύγεται η διαρροή 

•    Αποστειρωµένα τολύπια γαζών 
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•    Ιωδιούχος Ποβιδόνη 10% ή άλλο αντισηπτικό, σύµφωνα 

µε το πρωτόκολλο της µονάδας. 

•    Αλκοολικό διάλυµα γλυκονικής χλωρεξιδίνης ή άλλο 

αντισηπτικό σύµφωνα µε το πρωτόκολλο της µονάδας. 

•    Αυτοκόλλητη ταινία 

•    Νεφροειδές  

•    Λαβίδες πλαστικές 

•    Σάκος µε το συγκεκριµένο τύπο διαλύµατος που 

χρησιµοποιεί ο ασθενής 

•    Ηλεκτρονικός ζυγός σώµατος 

•    Τροχήλατη στήλη στήριξης ορού. 

5.   Εφαρµογή µάσκας (νοσηλευτής και ασθενής). 

6.   Χειρουργικό πλύσιµο χεριών. 

7.   Σκούπισµα χεριών µε καθαρή πετσέτα. 

8.   Επανέλεγχος του φαρµάκου πριν χρησιµοποιηθεί (είδος, 

δόση, όριο χρήσεως). 

9.   Ετοιµασία της σύριγγας µε τρόπο ώστε να προστατευθεί η 

ασηψία της. 

10. Αντισηψία του ελαστικού στοµίου του φιαλιδίου µε 

αποστειρωµένο τολύπιο γάζας εµποτισµένο µε διάλυµα 

ιωδιούχου ποβιδόνης 10% ή άλλο αντισηπτικό. 

11. Η διαδικασία επαναλαµβάνεται µε αποστειρωµένο τολύπιο 

γάζας, εµποτισµένο µε αλκοολικό διάλυµα γλυκονικής 

χλωρεξιδίνης ή άλλο αντισηπτικό. 

12. Αναρρόφηση του φαρµάκου από το φιαλίδιο. 

13. Αντικατάσταση της βελόνας (κάθε τρύπηµα απαιτεί αλλαγή 

βελόνας). 

14. Έλεγχος εάν στη σύριγγα υπάρχει η ακριβής ποσότητα του 

φαρµάκου. 

15. Έλεγχος αναγραφόµενης ηµεροµηνίας λήξεως του σάκου. 

16. Έλεγχος της ακεραιότητας του εξωτερικού περιβλήµατος 

του. 
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17 Απολύµανση των χεριών µε 3 ML αλκοολικού διαλύµατος 

γλυκονικής χλωρεξιδίνης. 

18. Άνοιγµα του σάκου µε τον τρόπο που εφαρµόζουµε στην 

τεχνική της αλλαγής του. 

19. Έλεγχος της διαύγειας του περιτοναϊκού διαλύµατος. 

20. Έλεγχος της ακεραιότητας σάκου και στοµίου έγχυσης 

φαρµάκων. 

21. Έγχυση του φαρµάκου στο σάκο. 

22. Ανακίνηση του σάκου για να επιτευχθεί ισόποση κατανοµή 

του στο περιτοναϊκό διάλυµα. 

23. Σύνδεση του σάκου µε τη συνδετική γραµµή και συνέχιση 

της διαδικασίας της αλλαγής, σύµφωνα µε το πρωτόκολλο. 

24. Ενυπόγραφη καταγραφή των χορηγηθέντων φαρµάκων 

(είδος, δόση, διάρκεια) και των υπολοίπων παραµέτρων στο 

διάγραµµα Περιτοναϊκής Κάθαρσης του ασθενούς. 

25. Τακτοποίηση του υλικού. 

26. Απόρριψη του χρησιµοποιηθέντος υλικού στον κάδο 

απορριµµάτων. 

27. Απόρριψη των χρησιµοποιηµένων βελονών στο κιτίο 

απόρριψης αιχµηρών αντικειµένων. 

28. Καθαρισµός επιφάνειας εργασίας. 

29. Πλύσιµο και σκούπισµα χεριών. 

( Θάνου Ι. ,και συν, 2003). 

 

ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟ ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ ΙΝΣΟΥΛΙΝΗΣ ΕΝ∆ΟΠΕΡΙΤΟΝΑΙΚΑ ΣΕ 

∆ΙΑΒΗΤΙΚΟ ΝΕΦΡΟΠΑΘΗ ΠΟΥ ΕΦΑΡΜΟΖΕΙ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ 

ΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗΣ ΚΑΘΑΡΣΗΣ 

Νοσηλευτική ∆ιαδικασία 

1.Ενηµέρωση του ασθενούς για τις νοσηλευτικές διαδικασίες 

που θα διενεργηθούν και συγκατάθεση του. 

2. Προετοιµασία του χώρου 

•    Αποµάκρυνση ατόµων µη εχόντων εργασία 
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•    Αερισµός χώρου 

•    Κλείσιµο παραθύρων, πορτών, κλιµατιστικών 

•    Εξασφάλιση άπλετου φωτισµού 

•    Πλύσιµο χεριών µε αντισηπτικό σαπούνι για ένα λεπτό 

•    Σκούπισµα χεριών µε καθαρή πετσέτα 

•  Απολύµανση επιφάνειας εργασίας, σύµφωνα µε το 

πρωτόκολλο της µονάδας.  

3.Συγκέντρωση υλικού 

•    Μετρητής σακχάρου αίµατος µε τα απαραίτητα εξαρτήµατα 

(ταινίες, σκαριφηστήρες κ.λπ.) 

•    Φιαλίδιο ινσουλίνης (ΕΠ χορηγείται µόνο κρυσταλλική) 

•    Σύριγγες ινσουλίνης µε µη ενσωµατωµένη βελόνα 

•    Βελόνες ινσουλίνης (26G Χ 5/8) 

•    Βελόνες µεγάλες (21G Χ 11/2) 

•    Αποστειρωµένα τολύπια γαζών 

•    ∆ιάλυµα Ιωδιούχου Ποβιδόνης 10% 

•    Αλκοολικό διάλυµα γλυκονικής χλωρεξιδίνης 

•    Σάκος µε το συγκεκριµένο τύπο διαλύµατος που 

χρησιµοποιεί ο ασθενής 

•    Νεφροειδές 

•    Λαβίδες πλαστικές 

•    Αυτοκόλλητη ταινία 

•    Ηλεκτρονικός ζυγός σώµατος 

•    Τροχήλατη στήλη στήριξης ορού. 

4.   Μέτρηση του σακχάρου µε τη µέθοδο τρυπήµατος 

δακτύλου (τριχοειδικό αίµα). 

5.   Καθορισµός δόσης ινσουλίνης σύµφωνα µε την 

προκαθορισµένη κλίµακα και τις ιατρικές οδηγίες. 

6.   Εφαρµογή µάσκας (νοσηλευτής και ασθενής). 

7.   Χειρουργικό πλύσιµο χεριών. 

8.   Σκούπισµα χεριών µε καθαρή πετσέτα. 

9.   Επανέλεγχος του φαρµάκου. 
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10. Αντισηψία του ελαστικού στοµίου του φιαλιδίου, σύµφωνα 

µε το πρωτόκολλο. 

11. Αναρρόφηση της ινσουλίνης. Ποσότητα µεγαλύτερη από 

την προκαθορισµένη δόση. 

12. Αντικατάσταση της βελόνας (21G Χ 1 1/2). 

13. Έλεγχος για την ακριβή ποσότητα ινσουλίνης. 

14. Έλεγχος αναγραφόµενης ηµεροµηνίας λήξεως σάκου. 

15. Έλεγχος ακεραιότητας του εξωτερικού περιβλήµατος του. 

16. Απολύµανση χεριών µε αλκοολικό διάλυµα γλυκονικής 

χλωροξεδίνης. 

17. Άνοιγµα του σάκου µε τον τρόπο που εφαρµόζουµε στην 

τεχνική της αλλαγής του. 

•  Οι ηµερήσιες αλλαγές πρέπει να συµπίπτουν µε τα µεγάλα 

γεύµατα, δηλαδή πρωινό, µεσηµεριανό, βραδινό. Η τέταρτη 

γίνεται γύρω στις 23:00, οπότε µπορεί να ληφθεί ένα µικρό 

γεύµα. 

•   Η αλλαγή περιτοναϊκού διαλύµατος πρέπει να γίνεται πριν 

από το γεύµα 

•  Προσαύξηση της δόσης της ινσουλίνης απαιτείται για κάθε 

υπέρτονο διάλυµα, που ενσωµατώνεται στο καθηµερινό 

πρόγραµµα αλλαγών. 

•   Ο ασθενής συµβουλεύεται να προσλαµβάνει ηµερησίως 20-

25 Κcal/Κg και 1,2-1,5 gr/Κg πρωτεΐνες. 

18. Έλεγχος διαύγειας περιτοναϊκού διαλύµατος. 

19. Έλεγχος ακεραιότητας σάκου και στοµίου έγχυσης 

φαρµάκων. 

20. Έγχυση του φαρµάκου στο σάκο. 

21. Ανακίνηση του σάκου για να επιτευχθεί ισόποση κατανοµή 

του φαρµάκου στο περιτοναϊκό διάλυµα. 

22. Σύνδεση του σάκου µε τη συνδετική γραµµή και συνέχιση 

της διαδικασίας της αλλαγής σύµφωνα µε το πρωτόκολλο 
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αλλαγής σάκου, σε ασθενή που υποβάλλεται σε συνεχή φο-

ρητή περιτοναϊκή κάθαρση (ΣΦΠΚ). 

23. Ενυπόγραφη καταγραφή της τιµής του σακχάρου, της 

δόσης ινσουλίνης και των υπολοίπων παραµέτρων στο 

διάγραµµα περιτοναϊκής κάθαρσης του ασθενούς. 

•    Σε ασθενείς υπό περιοδική περιτοναϊκή κάθαρση (ΠΠΚ) ο 

έλεγχος του σακχάρου επιτυγχάνεται µε συνδυασµό υποδόριας 

(Υ∆) και ΕΠ χορήγησης ινσουλίνης. Τις ηµέρες της κάθαρσης 

χορηγείται Υ∆ η προκαθορισµένη ηµερήσια δόση (ινσουλίνη 

µακράς δράσης) και προστίθεται επιπλέον ποσό κρυσταλλικής 

ινσουλίνης στο διάλυµα µέχρι πριν τις τελευταίες αλλαγές. ∆εν 

προστίθεται ινσουλίνη στις τελευταίες αλλαγές για την 

αποφυγή, της µετά κάθαρσης υπογλυκαιµίας. 

•    Σε ασθενείς υπό συνεχή κυκλική περιτοναϊκή κάθαρση 

(ΣΚΠΚ) ικανοποιητικός έλεγχος του σακχάρου µπορεί να 

επιτευχθεί µε χορήγηση κρυσταλλικής ινσουλίνης και σταθερή 

θερµιδική κάλυψη. Το 50% της ΕΠ χορηγούµενης δόσης 

χρησιµοποιείται για τις αλλαγές της ηµέρας και το υπόλοιπο 

50% κατανέµεται ισόποσα στις αλλαγές της νύχτας. 

24. Τακτοποίηση του υλικού. 

25. Απόρριψη του χρησιµοποιηθέντος υλικού στον κάδο 

απορριµµάτων. 

26. Απόρριψη των χρησιµοποιηµένων βελονών στο κιτίο 

απόρριψης αιχµηρών αντικειµένων. 

27. Καθαρισµός επιφάνειας εργασίας. 

28. Πλύσιµο και σκούπισµα χεριών.  

( Θάνου Ι. ,και συν, 2003). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 11Ο 

 
ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ : Μεταµόσχευση και Νοσηλευτική 

 

11.1 Η θέση/ρόλος του νοσηλευτή 

Κρίσιµη κατάσταση αποτελεί µια µεταµόσχευση τόσο για τον 

λήπτη αλλά και την οικογένειά του. Κάθε ασθένεια έχει επιπτώσεις 

και επηρεάζει καθένα ξεχωριστά. Σε µεταµόσχευση υποβάλλονται 

ασθενείς κυρίως µε χρόνια προβλήµατα υγείας. Φυσικά µια χρόνια 

νόσος σηµαίνει για τον ασθενή απώλεια δυνατοτήτων και αγαθών, 

όµως και αναστάτωση στις φυσικές και κοινωνικές δραστηριότητές 

του. Οπότε έτσι πολύ συχνά παρουσιάζονται συνέπειες στην ψυχική 

κατάσταση των ασθενών για παράδειγµα θυµός, άγχος, αρνητική 

εικόνα του εαυτού τους, ανησυχία και κατάθλιψη. Ο ρόλος του 

νοσηλευτή παραµένει υποστηρικτικός ενώ κρίνεται αναγκαίος σε 

όλες τις φάσεις, πριν και µετά τη µεταµόσχευση αλλά και σε επίπεδο 

πρωτοβάθµιας, δευτεροβάθµιας και τριτοβάθµιας φροντίδας υγείας. 

Προϋπόθεση αποτελεί η ολιστική φροντίδα, για τη διατήρηση και 

προαγωγή της υγείας αυτών των ατόµων. Παράλληλα, η ανάγκη για 

αποτελεσµατική αναγνώριση των επιπτώσεων των µεταµοσχεύσεων 

στον ψυχισµό των ασθενών, απαιτεί συνεχή ενηµέρωση των 

νοσηλευτών, σύµφωνα πάντα µε τις εξελίξεις και τα σύγχρονα 

επιστηµονικά δεδοµένα. (www.Ιερα µητροπολη Λαρισας.gr). 

 

11.2 Ψυχολογική υποστήριξη 

Σηµαντικό ρόλο στην επιτυχή έκβαση της µεταµόσχευσης 

φυσικά έχει η ψυχολογική κατάσταση του ασθενούς. Παράγοντες 

που επιβαρύνουν την υγεία τους αποτελούν η βασική νόσος κυρίως, 

έπειτα η επιδείνωση της ποιότητας της ζωής, οι πολλές και συχνές 

νοσηλείες και η διάψευση των προσδοκιών. Παρατηρείται αυξηµένη 

συχνότητα εµφάνισης ψυχικών διαταραχών σε ασθενείς που 

υποβάλλονται σε µεταµόσχευση, συνεπώς εκτός από την παρέµβαση 
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ειδικού (ψυχιάτρου) χρειάζεται και η ανάλογη στήριξη από το 

ειδικευµένο προσωπικό που εµπλέκεται στην όλη διαδικασία. 

Πρωταρχικός σκοπός στην νοσηλευτική φροντίδα είναι η 

επικοινωνία, που αποτελεί µία διαπροσωπική σχέση η οποία δεν θα 

περιοριστεί µέσα σε πλαίσια, τεχνικά ή επιστηµονικά. Με αυτό τον 

τρόπο λοιπόν, µεταβιβάζονται στον ασθενή συναισθήµατα ελπίδας, 

χαράς, αισιοδοξίας ενώ παρέχεται και ψυχολογική υποστήριξη. 

Προσπαθούµε σαν νοσηλευτές και αντιλαµβανόµενοι την 

ιδιαιτερότητα όλων των προβληµάτων των ασθενών, να 

δηµιουργούµε άνετες συνθήκες και ειλικρινές ενδιαφέρον, δείχνουµε 

κατανόηση και υποµονή, ενώ µε την απαιτούµενη αυτοκυριαρχία, 

διαθέτουµε όσο το δυνατό περισσότερο χρόνο για συζήτηση και λύση 

πολλαπλών και εξειδικευµένων προβληµάτων. ∆ιαθέτουµε ακόµη 

σεβασµό αλλά και αναγνωρισιµότητα στις φοβίες του ασθενή, τον 

ενθαρρύνουµε και τον συµβουλεύουµε µόνο όταν εκείνος το ζητήσει. 

Ο διάλογος αποτελεί υπεύθυνη νοσηλευτική πράξη και µπορεί να 

έχει λεπτό αλλά θετικό αντίκτυπο στον άρρωστο. 

Εκπαιδεύουµε τον ασθενή όταν πρόκειται να λάβει έξοδο από 

το νοσοκοµείο καθώς, η µεταµόσχευση απαιτεί έναν υγιεινό τρόπο 

ζωής. Απαραίτητη θεωρείται η διακοπή του καπνίσµατος όπως και η 

χρήση του αλκοόλ, η τροποποίηση του διαιτολογίου προς το 

υγιεινέστερο το συντοµότερο, αποφυγή της καθιστικής ζωής αλλά 

και η έντονη κόπωση, όµως απαραίτητη θεωρείται και η µετρηµένη 

άσκηση.  

Ζωτικής σηµασίας επίσης είναι η µόνιµη και συνεχής επαφή µε το 

µεταµοσχευτικό κέντρο, οι τακτικές εξετάσεις και η συµµόρφωση 

όσον αφορά την φαρµακευτική αγωγή. Οι µεταµοσχεύσεις 

αποτελούν την µοναδική επιλογή για όλο και περισσότερους 

αρρώστους ενώ, δίνουν ελπίδα και διέξοδο σε άτοµα που βρίσκονται 

σε τελικό στάδιο ανεπάρκειας κάποιου ζωτικού οργάνου. 

Στην επιτυχή έκβαση µιας µεταµόσχευσης και στην επιστροφή 

του αρρώστου στην καθηµερινή και δηµιουργική ζωή του, ο ρόλος 
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που καλείται να διαδραµατίσει ο κάθε νοσηλευτής/τρια είναι 

εξαιρετικά σηµαντικός. (www.Ιερα µητροπολη Λαρισας.gr). 

 

11.3 Προβλήµατα επανένταξης ασθενών µε µεταµόσχευση οργάνων  

Η ψυχοπαθολογία του λήπτη 

Ο αριθµός των µεταµοσχεύσεων έχει αυξηθεί κατά πολύ τα 

τελευταία χρόνια, κάτι το οποίο ίσως οφείλεται στη χρήση των 

κατάλληλων ανοσοκατασταλτικών φαρµακευτικών σκευασµάτων σε 

συνδυασµό µε την τεχνολογική επανάσταση στη Χειρουργική και την 

εξέλιξη των ιατρικών ειδικοτήτων. Η αύξηση όµως αυτή φέρει µεν 

δυσκολίες αλλά και προβληµατισµούς. 

Αρκετοί πάσχοντες όπως και το συγγενικό τους περιβάλλον, 

θεωρούν πως η µεταµόσχευση αποτελεί διαδικασία που αρχίζει τη 

στιγµή της εισόδου στο χειρουργείο και τελειώνει µε την έξοδό του 

από την Εντατική Μονάδα. Κάτι το οποίο στην πραγµατικότητα δεν 

ισχύει. Ο ασθενής πρέπει να ακολουθήσει µια σειρά σταδίων και 

προσαρµοστικών διαδικασιών που ξεκινούν από τη στιγµή που 

βιώνεται ότι η µεταµόσχευση είναι η µόνη διέξοδος για την επιβίωση 

του ασθενούς και ολοκληρώνεται µε την όσο το δυνατή καλύτερη 

προσαρµογή του στη νέα πραγµατικότητα, ή αλλιώς µε την 

ολοκλήρωση της ψυχολογικής µεταµόσχευσης. 

 Έτσι, δηµιουργείται µία ιδιόµορφη κατάσταση. Στην 

προεγχειρητική περίοδο ο ασθενής πιστεύει πως είναι το κέντρο και 

γύρω του κινούνται ο χειρούργος, ο ανοσολόγος, ο παθολόγος, 

όµως στην συγκεκριµένη φάση η προσοχή είναι όλη στραµµένη στο 

πάσχον όργανο και στο µόσχευµα. Παρ’ όλα αυτά, στη διάρκεια της 

µετεγχειρητικής περιόδου ο λήπτης αποκτά τον πρωταγωνιστικό 

ρόλο. Πρέπει να γίνει κατανοητό από όλους µας πως η 

µεταµόσχευση παραµένει µία µακρόχρονη διαδικασία µε πολλά, 

διάφορα επίπεδα και διαφορετικής χρονικής διάρκειας το καθένα 

καθώς απειλείται η ψυχολογική υγεία του λήπτη.  

Εξυπακούεται πως ο ασθενής και το οικογενειακό του περιβάλλον 
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οφείλουν να είναι ενήµεροι για το τι θα πρέπει να περιµένουν από τη 

µεταµόσχευση, για όλες τις πιθανές επιπλοκές, τη φαρµακευτική 

αγωγή που θα ακολουθηθεί αλλά και τις ανεπιθύµητες παρενέργειες 

που ίσως παρουσιαστούν. 

Μετά την µετεγχειρητική ανάνηψη και πριν ακόµη 

καθησυχάσει το αίσθηµα ευφορίας, ο ασθενής, λήπτης πια, 

διακατέχεται από έντονους και συγκεκριµένους προβληµατισµούς. 

Από τις πρώτες κιόλας µέρες αναρωτιέται για την προέλευση του 

µοσχεύµατος, τις ψυχικές και φυσικές του ιδιότητες(www.Ιερα 

µητροπολη Λαρισας.gr). 
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   ΕΠΙΛΟΓΟΣ 
 
Στην Ευρώπη υπολογίζεται ότι το 2002 περίπου 360.000 

ασθενείς υποβάλλονταν σε θεραπεία υποκατάστασης και από αυτούς 

66% έκαναν αιµοκάθαρση και οι υπόλοιποι ζούσαν µε λειτουργούν 

νεφρικό µόσχευµα, ενώ στα 25 κράτη της Ενωµένης Ευρώπης 

περίπου 63.000 ασθενείς τον χρόνο εντάσσονταν σε αιµοκάθαρση. 

Αλλά ότι ισχύει για τις ΗΠΑ ισχύει και για την Ευρώπη, ότι δηλαδή, 

ο αριθµός των ασθενών σε αιµοκάθαρση υποεκτιµά σε µεγάλο 

βαθµό το συνολικό αριθµό των ασθενών µε πρώιµα στάδια ΧΝΝ, 

δεδοµένου ότι στην αιµοκάθαρση γίνονται δεκτοί ασθενείς που είναι 

κατάλληλοι για θεραπεία ή «επιλέγονται» ανάµεσα σε αυτούς που 

δεν έχουν πεθάνει µέχρι να καταλήξουν σε τελικό στάδιο ΧΝΑ. 

Στην Ελλάδα ο αριθµός των ζώντων ασθενών (δεξαµενή 

ασθενών) και των νέων ασθενών που αρχίζουν θεραπεία 

υποκατάστασης κάθε χρόνο, για το 2002, υπολογίσθηκε σε 841 

ασθενείς/εκ. πληθ. και 165 ασθενείς/εκ. πληθυσµού αντίστοιχα, 

συγκαταλέγοντας την χώρα µας στα κράτη µε τα υψηλότερα 

ποσοστά στην Ευρώπη. ∆υστυχώς όµως υπάρχει παντελής έλλειψη 

στοιχείων για τον αριθµό των ασθενών µε τα διάφορα στάδια ΧΝΝ 

στο γενικό πληθυσµό.  

Σύµφωνα µε τα παραπάνω στοιχεία είναι φανερή η επιτακτική 

ανάγκη για επικέντρωση της ερευνητικής προσπάθειας στη µελέτη 

του τεράστιου επιδηµιολογικού προβλήµατος της ΧΝΝ στην Ελλάδα.  

Ήδη έχουν ξεκινήσει πιλοτικά προγράµµατα πρόληψης ΧΝΑ σε 

όλο τον κόσµο που στοχεύουν να περιγράψουν την συχνότητα στο 

γενικό πληθυσµό, αριθµό λανθανόντων ασυµπτωµατικών 

περιπτώσεων, και παράγοντες γνωστούς και άγνωστους που 

σχετίζονται µε την εξέλιξη της νεφρικής βλάβης. Επιπλέον είναι 

ιδιαιτέρως σηµαντικό το γεγονός ότι η εξέλιξη της ΧΝΑ συµβαδίζει 

και µε την ανάπτυξη της καρδιαγγειακής βλάβης, από την οποία 



ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ &  ΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗ  ΚΑΘΑΡΣΗ 

 229 

είναι γνωστό ότι πάσχουν και πεθαίνουν οι νεφροπαθείς σε πολύ 

µεγάλο ποσοστό (περίπου 50%).  

Τα προγράµµατα πρόληψης είναι εφικτά και το κόστος 

αντισταθµίζεται από το όφελος στην ποιότητα ζωής και 

παραγωγικότητα των ασθενών και την εξοικονόµηση πόρων από την 

καθυστέρηση της αιµοκάθαρσης µακροπρόθεσµα. Στοχεύουν να 

διερευνήσουν την πιθανή παρουσία νεφρικής νόσου κυρίως 

ασυµπτωµατικών ασθενών σε πληθυσµούς υψηλού κινδύνου, 

(διαβητικοί, υπερτασικοί, υπερήλικες, συγγενείς νεφροπαθών) και 

στηρίζονται σε απλές µεθόδους (µέτρηση ΑΠ, γενική ούρων για 

λεύκωµα, ρύθµιση σακχάρου και δυσλιπιδαιµίας).  

Τα πρώτα αποτελέσµατα είναι ενθαρρυντικά και η καθιέρωση 

της παγκόσµιας ηµέρας πρόληψης ΧΝΑ θα βοηθήσει στη σωστή 

ενηµέρωση του πληθυσµού και στην έγκαιρη διάγνωση της, καθώς 

και στην πιο αποτελεσµατική θεραπεία παραγόντων που επιταχύνουν 

την εξέλιξή της. 

 



 

 

 

 

 

 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 
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ΥΠΟ∆ΕΙΓΜΑΤΙΚΑ ΗΜΕΡΗΣΙΑ ΜΕΝΟΥ 
 
ΣΤΗΝ ΧΝΑ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Επιτρέπεται σ' όλη τη διάρκεια της ηµέρας η λήψη  
180 ml γάλακτος 
50 gr µαργαρίνη, άναλο βούτυρο ή λάδι  
75 gr  κρέµα γάλακτος  
100 gr, πολυµερή της γλυκόζης 
200 ml καφέ 
Μέλι, µαρµελάδα, κέικ ή µπισκότα κατασκευασµένα από αλεύρι 
χαµηλής περιεκτικότητας σε λεύκωµα.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ΠΙΝΑΚΑΣ 4 

ΠΑΡΑ∆ΕΙΓΜΑ "ΜΕΝU" ΜΙΑΣ ΗΜΕΡΑΣ 

Πρωινό: 60 gr ψωµί (2 λεπτές φέτες) 

 Μαργαρίνη ή ανάλατο φρέσκο 
βούτυρο 

 1 αυγό (1 ισοδύναµο) 

 Μέλι ή µαρµελάδα 

Μεσηµέρι: 25 gr κρέας, κοτόπουλο ή ψάρι 
(1 ισοδύναµο) 

 60gr ψωµί 

 1 µερίδα λαχανικά µαγειρεµένα 

 Σαλάτα εποχής 

 1 φρούτο εποχής 

∆είπνο: 50 gr κρέας (2 ισοδύναµα) 

 150gr πατάτες 

 1 µερίδα λαχανικά 

 1 φρούτο εποχής 
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ΣΤΗΝ ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ 
 
ΠΙΝΑΚΑΣ 8 
ΠΑΡΑ∆ΕΙΓΜΑ ΗΜΕΡΗΣΙΟΥ "ΜΕΝU" 
Πρωινό 
2 λεπτές φέτες ψωµί 
20  gr  µαργαρίνη   ή  ανάλατο 
βούτυρο 
1 αυγό 
Μέλι ή µαρµελάδα 
 
Μεσηµέρι 
100 gr κρέας (4 ισοδύναµα) 
150GR λαχανικά Σαλάτα εποχής 
2 φέτες ψωµί 
20GR   µαργαρίνη   ή   ανάλατο 
βούτυρο 
1 φρούτο εποχής 
 
∆είπνο 
100gr κρέας (4 ισοδύναµα) 
150 gr πατάτες ή ζυµαρικά ή ρύζι 
150 gr Λαχανικά 
10 gr µαργαρίνη   ή   ανάλατο 
βούτυρο 
1 φρούτο εποχής 
 
Μεταξύ των κυρίως γευµάτων 
200 ml καφέ 180 ml γάλα 
 
ΠΙΝΑΚΑΣ 9 
ΑΝΑΛΥΣΗ ΤΟΥ ΜΕΝU 
Είδη τροφής Πρωτεΐνη Κ Να Ρ Νερό 
Gr/ml  gr mmol mmol mmol ml 
Γάλα 180 gr.  6 7 2 6 150 
Κρέας 200gr.  48 16 5 12 120 
Αυγά(1)  6 3 2 4 40 
Λαχανικά 360 gr  2 10 1 2 300 
Πατάτες 300 gr  4 25 - 2 130 
Φρούτο (2)  1 10 - 1 340 
Ψωµί 180 gr  12 10 42 11 240 
Καφές 200gr.  - 3 - 2 200 
ΣΥΝΟΛΟ                  79         84        52         40       1410 
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ΣΤΗΝ ΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗ ΚΑΘΑΡΣΗ 
 
ΠΙΝΑΚΑΣ 10 
ΠΑΡΑ∆ΕΙΓΜΑ ΗΜΕΡΗΣΙΟΥ "ΜΕΝΟΥ" 
Πρωινό:              1 ποτήρι χυµό φρούτου 

1  αυγό (1 ισοδύναµο) 
2  λεπτές φέτες ψωµί 
15 GR µαργαρίνη ή ανάλατο βούτυρο  
15 gr µέλι ή µαρµελάδα 
 

Μεσηµέρι:           100 gr άπαχο κρέας ή ψάρι (4 ισοδύναµα)  
150 gr πατάτες ή ζυµαρικά ή ρύζι  
15θ gr Λαχανικά  
Σαλάτα εποχής 
1 φρούτο εποχής 
 

∆είπνο;         150 GR άπαχο κρέας (6 ισοδύναµα) 
150 gr πατάτες, ρύζι ή ζυµαρικά    

 150 gr Λαχανικά 
15 gr µαργαρίνη ή ανάλατο βούτυρο  
1 φρούτο εποχής 
 

Μεταξύ των κυρίως γευµάτων: 360 ml γάλα 
  1 φλυτζάνι καφέ 
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Σύγχρονες Τάσεις Αιµοκάθαρσης Σε Μονάδες 

Αυξηµένης Φροντίδας 

Τσιανάκα Ε.,  Βρύζα  Χ.,  Χαρίσκου Χ.,  Κύρογλου  Ε.,  Κουρελή  Σ.,  

Γριβέας Ι., Βισβάρδης Γ., Σακελλαρίου Γ.  

Νεφρολογικό Τµήµα Γ.Ν. «Παπαγεωργίου» 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: 

Σκοπός  της  παρούσης   µελέτης,   είναι  η  περιγραφή   των  

σύγχρονων   µεθόδων αντιµετώπισης της ΟΝΑ, καθώς και η 

καταγραφή των περιστατικών όπου κληθήκαµε να αντιµετωπίσουµε 

στη διάρκεια του έτους 2002 σε µονάδες αυξηµένης φροντίδας 

(Μ.Ε.Θ., Κ.Ρ.Χ., ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ).  

Η Ο.Ν.Α. αποτελεί κλινικό σύνδροµο που χαρακτηρίζεται από 

αιφνίδια µείωση της νεφρικής λειτουργίας σε σηµείο που να οδηγεί 

σε διαταραχές της οµοιόστασης των υγρών   του   σώµατος,   της   

ηλεκτρολυτικής   και   οξεοβασικής   ισορροπίας,   της αιµοποιΐας,   

αλλά  και  των  άλλων  µεταβολικών,   εκκριτικών  και  ενδοκρινικών 

λειτουργιών του νεφρού. 

 

Τα αίτια που µπορεί να οδηγήσουν στην εµφάνιση της Ο.Ν.Α. 

σχετίζονται: 

α) µε διαταραχή της αιµάτωσης του νεφρού (προνεφρική Ο.Ν.Α. 50-

70%) 

β) µε απόφραξη της ροής των ούρων (µετανεφρική Ο.Ν.Α. 2-15%) 

γ) µε οξεία παρεγχυµατική βλάβη (νεφρική Ο.Ν.Α.) 

 

ΑΣΘΕΝΕΙΣ/ ΜΕΘΟ∆ΟΙ 

Στη διάρκεια του 2002 η µονάδα µας κλήθηκε να αντιµετωπίσει 

33 ασθενείς (14 άνδρες) µε µέση ηλικία 62 έτη, όπου νοσηλευόταν 

σε µονάδες αυξηµένης φροντίδας. 



ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ &  ΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗ  ΚΑΘΑΡΣΗ 

 

 - 234 - 

� Στο 45,2%, η Ο.Ν.Α. οφειλόταν σε προνεφρικά αίτια 

� Στο 54,8%ο, η Ο.Ν.Α. οφειλόταν σε νεφρικά αίτια 

� Στο 6,4%, η Ο.Ν.Α. οφειλόταν σε µετανεφρικά αίτια.  

 

Οι µέθοδοι εξωνεφρικής κάθαρσης που χρησιµοποιήσαµε για 

την αντιµετώπιση των συγκεκριµένοι περιστατικών ήταν οι εξής: 

1)   κλασσική αιµοκάθαρση (HD) 

2)   Αιµοδιήθηση (VVΗ) 

3)   Συνεχής φλεβοφλεβική αιµοδιήθηση  

 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Από τους 33 ασθενείς, στους οποίους εφαρµόσθηκαν οι 

παραπάνω µέθοδοι: 

 οι 14 ασθενείς (45,4%), είχαν πλήρη αποκατάσταση της 

νεφρικής λειτουργίας  

 οι 4 ασθενείς (12,2%), εντάχθηκαν σε πρόγραµµα 

εξωνεφρικής κάθαρσης  

 οι 15 ασθενείς (45,4%), απεβίωσαν. 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Παρά  την  τεχνολογική  πρόοδο  που  έχει  σηµειωθεί  τα  

τελευταία  χρόνια,  η θνησιµότητα των ασθενών µε ΟΝΑ εξακολουθεί 

να παραµένει σε υψηλά επίπεδα.  

Σε αυτό βέβαια συµβάλλει: 

1.    ο αυξηµένος αριθµός τροχαίων ατυχηµάτων (πολυτραυµατίες, 

ανεπάρκεια πολλαπλών οργάνων) και 

2.    το αυξηµένο ποσοστό µεγάλων χειρουργικών επεµβάσεων 

θα πρέπει να τονισθεί ιδιαίτερα το πόσο σηµαντική είναι η πρώιµη 

αντιµετώπιση του προβλήµατος της ΟΝΑ, ώστε να αντιµετωπισθεί 

ικανοποιητικά στα αρχικά στάδια το καταβολικό σύνδροµο, το οποίο 

ευθύνεται, σε σηµαντικό ποσοστό για την υψηλή θνησιµότητα των 

ασθενών. 



ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ &  ΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗ  ΚΑΘΑΡΣΗ 

 

 - 235 - 

ΣΥΝΤΟΜΟΓΡΑΦΙΕΣ 

 

� Caps: κάψουλες 

� Hb: Αιµοσφαιρίνη 

� HBsAg: Αυστραλιανό αντιγόνο 

� Hct: Αιµατοκρίτης 

� NCDS: Εθνική συνεργατική µελέτη για την ΑΚ 

� N/S: χλωριούχο νάτριο 0,9% 

� Per os: Χορήγηση από του στόµατος 

� Tab: Ταµπλέτες 

 

� Α.Κ. : Αιµοκάθαρση  

� Α.Π. : Αρτηριακή πίεση 

� Α.Π.Κ. : Αυτοµατοποιηµένη περιτοναϊκή κάθαρση 

� Α-Φ. : Αρτιριοφλεβική 

 

� Β.Σ. ή Σ.Β. : Βάρος σώµατος 

 

 

� ∆.Α.Π. : ∆ιαστολική αρτηριακή πίεση 

� ∆.Μ.Π. : ∆ιαµεµβανική πίεση 

 

� Ε.Π. : Ενδοπεριτοναϊκή 

� Ε.Φ. : Ενδοφλέβια 

 

� Η.Κ.Γ. : Ηλεκτροκαρδιογράφηµα  

� Μ.Β. : Μοριακό βάρος 

 

� Μ.Π.Κ. : Μηχάνηµα της ΠΚ 

� Μ.Τ.Ν : Μονάδα τεχνητού νεφρού 
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� Ν.Α. : Νεφρικός άξονας 

� Ν.∆.Π.Κ. : Νυχτερινή διαλείπουσα ΠΚ 

 

� Ο.Ε.Μ. : Οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου 

� Ο.Ν.Α. : Οξεία νεφρική ανεπάρκεια 

 

� Π.Κ. : Περιτοναϊκή κάθαρση 

� Π.Π.Κ. : Παλιρροϊκή ΠΚ 

 

� Σ.Α.Π. : Συστολική αρτηριακή πίεση 

� Σ.Ε. : Σηµείο εισόδου 

� Σ.Κ.Π.Κ: Συνεχής κυκλική ΠΚ 

� Σ.Φ.Π.Κ : Συνεχής φορητή ΠΚ 

 

� Τ.Ν. : Τεχνητός νεφρός 

� Τ.Σ.Χ.Ν.Α. : Τελικού σταδίου χρόνια νεφρική ανεπάρκεια 

 

� Υ.∆. : υποδόρια 

 

 

� Χ.Α. : Χρόνια αιµοκάθαρση 

� Χ.Ν.Α : χρόνια νεφρική ανεπάρκεια 

� Χ.Ν.Ν. : Χρόνια νεφρική νόσος  

� Χ.Π.Α. : Χρόνια περιοδική αιµοκάθαρση 
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