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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 

Η εργασία που ακολουθεί έχει ως κύριο θέµα την αγγειακή 

προσπέλαση στην εξωνεφρική κάθαρση των νεφροπαθών. Για την ανάλυση 

αυτής είναι σηµαντική η αναφορά στα ανατοµικά στοιχεία του νεφρού καθώς 

και στην λειτουργικότητα του.   

Απαραίτητη για την κατανόηση του θέµατος είναι η περιγραφή της 

Οξείας και Χρόνιας Νεφρικής Νόσου (αίτια, κλινική εικόνα, διαγνωστικές 

εξετάσεις, θεραπεία). Έπειτα ακολουθούν οι µέθοδοι της εξωνεφρικής 

κάθαρσης, αιµοκάθαρση – περιτοναϊκή κάθαρση, όπου και αναλύονται 

διεξοδικά (αρχές, διαλύµατα, φίλτρα και µηχανήµατα, καθετήρες, αγγειακή 

προσπέλαση, 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. 

Σκοπός της εργασίας µας είναι η επισκόπηση της σύγχρονης 

βιβλιογραφίας προκειµένου να εµπλουτίσουµε και να εξειδικεύσουµε τις 

σχετικές µε το ζήτηµα γνώσεις µας. Οι γνώσεις αυτές θα µας βοηθήσουν στο 

έργο της νοσηλευτικής φροντίδας των ασθενών µε Χρόνια και Οξεία Νεφρική 

Νόσο και ειδικότερα στην άσκηση των αναγκαίων νοσηλευτικών 

παρεµβάσεων στην αγγειακή προσπέλασή τους.  

Θέλουµε να πιστεύουµε ότι θα φανεί χρήσιµη σε κάθε ενδιαφερόµενο 

µελετητή νοσηλευτή που ενδιαφέρεται να γνωρίσει τα σχετικά µε την αγγειακή 

προσπέλαση στην αιµοκάθαρση και θα διευκολύνει το έργο του. Αν 

πετύχουµε το σκοπό µας αυτό, θα θεωρήσουµε ως επιτυχηµένο το εγχείρηµά 

µας. 

Πολλές ευχαριστίες και την ευγνωµοσύνη µας οφείλουµε στην 

επιβλέπουσα της εργασίας µας και Καθηγήτριά µας Κα Καυκιά Θεοδώρα, της 

οποίας η συµβολή στην ολοκλήρωσή της ήταν καθοριστική. 
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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.  

 Το 2000 το National Kidney Foundation (NKF) συνέστησε µια οµάδα 

εργασίας µε σκοπό να συντάξει κατευθυντήριες οδηγίες για την Χρόνια 

Νεφρική Νόσο. Σύµφωνα µε αυτές 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 ΧΝΝ έχει πάρει διαστάσεις σε 

ολόκληρο τον κόσµο. Οι νεφρολόγοι πασχίζουν σκληρά να βρουν τρόπους να 

εµποδίσουν την εξέλιξη της ΧΝΝ προς το τελικό στάδιο και την έναρξη της 

θεραπείας µε αιµοκάθαρση, γιατί το κόστος της µέσα στα επόµενα 10-20 

χρόνια θα είναι δυσβάσταχτο για πολλά κράτη. 

Παγκοσµίως, σήµερα, 1,5 εκατ. ασθενών αντιµετωπίζονται µε 

αιµοκάθαρση, ενώ στα έτη 1990 και 2000 ήταν 426.000 και 1.065.00 

αντίστοιχα. Τα στοιχεία αυτά αντιπροσωπεύουν µια ετήσια αύξηση στη 

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 ΧΝΝ, το οποίο για να είναι συµβατό µε τη ζωή των ασθενών πρέπει να 

αντιµετωπισθεί µε πανάκριβες θεραπείες υποκατάστασης της νεφρικής 
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λειτουργίας, όπως η αιµοκάθαρση, η περιτοναϊκή κάθαρση και η 

µεταµόσχευση νεφρού. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 

ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΤΟΥ ΝΕΦΡΟΥ 

Οι δύο νεφροί, δεξιός και αριστερός, βρίσκονται στον 

oπισθοπεριτοναϊκό χώρο, στα πλάγια της οσφυϊκής µοίρας της 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. 

 

1.1  Σχήµα 
  

Ό νεφρός, έχοντας σχήµα φασολιού, εµφανίζει δύο επιφάνειες πρόσθια 

και οπίσθια, δυο χείλη, έξω και έσω, και δυο  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 το 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). 

 Στο µέσο του έσω χείλους του νεφρού βρίσκεται µία βαθιά και κάθετη 

εντοµή οι πύλες του νεφρού, από τις όποιες µπαίνουν στο νεφρό, η 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 
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νεφρική πύελο και τα νεφρικά αγγεία. Συνήθως µπροστά από τη νεφρική 

πύελο φέρονται κλάδοι της αρτηρίας και της φλέβας, ενώ πίσω από αυτή 

φέρονται µόνο κλάδοι της νεφρικής αρτηρίας. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.2  ∆ιαστάσεις, βάρος  
 

Το µήκος των νεφρών ανέρχεται περίπου σε 10 - 12 εκατ., το πλάτος 

σε 5 - 6 εκατ., και το πάχος σε 3 εκατ. Το βάρος του νεφρού ανέρχεται στον 

µεν άνδρα σε 125 - 170γραµµ., στη δε γυναίκα σε 115 - 155 γραµµ. Ο 

αριστερός νεφρός είναι πιο βαρύς από το δεξιό. 

 

1.3  Φορά  
 

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

πόλοι τους συγκλίνουν, οι δε κάτω αποκλίνουν από τη µέση γραµµή. 

Ταυτόχρονα 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. 

 

  1.4  Περιβλήµατα του νεφρού  
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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, συγχρόνως, και τα στηρίγµατα αυτού. Στη στήριξη του 

νεφρού συµµετέχουν ακόµα τα παρακείµενα σπλάχνα καθώς και τα αγγεία 

του νεφρού. (Σάββας Π. Αλέξανδρος, 1984).  

 

1.5  Κατασκευή των νεφρών 
 

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

φλοιώδη, που διαφέρουν µεταξύ τους 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 βάση της προς τη φλοιώδη ουσία 

και την κορυφή προς τη νεφρική κοιλία. Από τη βάση κάθε πυραµίδας 

φεύγουν λεπτές και επιµήκεις προσεκβολές, πού µπαίνουν µέσα στη φλοιώδη 

ουσία και ονοµάζονται µυελώδεις ακτίνες. 

 Η κορυφή της νεφρικής πυραµίδας λέγεται θηλή. Γύρω από αυτήν 

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

τρήµατα (ηθµοειδής άλως), που αποτελούν 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 προσεκβάλει ανάµεσα στις 

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

φλοιώδη ουσία εντοπίζονται, ακόµη και 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, αλλά η µία προσεκβάλλει µέσα στην άλλη. 

(Σάββας Π. Αλέξανδρος, 1987) 

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 ενήλικα η λόβωση αυτή του 

νεφρού δεν εκδηλώνεται εξωτερικά,    
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Σε 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 της νεφρικής πυραµίδας. Εµφανίζει δε τα εξής µέρη: 
 

1.5.1 Το έλυτρο του Βowman 
 

Αυτό αποτελεί το αρχικό, τυφλό και ανευρυσµένο άκρο του ουροφόρου 

σωληναρίου, που πτυχώνεται από αγγεία (αγγειώδες σπείραµα). Εµφανίζει 

δύο πέταλα, το έσω και το έξω, ανάµεσα στα οποία υπάρχει σχισµοειδής 

κοιλότητα, η ουροφόρος κοιλότητα, που υποδέχεται το πρόουρο.  

Από το έσω πέταλο του ελύτρου του Βοwman αρχίζει µία άλλη 

κοιλότητα, η αγγειώδης κοιλότητα, που υποδέχεται το αγγειώδες σπείραµα ή 

θαυµάσιο δίκτυο (προσαγωγό αρτηρίδιο, τριχοειδή, απαγωγό αρτηρίδιο) που 

αναλύεται σε δεύτερο δίκτυο τριχοειδών γύρω από τα ουροφόρα σωληνάρια. 

Το έλυτρο του Bowman µαζί µε το αγγειώδες σπείραµα αποτελούν ένα 

νεφρικό σωµάτιο. 
 

1.5.2 Το εσπειραµένο σωληνάριο  
 

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. 
 

1.5.3 Το αγκυλωτό σωληνάριο 
  

Το αγκυλωτό σωληνάριο (αγκύλη του Henle) πορεύεται στην αρχή 

µέσα στη µυελώδη ακτίνα, κατέρχεται µέσα στη νεφρική πυραµίδα και 

ανακάµπτει ύστερα προς τα πάνω. Εµφανίζει εποµένως ένα κατιόν σκέλος, 
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την κορυφή, και ένα ανιόν σκέλος, το όποιο φέρεται κοντά στο αρχικό νεφρικό 

σωµάτιο, όπου µεταπίπτει στο εµβόλιµο σωληνάριο. 
 

1.5.4 Το εµβόλιµο σωληνάριο 
 

Το εµβόλιµο σωληνάριο είναι εσπειραµένο, πορεύεται στη  φλοιώδη 

ουσία και µεταπίπτει σ' ένα από τα πρωτογενή αθροιστικά  σωληνάρια. 
 

1.5.5 Τα αθροιστικά σωληνάρια 
   

Τα αθροιστικά σωληνάρια, που πορεύονται στη µυελώδη ουσία, 

διακρίνονται στα πρωτογενή. Αυτά υποδέχονται τα εµβόλιµα σωληνάρια, τα 

όποια αναστοµώνονται το ένα µε το άλλο και σχηµατίζουν τα δευτερογενή, τα 

τριτογενή, τεταρτογενή και τέλος τους θηλαίους πόρους που εκβάλλουν στα 

τρήµατα της ηθµοειδούς άλω της θηλής της νεφρικής πυραµίδας. 

Σύµφωνα µε τα παραπάνω, η µεν φλοιώδης µοίρα του νεφρού 

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

πρωτογενή αθροιστικά σωληνάρια, η δε µυελώδης µοίρα από 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 αποτελούν την αποχετευτική µονάδα και 

χρησιµεύουν για την αποχέτευση ούρου. (Σάββας Π. Αλέξανδρος, 1984) 

 

1.6  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, που µε 

τη µια άκρη τους προσφύονται θολοειδώς γύρω από τη θηλή µιας (ενίοτε δυο 

ή και τριών) νεφρικής πυραµίδας, µε την άλλη δε άκρη τους συµβάλλουν µε 

άλλους ελάσσονες κάλυκες και έτσι σχηµατίζουν ένα µείζονα κάλυκα. 

 Οι µείζονες κάλυκες είναι συνήθως δύο, ο άνω και ο κάτω, και κάποιες 

φορές υπάρχει και τρίτος, ο µέσος. Η µία άκρη τους σχηµατίζεται από τη 
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συµβολή περισσότερων ελασσόνων καλύκων, η δε άλλη άκρη εκβάλλει στη 

νεφρική πύελο. 

Η νεφρική πύελος µοιάζει µε ινοµυώδες χωνί, αποπλατυσµένο 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 της 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 
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κάλυκες µέσα στη νεφρική κοιλία και έρχεται 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 

(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) 

 

1.7 Αγγεία και νεύρα 
 

Αρτηρία του νεφρού είναι η νεφρική αρτηρία, κλάδος της 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) ύστερα 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 
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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 της νεφρικής αρτηρίας ανήκουν στις τελικές αρτηρίες 

υπάρχουν στο νεφρό δύο µεγάλες αγγειακές περιοχές, την πρόσθια, στην 

οποία διανέµεται ο πρόσθιος κλάδος της 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, 

που 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  2 
 

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΟΥ ΝΕΦΡΟΥ 

 

  2.1  Η αιµατική ροή στους νεφρούς 
 

Η ποσότητα του αίµατος που διέρχεται από τους νεφρούς κάθε λεπτό 

είναι περίπου 1200ml. Η ποσότητα αυτή αντιπροσωπεύει το 20-25% της 

ολικής καρδιακής παροχής. Όµως, η ποσότητα αυτή µπορεί να µεταβληθεί 

από τη µια στιγµή στην άλλη και αυτό για δυο λόγους: Όσο µεγαλύτερη είναι η 

αρτηριακή πίεση, τόσο µεγαλύτερη είναι η ποσότητα του αίµατος που περνά 

στους νεφρούς αλλά και όσο το συµπαθητικό νευρικό σύστηµα συστέλλει τα 

αγγεία των νεφρών, τόσο λιγότερη ποσότητα αίµατος διέρχεται από αυτούς. Η 

συστολή των αγγείων όταν είναι έντονη, µπορεί να σταµατήσει σχεδόν τελείως 

τη δίοδο του αίµατος από τους νεφρούς. ( εικ.1.1-1.2) 

 

 
 

Eικ.1.1:  Αιµάτωση των νεφρών 

 

Eικ.1.2:  Κοιλιακή αορτή και φλέβα 



 

 

19 

 

2.2    Σπειραµατική διηθητική µεµβράνη 

 
Η µεµβράνη αυτή αποτελεί τον ισθµό, µέσω του οποίου το υγρό που 

διηθείται από το αίµα των τριχοειδών του αγγειώδους σπειράµατος, (ή 

σπειραµατικό διήθηµα) διέρχεται από το τριχοειδές προς τον ουροφόρο χώρο 

ή την ουροφόρο κοιλότητα της κάψας του Bowman.  

Η σπειραµατική διηθητική µεµβράνη αποτελείται από το ενδοθήλιο του 

τριχοειδούς, τη σπειραµατική βασική µεµβράνη και το επιθήλιο των 

ποδοκυττάρων  

Στο ενδοθήλιο του τριχοειδούς του αγγειώδους σπειράµατος τα 

κύτταρα παρουσιάζουν µερικές χιλιάδες µεγάλους πόρους που έχουν 

διάµετρο περίπου 50-100mm. Η ύπαρξη των πόρων αυτών αυξάνει κατά 100-

110 φορές τη διαβατότητα του ύδατος και των διαλυµένων ουσιών στο 

πλάσµα σε σχέση µε τα τριχοειδή των σκελετικών µυών. Παρά το µεγάλο 

µέγεθος των πόρων, αυτοί είναι αρκετά µικροί ώστε να εµποδίζεται η δίοδος 

των ερυθρών αιµοσφαιρίων, των λευκοκυττάρων και των αιµοπεταλίων εντός 

του διηθήµατος.  

Η Σπειραµατική βασική µεµβράνη: βρίσκεται έξω από το ενδοθήλιο, 

είναι λεπτή και αποτελείται κυρίως από ένα δίκτυο ινών κολλαγόνου και 

πρωτεογλυκάνης. Αυτή εµφανίζει πολλά κενά δια µέσω των οποίων µπορεί 

να διηθείται υγρό.  

Τα επιθηλιακά κύτταρα ή ποδοκύτταρα: αποτελούν την τελευταία 

στοιβάδα της σπειραµατικής διηθητικής µεµβράνης. Η επιθηλιακή στοιβάδα 

του ποδοκυττάρου δεν είναι συνεχής γιατί οι προεξοχές που σχηµατίζουν τα 

ποδοκύτταρα δηµιουργούν σχισµοειδείς πόρους δια µέσω των οποίων 

επιτελείται η διήθηση του σπειραµατικού διηθήµατος. 

 

2.3 Σχηµατισµός των ούρων 
 

Κατά τη δίοδο του αίµατος µέσα από τα τριχοειδή της κάψας του 

Bowman, όλες οι µικρού µοριακού βάρους ουσίες του πλάσµατος περνούν 

µέσα στην κοιλότητα της κάψας, αφού προηγουµένως διαπεράσουν το 

τοίχωµα του τριχοειδούς του αγγειώδους σπειράµατος και το τοίχωµα της έσω 

κάψας του Bowman. Από την κοιλότητα της κάψας του Bowman οι διηθηµένες 
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ουσίες φέρονται προς το ουροφόρο σωληνάριο που αποτελεί τη συνέχεια της 

κοιλότητας αυτής. Aπό τα συστατικά του πλάσµατος µόνο οι πρωτεΐνες, δεν 

µπορούν να διαπεράσουν τα τοιχώµατα και να διηθηθούν. Στη συνέχεια, 

καθώς το διήθηµα κινείται µέσα στο ουροφόρο σωληνάριο, τα µόρια του 

νερού και πολλών από τα συστατικά του πλάσµατος τα οποία διηθήθηκαν, 

επαναρροφούνται από τα κύτταρα των σωληναρίων. Όµως σε ορισµένες 

περιπτώσεις τα σωληνάρια αντί να επαναρροφήσουν µια από τις ουσίες, 

εκκρίνουν µεγαλύτερη ποσότητα της ουσίας αυτής µέσα στο διήθηµα.  

Τα ούρα που σχηµατίζονται κινούνται µέσα στα αθροιστικά σωληνάρια, 

διέρχονται από την νεφρική πύελο και τους ουρητήρες και στην συνέχεια 

καταλήγουν την ουροδόχο κύστη. (εικ.1.3)  

Συνεπώς, ο σχηµατισµός των ούρων περιλαµβάνει:  

• Τη διήθηση µέσα στην κάψα του Bowman.  

• Την επαναρρόφηση από τα σωληνάρια.  

• Την έκκριση από τα σωληνάρια.  

 

 2.4  Σπειραµατική διήθηση 
 

Η υδροστατική πίεση του αίµατος που κινείται µέσα στο αγγειώδες 

σπείραµα του µαλπιγγιανού σωµατιδίου, κάνει τα µόρια του ύδατος και των 

ουσιών µικρού µοριακού βάρους του πλάσµατος, να περνούν µέσα στην 

κοιλότητα της κάψας του Bowman. Η πίεση αυτή είναι περίπου 70mmHg. 

Όµως, στην πίεση αυτή αντιτίθενται δυο άλλες πιέσεις:  

α)  Η κολλοειδοσµωτική πίεση των πρωτεϊνών του πλάσµατος, η 

οποία είναι περίπου 32 mmHg. Η κολλοειδοσµωτική πίεση στους νεφρούς 

είναι µεγαλύτερη από αυτή που επικρατεί στα άλλα τριχοειδή του σώµατος, 

γιατί έχουν αποµακρυνθεί από τα αγγειώδη σπειράµατα µεγάλες ποσότητες 

υγρών, µε αποτέλεσµα την αύξηση της συγκέντρωσης των πρωτεϊνών.  

β)  Η πίεση της κάψας του Bowman, εξωτερικά των τριχοειδών, 

είναι 20 mmHg.  

Η πίεση µέσα στο σπείραµα τείνει να κινήσει το υγρό εκτός των 

τριχοειδών, ενώ η κολλοειδοσµωτική πίεση και η πίεση της κάψας του 

Bowman τείνουν να παρεµποδίσουν τη διήθηση του υγρού. Η καθαρή πίεση 
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ονοµάζεται δραστική πίεση διήθησης και ισούται µε την σπειραµατική πίεση 

µειωµένη κατά την κολλοειδοσµωτική πίεση και την πίεση της κάψας δηλ. [70-

(32+20)=18 mmHg] . Η τιµή της είναι φυσιολογική και δεν παραµένει σταθερή. 

Μεταβάλλεται στις ακόλουθες συνθήκες:  

• Όταν αυξάνεται η αρτηριακή πίεση, η οποία αυξάνει και τη 

σπειραµατική πίεση.  

• Όταν συστέλλονται τα επαγωγά αρτηρίδια και εµποδίζεται η έξοδος 

του αίµατος από το σπείραµα. 

• Όταν ελαττώνεται η κολοειδοσµωτική πίεση. 

 
 
 

 

 
Eικ.1.3:  Οι νεφροί 

 

Η ολική ποσότητα των υγρών που σχηµατίζονται από όλα τα 

σπειράµατα και στους δυο νεφρούς ανά λεπτό είναι περίπου 125 mmHg. Η 

τιµή αυτή λέγεται ρυθµός σπειραµατικής διήθησης (Glomerular Filtrate Rate, 

GFR)  και µεταβάλλεται ανάλογα µε την πίεση διήθησης.  

Το σπειραµατικό διήθηµα (προούρο) θεωρείται σαν ένα υπερδιήθηµα 

του πλάσµατος και η σύστασή του είναι σχεδόν όµοια µε εκείνη του 

µεσοκυττάριου υγρού. 
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2.5 Σωληναριακή επαναρρόφηση 

 
Όπως αναφέρθηκε, το πρόουρο είναι ένα υπερδιήθηµα του 

πλάσµατος. Όµως, όταν ληφθούν ούρα από την ουροδόχο κύστη και 

αναλυθούν, διαπιστώνεται ότι η σύσταση τους διαφέρει πάρα πολύ συγκριτικά 

µε εκείνη του πλάσµατος. Το γεγονός αυτό φανερώνει, ότι το πρόουρο καθώς 

κινείται µέσα στα νεφρικά και στα αθροιστικά σωληνάρια, υφίστανται 

σηµαντικές µεταβολές στη σύστασή του. Από τα 125 ml του σπειραµατικού 

διηθήµατος που σχηµατίζονται ανά λεπτό, τα 12ml περίπου επαναρροφούνται 

φυσιολογικώς και το 1ml µόνο µετατρέπεται σε ούρο.  

Κατά την επαναρρόφηση αυτή από τα ουροφόρα σωληνάρια 

επαναπορροφούνται πλήρως ή µερικώς οι ουσίες οι οποίες είναι χρήσιµες για 

τον οργανισµό π.χ. γλυκόζη, τα αµινοξέα, το ακετοξεϊκό οξύ, και οι πρωτεΐνες. 

Αντιθέτως, δεν επαναπορροφούνται άλλες ουσίες, τις οποίες το σώµα θέλει 

να αποβάλλει, όπως είναι τα τελικά προϊόντα του µεταβολισµού (π.χ. ουρία, 

ουρικό οξύ και κρεατινίνη) και οι οποίες εµφανίζονται στα ούρα.  

Εξάλλου, υπάρχουν ουσίες των οποίων οι επαναρρόφηση είναι 

µεταβλητή, εξαρτώµενη από τις ανάγκες του οργανισµού. Στις ουσίες αυτές 

περιλαµβάνονται τα ιόντα του νατρίου, του χλωρίου, του ασβεστίου, του 

µαγνησίου, του καλίου, του φωσφόρου και τα διττανθρακικά. Ο βαθµός 

επαναρρόφησης των ουσιών αυτών από τα ουροφόρα σωληνάρια, και κατά 

συνέπεια η συγκέντρωση τους στα διάφορα υγρά του σώµατος, ρυθµίζεται 

από ειδικούς µηχανισµούς.  

Η επαναρρόφηση των θρεπτικών ουσιών και του µεγαλύτερου µέρους 

των ηλεκτρολυτών από τα ουροφόρα σωληνάρια γίνεται µε ενεργητική 

µεταφορά. ∆ηλαδή, οι ουσίες αυτές µεταφέρονται δια µέσου των µεµβρανών 

των σωληναρίων µε βιοχηµικές διεργασίες. Αντίθετα το νερό επαναρροφάται 

κυρίως µε µηχανισµό απλής διάχυσης. 

 

2.6 Σωληναριακή απέκκριση 

 
Τα συστατικά του πλάσµατος δεν απεκκρίνονται φυσιολογικά από τα 

ουροφόρα σωληνάρια. Όµως, υπάρχουν ουσίες, όπως είναι το ερυθρό της 

φαινόλης, η διοδράστη και η πενικιλίνη, που εµφανίζονται στα ούρα. Η 



 

 

23 

 

έκκριση ουσιών από τα ουροφόρα σωληνάρια αποτελεί µέσο απαλλαγής του 

οργανισµού από επιβλαβείς ουσίες. 

 

2.7 Κάθαρση 

 
Μεγάλο µέρος του πλάσµατος (το1/5), το οποίο φτάνει στους νεφρούς 

διέρχεται από το αγγειώδες σπείραµα και εισέρχεται στην κάψα του Bowman. 

Το διήθηµα αυτό από την κάψα του Bowman φέρεται στο νεφρικό σωληνάριο 

και επαναρροφάται αργά καθώς κινείται στο εσωτερικό του. Από τις ουσίες 

που περιέχονται στο διήθηµα, άλλες επαναρροφούνται τελείως ενώ άλλες 

λίγο ή καθόλου. Μια ουσία που δεν επαναρροφάται καθόλου δεν επιστρέφει 

στο αίµα. Στην περίπτωση αυτή γίνεται αναφορά για κάθαρση του αίµατος 

από την ουσία αυτή. Για παράδειγµα, η κρεατινίνη είναι µια από τις ουσίες 

που δεν επαναρροφούνται καθόλου από τα ουροφόρα σωληνάρια, όλη η 

ποσότητα της, που περιέχεται στα 125ml του πλάσµατος που διηθούνται ανά 

λεπτό, απεκκρίνεται τελείως, ενώ το µεγαλύτερο µέρος του νερού 

επαναρροφάται και επανεισέρχεται στο αίµα. Στην περίπτωση αυτή λέγεται ότι 

η κάθαρση του πλάσµατος από την κρεατινίνη ανά λεπτό είναι 125ml. 

Εξάλλου, από την ουρία καθαρίζονται 60ml του πλάσµατος ανά λεπτό, από το 

νάτριο 1ml/min και από τη γλυκόζη 0ml/min. Κατ’ αυτό τον τρόπο οι νεφροί 

λειτουργούν σαν όργανα κάθαρσης του πλάσµατος από ουσίες που δεν 

χρειάζονται στον οργανισµό και οι οποίες αποµακρύνονται από το σώµα µε τα 

ούρα.  

Ο υπολογισµός του βαθµού κάθαρσης µιας ουσίας γίνεται µε βάση τη 

σχέση: C=Ur/tp, όπου C=η νεφρική κάθαρση µετρούµενη συνήθως σε ml/min, 

U=η συγκέντρωση της ουσίας στα ούρα, r=ο όγκος των ούρων που 

συλλέχθηκαν σε χρόνο t και p=η συγκέντρωση της ουσίας στο πλάσµα.  

Όταν είναι γνωστή η συγκέντρωση µιας ουσίας στο αίµα ή στα ούρα και 

ο όγκος των ούρων που σχηµατίσθηκαν σε µια ορισµένη χρονική περίοδο, 

µπορεί να διαπιστωθεί η συµπεριφορά των νεφρών ως προς την ουσία αυτή 

και η λειτουργικότητά τους (χρησιµοποιώντας την ανωτέρω σχέση). Η 

συµπεριφορά αυτή εξαρτάται από την ουσία.  

Αν η συγκέντρωση µιας ουσίας στο πλάσµα, η οποία διηθείται πλήρως, 

δεν επαναρροφάται και δεν εκκρίνεται από τα σωληνάρια, είναι, για 
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παράδειγµα, 1mg/ml, η συγκέντρωσή της στα ούρα 125mg/ml και η ποσότητα 

των παραγόµενων ούρων 1ml/min, προκύπτει ότι η νεφρική κάθαρση ισούται 

µε 125ml/min. Η τιµή αυτή υποδηλώνει ότι η συγκεκριµένη ουσία εισήλθε στα 

ούρα αποκλειστικά σαν αποτέλεσµα διήθησης, επειδή αυτή δεν 

επαναρροφάται και δεν εκκρίνεται από ουροφόρα σωληνάρια. Από το γεγονός 

ότι το πλάσµα περιείχε 1mg ουσίας ανά ml, έπρεπε να διηθηθούν 125ml 

πλάσµατος προκειµένου να δώσουν την ποσότητα αυτή, δηλαδή η νεφρική 

κάθαρση της ουσίας αυτής αποτελεί µέτρο του βαθµού διήθησής της στην 

κάψα του Bowman. Ουσία που έχει τα ανωτέρω χαρακτηριστικά είναι η 

ινσουλίνη. Ένας υδατάνθρακας που µπορεί να χορηγηθεί παρεντερικά µε τη 

χρησιµοποίηση της ουσίας αυτής, επιτυγχάνεται ο καθορισµός της ποιότητας 

του σχηµατιζόµενου διηθήµατος ανά λεπτό.  

Αν µια ουσία έχει κάθαρση µικρότερη της ινσουλίνης, αυτό σηµαίνει ότι 

ένα µέρος της ουσίας αυτής πρέπει να επαναρροφείται από το ουροφόρα 

σωληνάρια. Χαρακτηριστικό παράδειγµα αποτελεί η ουρία µε τιµή νεφρικής 

κάθαρσης περίπου 70ml/min, η τιµή η οποία δείχνει ότι ένα µέρος της 

διηθηµένης ουρίας επαναρροφείται. Στην ιδιαίτερη περίπτωση της γλυκόζης 

µε µηδενική τιµή κάθαρσης, υπό φυσιολογικές συνθήκες όλη η ποσότητά της 

που εισέρχεται ελεύθερα στο διήθηµα επαναρροφάται από τα σωληνάρια και 

για το λόγο αυτό δεν ανιχνεύεται στα ούρα. Τέλος, αν η νεφρική κάθαρση µιας 

ουσίας είναι µεγαλύτερη εκείνης της ινσουλίνης σηµαίνει ότι ένα µέρος της 

ουσίας θα απεκκριθεί από τα σωληνάρια.  

Όταν µια ουσία απεκκρίνεται πλήρως από τους νεφρούς µε 

αποτέλεσµα να µην ανιχνεύεται στο αίµα της νεφρικής φλέβας, αυτό θα 

χρησιµεύσει στον υπολογισµό της ποσότητας του πλάσµατος του αίµατος 

που διέρχεται από το νεφρό. Μια τέτοια ουσία είναι η διοδράστη. Στην 

κυκλοφορία της ουσίας αυτής από τους νεφρούς αποβάλλεται το 90% της 

ποσότητας της. Η νεφρική κάθαρση της διοδράστης στον άνθρωπο είναι 

περίπου 600ml/min, τιµή η οποία υποδηλώνει ότι από τους δυο νεφρούς 

διέρχονται ανά min 667ml πλάσµατος. Από όσα αναφέρθησαν γίνεται σαφής 

η σηµασία της έννοιας της νεφρικής κάθαρσης στη γνώση της 

λειτουργικότητας των νεφρών. Επίσης, η κάθαρση χρησιµοποιείται και στην 

µελέτη κάθε νεφρικής λειτουργίας. 
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2.8 Κλάσµα διήθησης 
 

Ο λόγος του ρυθµού σπειραµατικής διήθησης (GFR) προς την 

ταχύτητα νεφρικής ροής (Τ.Ν.Ρ) αναφέρεται σαν κλάσµα διήθησης και έχει 

τιµή συνήθως της τάξης του 0,2. Το κλάσµα διήθησης αποτελεί χρήσιµο 

δείκτη του ελέγχου της λειτουργικότητας των νεφρών, όταν αυτή 

διαταράσσεται, όπως συµβαίνει σε παθήσεις των νεφρών. 

 

2.9 Ρύθµιση του ρυθµού σπειραµατικής διήθησης και 

νεφρικής ροής  

 
Στη ρύθµιση του ρυθµού της σπειραµατικής διήθησης και νεφρικής 

ροής παρεµβαίνουν εξωγενείς όσο και ενδογενείς παράγοντες.  

Στους εξωγενείς παράγοντες που ελαττώνουν τη ροή του αίµατος 

στους νεφρούς περιλαµβάνεται η µυϊκή δραστηριότητα, η όρθια θέση του 

σώµατος, η έντονη υποξαιµία, το οξύ αιµορραγικό shock, καθώς και οι 

ορµονικές και νευρολογικές διαταραχές . Επίσης σε έντονο στρες, τόσο η ροή 

του αίµατος στους νεφρούς, όσο και ο GFR µπορεί να ελαττωθούν.  

Οι κατεχολαµίνες µπορεί να προκαλέσουν ελάττωση του GFR καθώς 

συστέλλουν τα αρτηρίδια του νεφρού, ενώ και διάφορες πυρετογόνες ουσίες 

ελαττώνουν το κλάσµα διήθησης αφού προκαλούν αγγειοδιαστολή και 

υπεραιµία στους νεφρούς.  

Σαν ενδογενής µηχανισµό αναφέρεται η αυτορύθµιση, που είναι ο 

µηχανισµός που ρυθµίζει την αρτηριακή πίεση. 

 

2.10  Ούρηση 

2.10.1  Ούρα 

 
Τα ούρα σχηµατίζονται στους νεφρούς και η παραγωγή τους εµφανίζει 

σταθερό ρυθµό. Από τις νεφρικές πυέλους, µε τους δυο ουρητήρες, έρχονται 

και συλλέγονται στην ουροδόχο κύστη. Η λοξή πορεία των ουρητήρων µέσα 

στο τοίχωµα της κύστης εµποδίζει την παλινδρόµηση των ούρων από την 
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κύστη προς τους ουρητήρες. Ακόµη, τα ούρα από την ουροδόχο κύστη, µέσω 

της ουρήθρας, εξέρχονται περιοδικά προς το εξωτερικό περιβάλλον. Ο 

µηχανισµός µε τον οποίο τα ούρα εξέρχονται από την κύστη ονοµάζεται 

ούρηση. (Eικ.1.4) 

 
 

Eικ.1.4:  Αρτηριακή πίεση και νεφρός 
 

2.10.2  Ποσότητα και σύσταση των ούρων 
 

Η ποσότητα των ούρων που αποβάλλονται ηµερησίως ποικίλει σε 

µεγάλο βαθµό και εξαρτάται από πολλούς παράγοντες, όπως είναι η 

ποσότητα των προσλαµβανόµενων υγρών, οι κλιµατολογικές συνθήκες, η 

µυϊκή άσκηση, οι συνήθειες του ατόµου αλλά και οι διάφορες παθήσεις. Ο 

µέσος άνθρωπος αποβάλλει 0.3 – 2 λίτρα ούρων την ηµέρα, ποσότητα που 

αντιστοιχεί σε µια ταχύτητα αποβολής της τάξης του 1ml/min. Ποσότητα 

υγρών αποβάλλεται όχι µόνο από τους νεφρούς αλλά και από τους 

πνεύµονες µε την εκπνοή , από το δέρµα µε την εφίδρωση και από την 

αφόδευση. Η ποσότητα του ύδατος που αποβάλλεται από τους πνεύµονες 

είναι αρκετά σταθερή, ενώ αυτή που αποβάλλεται από το δέρµα ποικίλει σε 

µεγάλο βαθµό και εξαρτάται από τη θερµοκρασία που παράγεται κατά την 

µυϊκή δραστηριότητα. Στον ανθρώπινο οργανισµό χαρακτηριστικό είναι το 

γεγονός ότι ανεξάρτητα από την ύπαρξη µεταβολών στην ποιότητα και στην 

ποσότητα των ούρων διατηρούνται σταθερά, ο όγκος και η ποιοτική σύνθεση 

του αίµατος.     
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2.10.3  Ειδικό βάρος των ούρων 
 

Αυτό κυµαίνεται συνήθως µεταξύ 1,019 και 1,020. Όσο µεγαλύτερος 

είναι ο όγκος των αποβαλλόµενων ούρων τόσο µικρότερο είναι το ειδικό τους 

βάρος. Αυτό όµως µπορεί να υπερβεί την τιµή του 1,035 µετά από µεγάλη 

εφίδρωση ή να µειωθεί κάτω από την τιµή του 1,001 µετά από πρόσληψη 

µεγάλων ποσοτήτων νερού.  (Σταύρος Τ. Πλέσσας – Κανέλος Ε. 1994, Χ. Μ. 

Μητρόπουλος – ∆.Σ. Εµµανουήλ.1994). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  3 
 

ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΟΣ ΚΑΙ ΚΛΙΝΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ 

3.1  Εργαστηριακός έλεγχος 

Ο εργαστηριακός έλεγχος των ασθενών µε νεφρική νόσο 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 αιµοκάθαρσης. Σε ειδικές µόνο περιπτώσεις λαµβάνονται 
δείγµατα αίµατος κατά τη διάρκεια ή µετά το τέλος της 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: 

• Παραθορµόνη ορού.  

• 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. 
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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 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) 

 

3.2  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), στα 

νύχια, στις τρίχες και στο 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, είναι απαραίτητη. 

 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, 
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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. δίνεται 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. 
 

7) Ουροποιογεννητικό σύστηµα  

Ελέγχεται ο βαθµός υπολειπόµενης νεφρικής λειτουργίας και το 

κατώτερο ουροποιητικό σύστηµα για λοιµώξεις. 
 

8) Αιµοποιητικό σύστηµα  

Ελέγχεται η ανοχή στην αναιµία, η συχνότητα χορήγησης µεταγγίσεων, 

ο σίδηρος και η σιδηροδεσµευτική ικανότητα ορού. 
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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, προσδιορίζονται τα επίπεδα της 

παραθορµόνης στον ορό και εκτελείται βιοψία οστού (εάν κριθεί απαραίτητο). 
 

10)  Γενική εκτίµηση  

Εκτιµάται η γενική κατάσταση του ασθενή, η ψυχολογική ανοχή στη 

θεραπεία, η φυσική, επαγγελµατική και οικογενειακή δραστηριότητα, καθώς 

και η ποιότητα ζωής του. (Σόµπολος Ι Κ., 1984) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  4 
 

ΝΕΦΡΙΚΗ ΝΟΣΟΣ 

 

4.1 ΟΞΕΙΑ ΝΕΦΡΙΚΗ ΝΟΣΟΣ (Ο.Ν.Ν.) 

 

4.1.1 Εισαγωγή 
 

Η Οξεία Νεφρική Νόσος (Ο.Ν.Ν.) 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.Ν. είναι συχνότερη σε ηλικιωµένα 

άτοµα, άτοµα µε σακχαρώδη διαβήτη και σε ασθενείς που βρίσκονται σε 

βαριά γενική κατάσταση. 

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

πράγµα το οποίο τη διαφοροποιεί από τη χρόνια νεφρική νόσο, όπου η 

έκπτωση της νεφρικής λειτουργίας είναι µόνιµη και µη αναστρέψιµη. Η Ο.Ν.Ν. 

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 

σε ποσοστό 90%. Παρόλ' αυτά, συνοδεύεται από υψηλή θνητότητα (30-50%), 

ανάλογα µε το αίτιο που την προκάλεσε. Επιπλέον, από τους ασθενείς που 

επιβιώνουν µετά την Ο.Ν.Ν., 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.Ν. (Γερογιάννη 

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

 

4.1.2    Αιτιολογικοί παράγοντες 
 

 Οι παθολογικές καταστάσεις που οδηγούν σε Ο.Ν.Ν. 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 της νεφρικής λειτουργίας, τα 



 

 

33 

 

αίτια της Ο.Ν.Ν. ταξινοµούνται σε: προνεφρικά, µετανεφρικά, και ενδονεφρικά. 

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

1) Προνεφρικά αίτια 
 

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

Οφείλεται σε ελαττωµένη ροή αίµατος στους νεφρούς και σε µείωση του 

ρυθµού σπειραµατικής διήθησης. δεν συνοδεύεται από ιστολογική βλάβη και 

η σπειραµατική διήθηση αποκαθίσταται µόλις επανέλθει η νεφρική αιµάτωση. 

Τα προνεφρικά αίτια της Ο.Ν.Ν. είναι  χαµηλός όγκος αίµατος (π.χ. οξεία 

απώλεια αίµατος, απώλεια πλάσµατος), η απώλεια νατρίου 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 shock, 

βαριά καρδιακή ανεπάρκεια, πνευµονική εµβολή), η χρήση αντιυπερτασικών 

(π.χ. β-αναστολείς σε µεγάλη δόση, οπιοειδή, αναισθητικά φάρµακα), οι 

αναστολείς του µετατρεπτικού ενζύµου τη 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). 
 

2) Μετανεφρικά αίτια 
 

Η µετανεφρική Ο.Ν.N. 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 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.N., 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, 
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κόλπωµα 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). 
 

3) Ενδονεφρικά αίτια 
 

 Όταν η νεφρική αιµάτωση είναι κανονική και η περίπτωση απόφραξης 

έχει αποκλειστεί, τότε τα αίτια της Ο.Ν.Ν. είναι ενδονεφρικά. Τα ενδονεφρικά 

αίτια είναι η οξεία σωληναριακή νέκρωση, τα νεφροτοξικά φάρµακα 

(αµινογλυκοσίδες, κυκλοσπορίνη), η διάµεση νεφρίτιδα (µη στεροειδή 

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, 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) 

 

4.1.3    Οι φάσεις της Ο.Ν.Ν. 
 

Η Ο.Ν.Ν. τυπικά έχει τρεις φάσεις: 

α) Την Ολιγουρική φάση: Η φάση αυτή αποτελεί την πρώτη 

εκδήλωση της Ο.Ν.Ν., όπου τα ούρα τις πρώτες µέρες είναι περίπου 50- 

150ml το 24ωρο. Η συγκεκριµένη φάση µπορεί να διαρκέσει µία ηµέρα ή και 

εβδοµάδες. Σε βαριές περιπτώσεις, ο µέσος χρόνος διάρκειας της είναι 10-12 

µέρες. 

β) Τη διουρητική φάση: Στη φάση αυτή, το ποσό των ούρων 

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

µεταβολισµού του 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.Ν. εξαρτάται από τη διάρκεια της 

ολιγουρικής φάσης, τη βαρύτητα του αιτίου που την προκάλεσε, την πορεία 
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της νόσου και το ρυθµό παραγωγής ουρίας. . (Γερογιάννη Κ., Γ., Γερογιάννη 

Κ. Σ. και συν, 2007) 

 

4.1.4    Κλινική εικόνα Ο.Ν.Ν. 
 

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

σχεδόν κανένα σηµείο έως και το θάνατο, µετά από µία καρδιακή ανακοπή. Οι 

βασικές κλινικές εκδηλώσεις της Ο.Ν.Ν. κατά συστήµατα είναι οι εξής: 

• Καρδιά-Πνεύµονες: υπέρταση, υπόταση, αρρυθµίες, 

περικαρδίτιδα, 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. 

 

4.1.5    Αντιµετώπιση 
 

Υπάρχουν πολλοί τρόποι για να εντοπιστεί ποια µορφή Ο.Ν.Ν. έχει ο 

ασθενής. Το ιστορικό του ασθενή, η κλινική εξέταση  και τα αποτελέσµατα των 

εργαστηριακών εξετάσεων οδηγούν συνήθως στη σωστή διάγνωση. Προέχει 

πάντως η προσπάθεια  εντοπισµού του επιπέδου της βλάβης, γιατί όσο πιο 

γρήγορα διευκρινισθεί το τι ευθύνεται για τη νεφρική ανεπάρκεια, τόσο πιο 

δραστική και ίσως πιο εύκολη θα είναι η αντιµετώπιση του προβλήµατος. 

Η πορεία και η εξέλιξη των ασθενών που έχουν υποστεί Ο.Ν.Ν. δεν 

είναι προκαθορισµένες. Στις απλές µορφές Ο.Ν.Ν. οι νεφροί δεν έχουν 

υποστεί σηµαντική βλάβη και µπορεί να επανακτήσουν τη φυσιολογική     

τους λειτουργία µέσα σε λίγες µέρες. Αν όµως η βλάβη είναι τέτοια που 

προχωρήσει η νέκρωση των νεφρικών κυττάρων, τότε η επάνοδος σε  
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φυσιολογικά επίπεδα µπορεί να διαρκέσει από 7 - 21 µέρες ως και 3 µήνες, 

ανάλογα µε τη βαρύτητα της βλάβης. 

Θεραπευτικά χρειάζεται συχνά να χρησιµοποιηθούν µέθοδοι  

εξωνεφρικής κάθαρσης (κυρίως αιµοκάθαρση µε τεχνικό νεφρό) για να 

βοηθηθούν οι ασθενείς και να βελτιωθεί προοδευτικά η νεφρική λειτουργία 

τους. Σήµερα οι µέθοδοι αυτές γίνονται µε τεχνολογικά άρτια µηχανήµατα και 

φίλτρα αιµοκάθαρσης και µπορεί να διαρκούν από λίγες ώρες µέχρι και 

συνεχόµενα 24ωρα, ανάλογα µε την  κάθε περίπτωση. Στόχος είναι η όσο το 

δυνατόν διατήρηση των ασθενών σε σταθερή κατάσταση, ώστε τελικά να 

αποκτήσουν πάλι ικανοποιητική νεφρική λειτουργία και να µη χρειάζονται 

εξωνεφρική υποστήριξη.  

Φαίνεται, λοιπόν, ότι η Ο.Ν.Ν. στη βαριά µορφή της αποτελεί ένα 

σοβαρό νόσηµα µε πολλές επιπλοκές, που χρειάζεται συνεχή 

παρακολούθηση και συχνά µακροχρόνια θεραπεία. 

 

4.2 ΧΡΟΝΙΑ ΝΕΦΡΙΚΗ ΝΟΣΟΣ (Χ.Ν.Ν.) 
 

4.2.1    Ορισµός 
 

 Η χρόνια νεφρική νόσος (Χ.Ν.Ν.) 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 

µεταβολισµού µε αποτέλεσµα την αύξησή τους στο αίµα και την πρόκληση 

διαταραχών τόσο των υγρών και ηλεκτρολυτών, όσο και της οξεοβασικής 

ισορροπίας. Η προοδευτική αυτή µείωση της νεφρικής λειτουργίας έχει 

πολλές φορές στα αρχικά στάδια το χαρακτηριστικό της "βουβής" κλινικής 

εµφάνισης, δηλαδή χωρίς θορυβώδη συµπτώµατα. Η νεφρική νόσος 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 
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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 από το γαστρεντερικό 

σύστηµα. Όπως 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 ) 

  

4.2.2  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, µη ανατάξιµα νοσήµατα, οδηγούν στην χρόνια νεφρική 

νόσο. Οι νεφρώνες καταστρέφονται. Ο άρρωστος παρουσιάζει τέτοιες 

διαταραχές που εάν δεν ληφθούν µέτρα µπορεί να καταλήξει σε θάνατο. 

 Οι κυριότερες οµάδες νεφρικών αιτίων µε χαρακτηριστικά 

παραδείγµατα παθήσεων που µπορούν να προκαλέσουν Χ.Ν.Ν. 

ταξινοµούνται στον παρακάτω πίνακα: 

 

� Οµάδες αιτιών που προκαλούν Χ.Ν.Ν. 
 

1)  Πρωτοπαθή νεφρικά νοσήµατα: 

• Σπειραµατονεφροπάθειες (ιδιοπάθειες)  

π.χ. µε µεµβρανοπαραγωγική σπειραµατονεφρίτιδα 

• ∆ιάµεσες σωληναριακές νεφροπάθειες  

π.χ. χρόνια πυελονεφρίτιδα 

       2)  Αποφρακτικές νεφροπάθειες  

π.χ. υδρονέφρωση από αµφοτερόπλευρη νεφρολιθίαση 

       3)  Κληρονοµικές ή συγγενείς νεφρικές παθήσεις 

        Πολυκυστική νόσος νεφρών π.χ. τύπος ενήλικα 



 

 

38 

 

• Οικογενειακή νεφρίτιδα 

π.χ. σύνδροµο ΑίΡΟΡΤ (Μακρής Ι., και συν, 1997) 

       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 Χ.Ν.Ν. Στον παρακάτω πίνακα ταξινοµούνται συγκεντρωτικά οι 

παράγοντες που µπορούν ξαφνικά να παροξύνουν τη νόσο, σε αρρώστους µε 

σταθεροποιηµένη Χ.Ν.Ν. (Μακρής Ι., και συν, 1997) 

  

� Κύριοι παράγοντες που προκαλούν παρόξυνση της 

Χ.Ν.Ν. 

1) ∆ιαταραχές Η20 – Ηλεκτρολυτών 

• Αφυδάτωση, Έλλειµµα Να+ 

• Υποκαλιαιµία 

2) Αιµοδυναµικές διαταραχές 

• Συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια 

• Υπόταση, καταπληξία, Αρτηριακή υπέρταση (κακοήθης)  

3) Νεφροτοξίνες 

• Αντιβιοτικά (Αµινογλυκοσίδες - Κεφαλοσπορίνη) 

• Μη στεροειδή αναλγητικά 

• Σκιαστικά µέσα 

4) Μεταβολικές διαταραχές 

• Βαριά οξέωση 

• Υπερουριχαιµία 

• Υπερασβεστιαιµία 

• Υπερφωσφαταιµία 
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4.2.3    Στάδια της Χ.Ν.Ν. 
 

Στην κλινική πράξη έχει αποδειχθεί χρήσιµη η διαίρεση της Χ.Ν.Ν. 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 υποκατάσταση της νεφρικής 

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

 

4.2.4   Κλινική εικόνα 
 

Κεντρικό Νευρικό Σύστηµα: καταβολή, αδυναµία, διαταραχές ύπνου, 

κεφαλαλγία, σπασµοί µυϊκοί, υπερδιεγερσιµότητα, ληθαργική κατάσταση, 

κώµα. 
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Ψυχική σφαίρα: διαταραχές προσωπικότητας, ανώµαλη 

συµπεριφορά, κατάθλιψη, οργανική ψύχωση. 

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

εναπόθεση ασβεστίου. 

Οφθαλµοί: επιπεφυκίτιδα, ασβέστωση κερατοειδούς, υπερτασική 

αµφιβληστροειδοπάθεια. 

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 νευροπάθεια: 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 ) 

 

4.2.5     Αντιµετώπιση 
 

Ο ασθενής που πιθανώς πάσχει από Χ.Ν.Ν. θα πρέπει να υποβληθεί 

σε µια σειρά εξετάσεων προκειµένου να βρεθεί το αίτιο που προκάλεσε τη 

νεφρική βλάβη. Συµπεράσµατα µπορεί να προκύψουν ακόµη και από µια 

απλή γενική ούρων και αίµατος. Στη συνέχεια υπάρχουν εξειδικευµένες 

εργαστηριακές εξετάσεις αίµατος και ούρων, καθώς και απεικονιστικές 

εξετάσεις των νεφρών (υπερηχογράφηµα, αξονική τοµογραφία, 

νεφρόγραµµα) που κατευθύνουν ακόµη περισσότερο προς τη διάγνωση. 

Τέλος, η νεφρική βιοψία κατά την οποία λαµβάνεται ένα µικρό κοµµάτι 

παρεγχύµατος µε µια βελόνη και στη συνέχεια εξετάζεται στο µικροσκόπιο, 

µπορεί να θέσει ασφαλέστερα τη διάγνωση του αίτιου της νεφρικής 

ανεπάρκειας. 
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Η πορεία της Χ.Ν.Ν. εξαρτάται από πολλούς παράγοντες, που 

αφορούν τόσο την ίδια τη νόσο (πόσο σοβαρή είναι), όσο και τη θεραπευτική 

αγωγή που ακολουθεί ο ασθενής. Υπάρχουν τρόποι να επιβραδυνθεί η 

εξέλιξη της νεφρικής βλάβης, είτε φαρµακευτικοί είτε διαιτητικοί (µείωση του 

προσλαµβανόµενου λευκώµατος µε την τροφή). Βέβαια, όσο αυξάνεται ο 

βαθµός της νεφρικής βλάβης, τόσο πιο δύσκολο είναι να αναστραφεί αυτή η 

κατάσταση και τόσο πιο συχνά είναι τα επεισόδια επικίνδυνων επιπλοκών για 

τον ασθενή, για τα οποία χρειάζεται νοσηλεία σε νοσοκοµείο (υπερκαλιαιµία, 

πνευµονικό οίδηµα, µεταβολική οξέωση κ.α.). Τελικό αποτέλεσµα όλων αυτών 

είναι η ένταξη των ασθενών σε χρόνιο πρόγραµµα υποκατάστασης της 

νεφρικής λειτουργίας µε τεχνητό νεφρό ή περιτοναϊκή κάθαρση, όταν πια οι 

παραπάνω θανατηφόρες επιπλοκές δεν είναι δυνατό να αντιµετωπιστούν µε 

άλλους τρόπους. Η υποκατάσταση της νεφρικής λειτουργίας γίνεται εφόρου 

ζωής και βέβαια µπορεί να αντικατασταθεί από µια επιτυχή µεταµόσχευση 

νεφρού, η οποία προσδίδει στο νεφροπαθή µια σχεδόν φυσιολογική ζωή. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  5 
 

ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΥΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΝΕΦΡΙΚΗΣ ΒΛΑΒΗΣ 

 

5.1 ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ (ΑΚ) 
 

5.1.1 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. 

  

5.1.2     Μεταβολικά προϊόντα που αποµακρύνονται µε 

     την ΑΚ 
 

Στην ουραιµία παρατηρείται συσσώρευση πολλών ουσιών στο αίµα. Το 

µοριακό βάρος (ΜΒ) πολλών από αυτές είναι µικρότερο από 500 Da, οπότε 

διαχέονται εύκολα µέσω µεµβρανών κυτταρίνης. Τα σωµατίδια µε µέγεθος 

500-2000 Da, 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 Da δε θεωρούνται γενικά τοξικά, µε εξαίρεση τη β2-µικροσφαιρίνη 

(11.800 Da) η οποία έχει συσχετιστεί µε την εναπόθεση αµυλοειδούς και την 

ανάπτυξη οστικής νόσου και αναιµίας (Αγραφιώτης Θ. Κ. και συν, 2003). 

 

5.1.2.1   H ηµιδιαπερατή µεµβράνη 
 

 Η ηµιδιαπερατή µεµβράνη λειτουργεί ως φίλτρο. Μπορεί να τη 

φανταστεί κανείς ως µια µεµβράνη µε πολλά διάσπαρτα µικροσκοπικά κενά ή 

πόρους. Το διαλυµένα σωµατίδια που έχουν µέγεθος µεγαλύτερο από τη 

διάµετρο αυτών των πόρων δεν διέρχονται από τη µεµβράνη και εποµένως, 
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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. 

 

5.1.2.2     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 µεµβράνη, καθώς επίσης και η ουρία 

(60 Da), η Cr (113 Da) και η γλυκόζη (184 Da) των διαλυµένων σωµατιδίων, 

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

συν, 2003). 

 

5.1.3     Αιµοκάθαρση (Βασικές αρχές) 
 

Η αιµοκάθαρση πετυχαίνεται µε την κυκλοφορία του αίµατος στον 

τεχνητό  νεφρό που αποτελείται από τρία κύρια µέρη:  

α)  Το φίλτρο αιµοκάθαρσης. 

β)  Το µηχάνηµα αιµοκάθαρσης.  

γ)  Το σύστηµα παρασκευής και τροφοδοσίας του υγρού   

  αιµοκάθαρσης.  

 

5.1.3.1  Το φίλτρο αιµοκάθαρσης 
 

Το φίλτρο αιµοκάθαρσης, που στεγάζει και στηρίζει τις µεµβράνες 

αιµοκάθαρσης, αποτελείται από δύο χώρους: Τον αιµατικό χώρο, µέσα από 

τον οποίο διέρχεται το αίµα του ασθενή και το χώρο του υγρού 

αιµοκάθαρσης, µέσα από τον οποίο διέρχεται το αντίστοιχο υγρό.  

Το αίµα του ασθενή που εισέρχεται στο φίλτρο διανέµεται και 

κυκλοφορεί µέσα στον αιµατικό χώρο, ο οποίος περικλείεται από τις 

µεµβράνες του φίλτρου. Ταυτόχρονα, έξω από το χώρο αυτό (µέσα στο 
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φίλτρο), σε επαφή βέβαια µε τις µεµβράνες κυκλοφορεί το υγρό 

αιµοκάθαρσης.  

Το υγρό αιµοκάθαρσης είναι ειδικό διάλυµα που παρασκευάζεται από 

την ανάµιξη του νερού της πόλης και ενός πυκνού διαλύµατος ηλεκτρολυτών, 

έτσι ώστε το τελικό διάλυµα που διοχετεύεται στο φίλτρο να έχει σύσταση 

όµοια µε την αντίστοιχη του εξωκυττάριου υγρού.  

 

5.1.3.2  Το µηχάνηµα αιµοκάθαρσης 
 

 Το µηχάνηµα αιµοκάθαρσης διευκολύνει, µε ειδική αντλία, και ελέγχει, 

µε ειδικά όργανα, την κυκλοφορία του αίµατος καθώς και του υγρού 

αιµοκάθαρσης προς και από το φίλτρο.  

 Η αντλία αίµατος είναι απαραίτητη για τη µεταφορά του αίµατος από 

τον ασθενή στο φίλτρο και από εκεί πίσω στον ασθενή. Με τον τρόπο αυτό 

κατά τη διάρκεια της αιµοκάθαρσης µέσα στο φίλτρο υπάρχουν και 

κυκλοφορούν δύο διαλύµατα (αίµα και υγρό αιµοκάθαρσης), τα οποία 

χωρίζονται µεταξύ τους από τις ηµιδιαπερατές µεµβράνες αιµοκάθαρσης.  

 

 
 

 Το φίλτρο αιµοκάθαρσης είναι, λοιπόν, το σηµείο εκείνο, στο οποίο 

µέσα από τις ηµιδιαπερατές µεµβράνες γίνεται µεταφορά διαλυτών ουσιών 

(solutes) από το αίµα του ασθενή προς το υγρό αιµοκάθαρσης (π.χ. ουρία και 

κρεατινίνη) και αντίθετα από το υγρό αιµοκάθαρσης προς το αίµα (π.χ. οξικά). 

Ακόµα, εκεί επιτελείται η µετακίνηση νερού από το αίµα προς το υγρό 

αιµοκάθαρσης. Έτσι, η αιµοκάθαρση παίζει, µερικά βέβαια, το ρόλο που 
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παίζουν οι απεκριτικές λειτουργίες των νεφρών και εξισορροπεί τη 

διαταραγµένη οµοιόσταση νερού και ηλεκτρολυτών, που συµβαίνει όταν 

µειώνεται σηµαντικά η νεφρική λειτουργία. (Σόµπολος Κ.Ι., 1992) 

 

5.2 ΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗ ΚΑΘΑΡΣΗ (ΠΚ) 
 

  Η περιτοναϊκή κάθαρση θεωρείται εξίσου αποτελεσµατική µέθοδος µε 

τεχνητό νεφρό, µε ιδιαίτερα ευεργετικά αποτελέσµατα σε ορισµένες 

κατηγορίες ασθενών, όπως είναι οι ηλικιωµένοι, οι διαβητικοί και οι ασθενείς 

µε καρδιαγγειακά προβλήµατα. Σ’ αυτή τη µέθοδο το περιτόναιο, δηλαδή η 

µεµβράνη που περιβάλλει τα όργανα της κοιλιακής χώρας, χρησιµοποιείται 

ως φίλτρο και το διάλυµα της κάθαρσης εισάγεται στην κοιλιά µέσω ενός 

καθετήρα. Το διάλυµα απορροφά τις τοξικές ουσίες και τα υγρά που 

πλεονάζουν από το αίµα και γι’ αυτό θα πρέπει να αλλάζει σε τακτά χρονικά 

διαστήµατα. Το απαιτούµενο διάλυµα για την κάθαρση προωθείται µέσω του 

καθετήρα. Περίπου 1,5-2,5 lt διαλύµατος µπορούν εύκολα να χορηγηθούν 

στην περιτοναϊκή κοιλότητα. Η συνεδρία γίνεται συνήθως στη διάρκεια όλου 

του 24ωρου (ανά 4 ή 6 ώρες) και µοιάζει µε τη λειτουργία του φυσιολογικού 

νεφρού. Έτσι, οι τοξικές ουσίες διατηρούνται µόνιµα σε χαµηλά επίπεδα. 

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. 

Για να εισαχθεί ο καθετήρας στην κοιλιακή κοιλότητα γίνεται µια µικρή 

χειρουργική επέµβαση. Ο καθετήρας παραµένει στη θέση του για όσο 

διάστηµα ο ασθενής παραµένει στην περιτοναϊκή κάθαρση. (Αγραφιώτης Θ. 

Κ. και συν, 463 - 4, 2003). 

 

5.2.1  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 
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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. 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. Αυτές συµβάλλουν στην 

αύξηση της θνητότητας και θνησιµότητας των ασθενών. Πρόσφατα έχει 

διατυπωθεί η άποψη ότι, η συσσώρευση των µεγάλου µοριακού βάρους 

ουσιών, ευθύνεται για την εκδήλωση αρθροπαθειών, κύστεων στα οστά και 

συνδρόµου καρπιαίο σωλήνα, σε ασθενείς που υποβάλλονται σε χρόνια 

αιµοκάθαρση (ΑΚ) 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 (Ζηρογιάννης Π. Ν. ,και συν,1995). 

 

5.2.2  Μορφές περιτοναϊκής κάθαρσης  

Η ΠΚ µπορεί να γίνει είτε χειροκίνητα, είτε αυτόµατα µε τη βοήθεια 

µηχανήµατος αλλαγής διαλύµατος (µηχάνηµα ΠΚ (cycler)).  

 

5.2.2.1   Συνεχής Φορητή ΠΚ (ΣΦΠΚ - CAPD) 
 

Η χειροκίνητη µορφή ΠΚ ονοµάζεται Συνεχής Φορητή ΠΚ (ΣΦΠΚ - 

CAPD). Στη ΣΦΠΚ γίνονται καθηµερινά τέσσερις ή περισσότερες αλλαγές και 

κάθε αλλαγή διαρκεί περίπου 30 λεπτά. 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 
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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 παροχέτευσης πριν την εισαγωγή του νέου 

περιτοναϊκού διαλύµατος. (Αγραφιώτης Θ. Κ. ,και συν, 2003). 

 

 

5.2.2.2    Αυτοµατοποιηµένη ΠΚ 
 

Η αυτοµατοποιηµένη ΠΚ (ΑΠΚ) γίνεται µε τη βοήθεια ηλεκτρονικού 

µηχανήµατος ΠΚ (cycler), συνήθως, κατά τη διάρκεια της νύχτας, ενώ ο 

ασθενής κοιµάται. Το cycler 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 µηχάνηµα 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 και να έχει ελεύθερη την ηµέρα του για να εργαστεί ή 

για να παρακολουθήσει σχολείο. 

 

5.2.3      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 
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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 εντοπίζεται στο δεξιό ή 

το αριστερό κεντρικό τεταρτηµόριο της κοιλίας, 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).  
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5.3  Μεταµόσχευση νεφρού 
 

5.3.1  Τι είναι η µεταµόσχευση νεφρού 

Με τη µεταµόσχευση νεφρού, τοποθετείται ένας νεφρός στον άρρωστο 

που έχει νεφρική ανεπάρκεια τελικού σταδίου, για να δοθεί οριστική λύση στο 

πρόβληµα. Ο νεφρός αυτός συνήθως µπαίνει στο δεξί κάτω τεταρτηµόριο της 

κοιλιάς και µπορεί εύκολα να τον ψηλαφίσει κανείς στο δέρµα. Προέρχεται 

από συγγενή ζωντανό δότη (µητέρα, πατέρα ή αδελφό), από µη συγγενή 

ζωντανό δότη (φίλο, σύζυγο κ.ά.) ή και από πτωµατικό (εγκεφαλικά νεκρό) 

δότη. Σηµειώνεται ότι συνήθως δεν αφαιρούνται οι νεφροί του νεφροπαθή 

(εκτός από σπάνιες περιπτώσεις για ειδικούς λόγους).  

Εδώ πρέπει να τονισθεί ότι δεν είναι κατάλληλοι δότες όσοι βρίσκουν 

το θάνατο σε τροχαία ατυχήµατα και δεν διατηρούνται στη ζωή µε τεχνητά 

µέσα (διατήρηση αναπνοής και κυκλοφορίας αίµατος), µέχρι τη στιγµή 

αφαίρεσης των οργάνων από οργανωµένη οµάδα χειρουργών. Ούτε και κάθε 

άτοµο που πεθαίνει µέσα στο νοσοκοµείο είναι δυνατό να αποτελέσει δότη. 

Υπάρχουν περιορισµοί ως προς τη νόσο του δότη (αποκλείονται 

καρκινοπαθείς, µε συστηµατικές λοιµώξεις κλπ) και βέβαια πρέπει να έχει 

διαπιστωθεί εγκεφαλικός θάνατος (βλάβη στελέχους εγκεφάλου).  

Ο πτωµατικός δότης συµπαγών οργάνων είναι το άτοµο που απεβίωσε 

από εγκεφαλική βλάβη (όπως κρανιοεγκεφαλική κάκωση, αυτόµατη 

εγκεφαλική  αιµορραγία κ.τ.λ.) και την ώρα του θανάτου του βρισκόταν σε 

Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, όπου υπάρχει η δυνατότητα διατήρησης 

αναπνοής και κυκλοφορίας µε τεχνητά µέσα (αναπνευστήρας κ.τ.λ.) και, 

εποµένως, τα υπόλοιπα όργανα  πλην του εγκεφάλου εξακολουθούν να 

οξυγονώνονται µέχρι τη στιγµή της  αφαίρεσής τους. Τα τελευταία χρόνια 

γίνονται προσπάθειες αξιοποίησης  νεφρικών µοσχευµάτων από δότες των 

οποίων η καρδιακή λειτουργία έχει  διακοπεί (non heart beating donors).  

Η µεταµόσχευση νεφρού κατέχει την υψηλότερη θέση σε ποσοστά 

επιτυχίας, σε σύγκριση µε τα άλλα όργανα ( καρδιά, πνεύµονες, ήπαρ, και 

πάγκρεας). Η επιβίωση των νεφρικών µοσχευµάτων, τον πρώτο χρόνο 
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ύστερα από τη µεταµόσχευση, ανέρχεται σε 90 - 95%, από συγγενείς ζώντες 

δότες, και σε 85 - 90%, από πτωµατικούς δότες. 

Μετά το πέρας της πενταετίας εξακολουθεί να λειτουργεί το 60% των 

νεφρικών µοσχευµάτων και µετά από δεκαετία το 50% αυτών. Ακολούθως οι 

πιθανότητες απόρριψης του µοσχεύµατος µειώνονται σηµαντικά.  

 

5.3.2     Απαραίτητες προϋποθέσεις για τη µεταµόσχευση 

     νεφρού 

         Απαραίτητες προϋποθέσεις για τη µεταµόσχευση νεφρού είναι η 

συµβατότητα της οµάδας αίµατος, των ιστικών αντιγόνων, σύµφωνα µε το 

HLA σύστηµα αντιγόνων, και η αρνητική διασταύρωση (cross match) δότη-

λήπτη. Το cross match, δηλαδή παρουσία αντισωµάτων στο πλάσµα του 

λήπτη εναντίον αντιγόνων λεµφοκυττάρων του δότη, επιτελείται αµέσως πριν 

από τη µεταµόσχευση. Όσα περισσότερα είναι τα κοινά αντιγόνα µεταξύ δότη 

και λήπτη, τόσο µεγαλύτερη είναι η επιβίωση του νεφρικού µοσχεύµατος, αν 

και αυτό δεν είναι απόλυτο. Συνήθως η µεταµόσχευση γίνεται µε 2 – 4 κοινά 

αντιγόνα. 

5.3.3 Κριτήρια αποκλεισµού του υποψήφιου λήπτη                           

νεφρικού µοσχεύµατος 

5.3.3.1   Απόλυτα  

1) Κακοήθη νεοπλάσµατα, 2) χρόνια λοίµωξη, 3) βαρειά χρόνια 

αναπνευστική ή καρδιακή ανεπάρκεια, 4) χρόνια ηπατίτιδα, 5) ψυχιατρικά 

νοσήµατα, 6) αδυναµία συµµόρφωσης στη διαιτητική και φαρµακευτική αγωγή 

(non compliance) και  7) προχωρηµένη αποφρακτική αρτηριοπάθεια λαγονίων 

αρτηριών (το µόσχευµα εµφυτεύεται, συνήθως, στο δεξιό κάτω τεταρτηµόριο 

της κοιλίας και η νεφρική αρτηρία και φλέβα αναστοµώνονται µε τα σύστοιχα 

λαγόνια αγγεία).  
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 5.3.3.2    Σχετικά  

Μερικά πρωτοπαθή νοσήµατα των νεφρών, τα οποία οδήγησαν τον 

ασθενή σε τελικό στάδιο Χ.Ν.Ν., όπως η εστιακή τµηµατική 

σπειραµατοσκλήρυνση, η IgA  νεφροπάθεια, η µεµβρανοϋπερπλαστική 

σπειραµατονεφρίτιδα (ιδίως η τύπου ΙΙ) κ.ά., είναι πιθανόν να επηρεάσουν το 

νεφρικό µόσχευµα. Συστηµατικά νοσήµατα, κληρονοµικές παθήσεις και άλλες 

παθολογικές καταστάσεις, όπως η διαβητική νεφροπάθεια, η 

παραπρωτεϊναιµία, η συστηµατική αγγειίτιδα, η κοκκιωµάτωση Wegener. Το 

σκληρόδερµα, η αµυλοείδωση, η πρωτοπαθής υπεροξαλουρία, η 

θροµβοκυτταροπενική πορφύρα, ο συστηµατικός ερυθηµατώδης λύκος, το 

σύνδροµο Goodpasture ή Alport, η νόσος  Fabry και η δρε- πανοκυτταρική 

αναιµία, έχουν συχνά ως επακόλουθο την απώλεια του νεφρικού 

µοσχεύµατος. Επίσης, ορισµένα νοσήµατα ή παθήσεις, όπως ενεργό έλκος 

βολβού 12δάκτυλου, χολοκυστίτιδα, εκκολπωµατίτιδα, πολύποδες του παχέος 

εντέρου κ.ά., αποτελούν αντένδειξη και πρέπει να θεραπευθούν ριζικά πριν 

από τη µεταµόσχευση.  

 5.3.4        Επιπλοκές της Νεφρικής Μεταµόσχευσης 

 5.3.4.1    Χειρουργικές 

1. Φλεγµονή του τραύµατος. Η συχνότητά της σήµερα είναι <1%. Η 

θεραπεία περιλαµβάνει αντιβιοτικά και παροχέτευση σε 

περιπτώσεις διαπύησης.   

2. Λεµφοκήλη (διαρροή και συλλογή λέµφου) κοντά στα λαγόνια 

αγγεία λόγω διατοµής λεµφικών αγγείων 

3.  Αιµορραγία: Σχολαστική αιµόσταση, κατά τη διάρκεια της 

χειρουργικής επέµβασης, προλαµβάνει την επιπλοκή. 

4. Θρόµβωση αρτηρίας ή φλέβας του νεφρικού µοσχεύµατος. 

Συνήθως, συµβαίνει τις πρώτες µέρες µετά τη µεταµόσχευση 

(οφείλεται σε κακή χειρουργική τεχνική) και σπανιότερα µετά από 

1-2 µήνες, λόγω οξείας απόρριψης.  

5. Στένωση της νεφρικής αρτηρίας 

6. ∆ιαρροή ούρων 
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7. Ουρητηρική απόφραξη µπορεί να οφείλεται σε ενδοαυλικά, 

εξωαυλικά και τοιχωµατικά αίτια (θρόµβοι, ίνωση, λεµφοκήλη, 

κάµψη του ουρητήρα, λίθοι κ.ά.). 

 

5.3.4.2    Απόρριψη 

   ∆ιακρίνονται 3 κύριοι τύποι απόρριψης:  

1. Οξεία. Συνήθως, εµφανίζεται το πρώτο τρίµηνο και σπανιότερα   

αργότερα. ∆ιακρίνονται δύο τύποι: α) η χηµική (αντισώµατα) και 

β) η  κυτταρική. 

2. Χρόνια. Η αιτιολογία δεν είναι σαφής. Μπορεί να είναι 

αποτέλεσµα επανειληµµένων οξέων ή ηπίων επεισοδίων 

απόρριψης, επιδεινούµενα από άλλους µη ανοσοβιολογικούς 

βλαπτικούς παράγοντες. 

5.3.4.3     Άλλες επιπλοκές  

        Οι σηµαντικότερες επιπλοκές που προκύπτουν από τη µείωση της 

χηµικής και κυτταρικής ανοσίας του οργανισµού είναι οι λοιµώξεις και τα 

νεοπλάσµατα. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  6 

ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΠΡΟΣΠΕΛΑΣΗ ΣΤΗΝ ΑΚ 

 

Η αγγειακή προσπέλαση αποτελεί καθοριστικό παράγοντα για την καλή 

κατάσταση του ασθενή που υποβάλλεται σε χρόνια αιµοκάθαρση, καθώς 

πρέπει να τον προστατεύει από επιπλοκές, όπως: αιµορραγία, µολύνσεις και 

θροµβώσεις.  

Για την σύνδεση του ασθενή µε το εξωσωµατικό κύκλωµα 

αιµοκάθαρσης απαραίτητη είναι η ύπαρξη αγγειακής οδού. Οι οδοί που 

χρησιµοποιούνται για αγγειακή προσπέλαση είναι:  

α)  ΑΠΟ την Μηριαία αρτηρία ΣΕ Μηριαία ή άλλη µεγάλη φλέβα.  

β)  ΑΠΟ Αρτηριακό σκέλος shunt ΣΕ Φλεβικό σκέλος shunt.  

γ)  ΑΠΟ fistula ή Μόσχευµα ΣΕ Μηριαία ή άλλη µεγάλη Φλέβα.  

δ)  ΑΠΟ Μηριαία φλέβα ΣΕ Μηριαία ή άλλη µεγάλη φλέβα και  

ε)  ΑΠΟ Μηριαία, υποκλείδιος ή έσω σφαγίτιδα φλέβα µε καθετήρα  

αιµοκάθαρσης διπλού αυλού. 

Μια οδός προσπέλασης είναι η µηριαία αρτηρία – µηριαία φλέβα, µε 

την χρήση ειδικών καθετήρων, η οποία δίνει και την υψηλότερη ροή αίµατος 

σε σχέση µε τις υπόλοιπες. Ικανοποιητική είναι και η αγγειακή προσπέλαση 

µε τη χρήση αρτηριοφλεβικής  αναστόµωσης. 

Οι τεχνικές αγγειακής προσπέλασης είναι:  

α)  Η εξωτερική τεχνητή αρτηριοφλεβική επικοινωνία (shunt).  

β)  Η εσωτερική αρτηριοφλεβική επικοινωνία (fistula). 

γ)  Το αρτηριοφλεβικό αγγειακό τεχνητό µόσχευµα (graft) και 

δ)  Ο Κεντρικός Φλεβικός Καθετήρας (C.V.C.)  
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Ακολούθως θα αναφερθούµε αναλυτικότερα σε καθεµία από τις 

τεχνικές αυτές: 

 

6.1 Εξωτερική τεχνητή αρτηριοφλεβική επικοινωνία 

(Shunt) 

Ο Sir Christopher Wren ήταν αυτός που το 1657 χορήγησε επιτυχώς 

φάρµακα στο αγγειακό τοίχωµα ενός σκύλου. Το 1663 ο Sir Robert Boyle 

χορήγησε επιτυχώς φάρµακα σε άνθρωπο. Οι έγκλειστοι σε φυλακές ήταν τα 

αντικείµενα του πειράµατος. Η βελόνα που χρησιµοποιήθηκε έµοιαζε µε πένα 

για γράψιµο. Για να γίνει η αιµοκάθαρση αποδεκτή ευρέως ως θεραπεία της 

νεφρικής ανεπάρκειας θα έπρεπε να βρεθεί ένας τρόπος για µακρόχρονη 

προσπέλαση στο αγγειακό σύστηµα. Μέχρι να λυθεί αυτό το πρόβληµα, η 

µακρόχρονη θεραπεία δεν µπορούσε να επιτευχθεί. Για να δηµιουργηθεί καλή 

πρόσβαση ένας σωλήνας ή βελόνα θα έπρεπε να εισαχθεί σε αρτηρία ή 

φλέβα του ασθενή και έτσι να υπάρχει καλή αιµατική ροή από τον ασθενή. Το 

συνεχές τρύπηµα για κάθε θεραπεία οδηγούσε σε εξόγκωση του αγγείου. 

Κρίθηκε αναγκαία η δηµιουργία ενός συστήµατος που θα εξασφάλιζε 

ικανοποιητική αιµατική ροή για την αιµοκάθαρση, χωρίς να καταστρέφεται το 

αγγείο σε όλο του το µήκος, κάθε φορά που ήταν αναγκαία η θεραπεία. 

 Ο Teschan τη δεκαετία του ’50, στο 11ο Νοσοκοµείο Εκκένωσης στην 

Κορέα, δηµιούργησε µια µέθοδο για συνεχή έγχυση ηπαρίνης στα αιµοφόρα 

αγγεία. Η φίστουλα αποτελούνταν από σωλήνα από Tygon και από <φτερά> 

για καλύτερη στερέωση. Το αίµα δεν µπορούσε να πήξει µε την έγχυση 

ηπαρινούχου φυσιολογικού ορού. ∆εν ήταν ηµικυκλικού σχήµατος, µια και το 

αρτηριακό και το φλεβικό σκέλος δεν ήταν ενωµένα. 

Στη δεκαετία του ’60, στην Αµερική, ένας µηχανικός, ο George Quinton, 

και ένας γιατρός, ο Belding Scribner, χρησιµοποίησαν δύο συνθετικά 

πολυµερή - το τεφλόν και το σιλαστικ – για να δηµιουργήσουν έναν σωλήνα 

που ένωνε την αρτηρία µε την φλέβα. Κατάφεραν να επανακυκλοφορήσουν το 

αίµα έξω από το σώµα (συνήθως στο πόδι). Αυτό έγινε γνωστό ως 

αρτηριοφλεβικό shunt. Ο σωλήνας χωριζόταν από ένα σηµείο και µετά σε δύο 
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µέρη και κάθε τµήµα συνδεόταν µε τις γραµµές του µηχανήµατος κάθαρσης. 

Στο τέλος της θεραπείας τα δύο τµήµατα του σωλήνα επανασυνδέονταν, 

παρέχοντας εξωσωµατική αιµατική ροή από την αρτηρία στη φλέβα. Με αυτόν 

τον τρόπο έγινε δυνατή η επαναλαµβανόµενη αιµοκάθαρση, χωρίς να 

προκαλείται επιπλέον τραύµα στο αγγειακό σύστηµα του ασθενή. 

Αυτό το εξωτερικό shunt, ενώ ήταν επιτυχές, είχε µειονεκτήµατα. Ήταν 

µια πιθανή πηγή λοίµωξης, θροµβωνόταν συχνά και περιόριζε τη 

δραστηριότητα του ασθενή. Αυτή η µορφή της προσπέλασης χρησιµοποιείται 

περιστασιακά για οξεία θεραπεία. Οι πιθανές ανάγκες του ασθενή για µόνιµη 

θεραπεία θα πρέπει να λαµβάνονται υπόψη, όταν γίνεται η επιλογή των 

αγγείων. 

Την τελευταία εικοσαετία έχει αντικατασταθεί, σχεδόν ολοκληρωτικά, 

από την τοποθέτηση καθετήρων διπλού αυλού σε κεντρικά φλεβικά στελέχη 

και µε σειρά προτίµησης την υποκλείδιο, την έσω σφαγίτιδα, τη µηριαία φλέβα 

και την αυτόχθονη fistula. Οι τοποθετήσεις Shunt ουσιαστικά έχουν 

εγκαταλειφθεί.  

 Το σύστηµα αποτελείται από δύο λεπτούς κωνικούς σωληνίσκους 

(άκαµπτους) που ως ρύγχη τοποθετούνται εντός των αγγειακών ουλών της 

αρτηρίας και της φλέβας. 

 

 Οι σωληνίσκοι αυτοί είναι κατασκευασµένοι από Teflon και είναι 

διαφόρων µεγεθών µε εκλεπτυσµένα χείλη στην κορυφή ώστε να µην 

εµποδίζεται η ροή του αίµατος. Το σύστηµα περιλαµβάνει ακόµη δύο λεπτούς 

εύκαµπτους ελαστικούς σωλήνες που ο καθένας τους συνδέεται µε ένα από 
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τα δύο προαναφερθέντα ρήγχη. Τα ελεύθερα άκρα των δύο ελαστικών 

σωλήνων συνδέονται µεταξύ τους µε την παρεµβολή λεπτότερου άκαµπτου 

συνδετικού σωληνίσκου που κάθε τµήµα του εισχωρεί εντός των σωλήνων 

αυτών. Έτσι και εφ’ όσον η σύνδεση ολοκληρωθεί επιτυγχάνεται συνεχής 

αιµατική ροή από την αρτηρία στη φλέβα.   

 Συνήθως τοποθετούνται χειρουργικά στον καρπό, στο αντιβράχιο, στη 

µηριαία χώρα ή στην ποδοκνηµική περιοχή. 

 

 

 Για τη σύνδεση του ασθενούς µε τον τεχνητό νεφρό το αρτηριακό 

σκέλος χρησιµοποιείται ως προσαγωγό, ενώ το φλεβικό ως απαγωγό. Το  

shunt για να προσφέρει επαρκή αιµοκάθαρση πρέπει να αποδίδει παροχή 

αίµατος τουλάχιστον 300 κυβικών εκατοστών ανά λεπτό. 

 Εκτός του κλασικού τύπου Scribner-shunt, άλλοι νεώτεροι τύποι 

εξωτερικών αρτηριοφλεβικών προσθέσεων είναι οι: 

• Buselmeier-shunt 
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• Thomas-shunt 

• Allen-Brown-shunt. 

 

6.1.1  Επιπλοκές εξωτερικής αρτηριοφλεβικής  

  επικοινωνίας (Shunt) 

  

 α)  Αιµορραγία 

 Η αιµορραγία µπορεί να προέρχεται από: 

1) Τα διανοίγοντα αγγεία.  

Η αιµορραγία οφείλεται σε τεχνικό λάθος, το οποίο και πρέπει να 

αποκατασταθεί. 

2) Τους διηρηµένους ιστούς. 

Στην περίπτωση αυτή η αιµορραγία οφείλεται στην υποπηκτικότητα. Η 

κατάσταση αντιµετωπίζεται µε τη χρήση αιµοστατικών ραφών χωρίς να 

επηρεαστούν τα σκέλη του Shunt.   

3) Ακούσια αποσύνδεση των σκελών του Shunt.  

Στην περίπτωση αυτή η απώλεια του αίµατος µπορεί να είναι µεγάλη. 

Γι’ αυτό πρέπει να λαµβάνονται όλα τα αναγκαία και κατάλληλα µέτρα ώστε 

να εξαλειφθεί κάθε πιθανότητα αποσύνδεσης.  

 

β)  Θρόµβωση 

Ήταν η πιο συχνή επιπλοκή και οφείλεται: 

1) Στην κυκλοφορία του αίµατος σε «προσθετικό» υλικό. 

2) Στην εκδήλωση αντίδρασης του οργανισµού προς τα ξένα 

σώµατα που είναι τα σωληνάρια του teflon. 

3) Σε φλεγµονή της περιοχής. 

4) Σε κακή τοποθέτηση του Shunt, µε αποτέλεσµα κάµψη των 

σωληναρίων και διακοπή ή στάση της αιµατικής κυκλοφορίας. 
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5) Σε πτώση της αρτηριακής πίεσης και 

6) Σε υπερπηκτικότητα του αίµατος. 

S 

γ)  Φλεγµονή ή µόλυνση του Shunt    

Αποτελούσε σοβαρή επιπλοκή γιατί είναι δυνατό να εξελιχθεί σε 

σηψαιµία. Παρουσιάζεται είτε λίγες µέρες µετά τη χειρουργική τοποθέτηση 

(κακή αντισηψία κατά τη χειρουργική πράξη), είτε µετά την επανειληµµένη 

χρησιµοποίηση του Shunt (κακή αντισηψία στους χειρισµούς σύνδεσης 

φίλτρου-Shunt). Ο υπεύθυνος µικροοργανισµός συνήθως είναι ο χρησίζων 

σταφυλόκοκκος.  

 

δ)  Η νέκρωση του δέρµατος    

Μερικές φορές η δερµατική περιοχή εισόδου των σωληναρίων 

εµφανίζει σηµεία νέκρωσης από πίεση, χωρίς να έχει προηγηθεί τοπική 

φλεγµονή. Η επέκταση αυτή της νέκρωσης επιβάλλει την αφαίρεση του Shunt. 

   

6.2   Η εσωτερική αρτηριοφλεβική επικοινωνία (Fistula) 

Η εσωτερική αρτηριοφλεβική επικοινωνία αποτελεί τη χειρουργική 

αναστόµωση µιας αρτηρίας µε µια γειτονική επιφανειακή φλέβα. Λόγω 

διαφοράς πίεσης ένα µέρος του αρτηριακού αίµατος περνά στη φλέβα. Με τον 

τρόπο αυτό πετυχαίνεται η αρτηριοποίηση του επιφανειακού φλεβικού 

δικτύου, το οποίο από την αρτηριακή ώση διογκώνεται και γίνεται εµφανές και 

προσιτό σε επανειληµµένες παρακεντήσεις. Κατά την έναρξη κάθε συνεδρίας 

παρακεντούνται δύο διαφορετικά σηµεία του διογκωµένου φλεβικού δικτύου 

της fistula. Υπάρχει έτσι η ευκολία να υπάρχει µόνιµα: 

α.  Μια πύλη εξόδου του αίµατος προς το φίλτρο. 

β.  Ικανοποιητική παροχή αίµατος. 

γ.  Μια πύλη επιστροφής του αίµατος από το φίλτρο. 

δ.  Μικρή αντίσταση σ’ αυτή την επιστροφή του αίµατος, 
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Η fistula δεν παρουσιάζει τα προβλήµατα του εξωσωµατικού shunt, 

αφού αποτελεί εσωτερική αρτηριοφλεβική επικοινωνία, και µάλιστα χωρίς την 

παρεµβολή προσθετικών υλικών. Ωστόσο, θα πρέπει να σηµειωθεί ότι η 

αρτηριοποίηση του φλεβικού δικτύου απαιτεί κάποιο χρονικό διάστηµα (2-3 

εβδοµάδες ή και περισσότερο), ειδικότερα στους διαβητικούς και 

ηλικιωµένους νεφροπαθείς. Έτσι, µια νέα fistula δεν µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί για την αντιµετώπιση οξέων περιστατικών. 

Η fistula επινοήθηκε το 1996 από τους Cimino-Bresciac. Πολύ γρήγορα 

καθιερώθηκε ως η µόνη παραδεκτή µόνιµη µέθοδος αγγειακής προσπέλασης 

για την πρακτική εφαρµογή της χρόνιας αιµοκάθαρσης. Και πράγµατι, η fistula 

δίνοντας τη δυνατότητα των επανειληµµένων παρακεντήσεων επιτρέπει 

θεωρητικά την ’’επ’ άπειρον’’ συνέχιση των περιοδικών συνεδρίων 

αιµοκάθαρσης. 

 

6.2.1   Επιλογή θέσης 

 Η θέση τέλεσης της αρτηριοφλεβικής αναστόµωσης πρέπει να 

επιλέγεται µε προσοχή. Προτιµάται το µη κυρίαρχο χέρι. Γενικά, θεωρείται ότι 

καλύτερη θέση είναι αυτή αµέσως πάνω από τον καρπό και έπεται η περιοχή 

του αγκωνιαίου βόθρου.  

 

 Η επιλογή της καταλληλότερης θέσης µπορεί να γίνει βάσει της εξής 

σειράς: 

1.  Αριστερός καρπός. 
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2.  ∆εξιός καρπός. 

3.  Αριστερός αγκώνας. 

4.  ∆εξιός αγκώνας.  

 

6.2.2   Η χειρουργική τεχνική της fistula 
 

Στην εξέλιξη της χειρουργικής τεχνικής η αρτηριοφλεβική επικοινωνία 

καθιερώθηκε να επιχειρείται στο αντιβράχιο µεταξύ κερκιδικής αρτηρίας και 

φλέβας. Ο αγγειοχειρουργός, ανάλογα µε την ανατοµική διαδροµή των 

αγγείων, επιλέγει σε κάθε περίπτωση το κατάλληλο χειρουργικό πεδίο, που 

συνήθως είναι το κάτω τεταρτηµόριο του αντιβραχίου ή η βραχιονοκερκιδική 

πτυχή. Ωστόσο σε περίπτωση µε κακό αγγειακό δίκτυο κάθε περιοχή των άνω 

ή και των κάτω άκρων ή και ολόκληρου του σώµατος µπορεί να αποτελέσει το 

χώρο δηµιουργίας µιας fistula.  

 

 

Έτσι, ανεξάρτητα από το ότι συνήθως εντοπίζεται η fistula στα άνω 

άκρα των νεφροπαθών, συχνά αυτή γίνεται στα κάτω άκρα και σπανιότερα 
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στο θωρακικό τοίχωµα (µεσοπλεύρια αρτηριο-φλέβα) ή στην υποκλείδια και 

υπερκλείδια χώρα. 

 

 

Η αγγειακή αναστόµωση µπορεί να είναι πλαγιο-πλάγια, τελικό-πλάγια 

ή τελικό-τελική. Η επιλογή της αποτελεί απόφαση του αγγειοχειρουργού την 

ώρα της επέµβασης, ανάλογα µε την πορεία των αγγείων. 

 

6.2.3      Επιπλοκές της fistula 

 α)  Θρόµβωση 

 1.  Πρώιµη θρόµβωση 

Μια fistula µπορεί να θροµβωθεί λίγο µετά τη χειρουργική επέµβαση 

και πριν ακόµα αρχίσει η χρησιµοποίησή της. Σ’ αυτή την περίπτωση το 

πρόβληµα είναι καθαρά χειρουργικό. Ο αγγειοχειρουργός θα πρέπει να 

αναζητήσει το αίτιο κυρίως σε µικρή ή πληµελή αναστόµωση, σε πιεστική 

συρραφή του χειρουργικού πεδίου, σε ακατάλληλη περίσφιξη του τραύµατος 

και λιγότερο σε αρτηριακή υπόταση, αφυδάτωση, υπερπηκτικότητα. Η 

διόρθωση της ίδιας της fistula ή η δηµιουργία µιας νέας είναι απόφαση του 

αγγειχειρουργού. 

  2.  Όψιµη θρόµβωση 

 Η όψιµη θρόµβωση που συµβαίνει στη fistula κάποιας ηλικίας αποτελεί 

πρόβληµα του νεφρολόγου. Είναι µια σοβαρή επιπλοκή γιατί επιβάλει την 
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πρόσκαιρη διακοπή του προγράµµατος της χρόνιας αιµοκάθαρσης, θέτοντας 

σε κίνδυνο τη ζωή του νεφροπαθούς. Η προσφυγή στην τοποθέτηση 

κεντρικού φλεβικού καθετήρα για την αντιµετώπιση της οξείας κατάστασης 

γίνεται επιτακτική.  

 Η θρόµβωση µπορεί να οφείλεται σε τοπικά ή γενικά αίτια: 

 (α)  Τοπικά αίτια 

• Η έντονη και παρατεταµένη πίεση των σηµείων παρακέντησης στο 

τέλος της συνεδρίας µετά την αφαίρεση των βελόνων. 

• Η πολύ σφιχτή περίδεση της περιοχής της fistula στο τέλος της 

συνεδρίας για πιο γρήγορη αιµόσταση. 

• Η παρατεταµένη περίδεση µε λάστιχο κατά την έναρξη της 

συνεδρίας για τη διευκόλυνση της παρακέντησης. 

• Το πιεστικό εσωτερικό αιµάτωµα µετά από τραυµατισµό του 

αγγειακού τοιχώµατος από κακή παρακέντηση. 

(β)  Γενικά αίτια 

Κατατάσσονται σε τέσσερις κατηγορίες:  

• Υπόταση 
 

Υποτασικές κρίσεις προέρχονται από: 

� Έντονη και ταχεία αφυδάτωση κατά τη συνεδρία της 

αιµοκάθαρσης. 

� Καρδιακή αρρυθµία µε παρατεινόµενη ή δύσκολα ανατάξιµη 

καρδιακή ανακοπή. 

� Υπερβολική ή λαθεµένη δόση αντιυπερτασικών φαρµάκων. 

  

• Αφυδάτωση 
 

Έντονη διάρροια ή έµετος ή συνδυασµός των δύο, εκτεταµένα 

εγκαύµατα και έντονη εφίδρωση, ειδικά σε νεφροπαθή µε µεγάλη 

ωσµωτική διούρηση, προκαλώντας οξεία αφυδάτωση, αποτελούν 

καταστάσεις που διευκολύνουν τη θρόµβωση µιας fistula.  
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• Υπερπηκτικότητα 
 

Είναι συνήθως αποτέλεσµα κάποιας χειρουργικής επέµβασης 

(νεφρεκτοµή, παρακέντηση περικαρδίου, παραθυρεοειδεκτοµή). 

Κατά τη διάρκεια της χειρουργικής πράξης θροµβογόνοι 

παράγοντες (µυοσφαιρίνη, κατεστραµµένα ερυθρά, κλπ) περνούν 

στην κυκλοφορία και αυξάνουν την πηκτικότητα του αίµατος.  

Ειδικότερα, η νεφρική µεταµόσχευση δηµιουργεί κατά κανόνα 

υπερπηκτικότητα από: 

� Οξεία διαταραχή του ολικού ύδατος του οργανισµού, 

αποτέλεσµα της έντονης διούρησης που ακολουθεί τη 

λειτουργία του µοσχεύµατος. 

� Την εµφάνιση του φαινοµένου απόρριψης. 

� Τη θροµβογόνο κορτιζονοθεραπεία και 

� Την «υπερερυθραιµία» που ακολουθεί τη µεταµόσχευση.  

 

• Κακοί χειρισµοί στην παρακέντηση 
 

Επανειληµµένες τραυµατικές παρακεντήσεις αλλοιώνουν το 

τοιχωµατικό ενδοθήλιο των αγγείων. Το γεγονός αυτό προδιαθέτει 

για τοπικά αυξηµένη καταστροφή των αιµοπεταλίων και δηµιουργία 

εκτεταµένων και σκληρών θρόµβων.  

 β)  Φλεγµονή ή Μόλυνση 

 Η µετεγχειρητική περίοδος είναι κρίσιµη για τη µόλυνση της fistula. Η 

κακή αντισηψία του τραύµατος ή η γρήγορη αφαίρεση των ραµµάτων µπορεί 

να αποτελέσουν παράγοντες επιµόλυνσης.  

 Το πρόσφατα χειρουργηµένο ενδοθήλιο των αποστοµωθέντων 

αγγείων της fistula αποτελεί πρόσφορο έδαφος για ανάπτυξη λοίµωξης µε 

κίνδυνο την εκδήλωση σηψαιµίας και ενδοκαρδίτιδας.  

 γ)  Ανεύρυσµα 

 Η διάταση του αρτηριοποιηµένου φλεβικού δικτύου µπορεί να πάρει 

στην τελική του ανάπτυξη τη µορφή επιµήκους ανευρύσµατος. Τέτοια όψη 

παρουσιάζει συνήθως η παλιά fistula. Το τοίχωµα αυτό του ανευρύσµατος 
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είναι σκληρό επειδή η διάταση έγινε προοδευτικά, έτσι ώστε ο µυικός χιτώνας 

του αγγείου να υπερτραφεί βαθµιαία κι ακόµα επειδή συχνά υπάρχει 

αυξηµένη εναπόθεση αλάτων ασβεστίου (Ca) πάνω στο αγγειακό τοίχωµα 

λόγω του κακού ελέγχου Ca & φωσφόρου (Ph) . 

 Υπάρχει όµως και το ανεύρυσµα που δηµιουργείται από την 

επανειληµµένη (σε κάθε συνεδρία) παρακέντηση µιας περιορισµένης 

περιοχής της αρτηριοποιηµένης φλέβας της fistula. Η συνεχής παρακέντηση 

του ίδιου σηµείου, όσο κι αν διευκολύνει τη νοσηλεύτρια/νοσηλευτή, 

αδυνατίζει το τοίχωµα του αγγείου επειδή ο µυικός χιτώνας δεν προλαµβαίνει 

να αναπλαστεί. Έτσι, το ενδοθήλιο του αγγείου από την πίεση του αίµατος 

διατείνεται, διαπερνά τον εξασθενηµένο µυικό χιτώνα και, φτάνοντας στον 

υποδερµατικό υποδόριο χώρο, δίνει τη µορφή µικρού σφαιρικού 

ανευρύσµατος (ως µικρό εγκόλπωµα). Αυτό ακριβώς το ανεύρυσµα είναι 

επικίνδυνο γιατί µπορεί να ραγεί αυτόµατα µε µοιραίο αποτέλεσµα για τον 

νεφροπαθή. Έτσι, η συχνή εναλλαγή του σηµείου παρακέντησης της fistula 

είναι επιβεβληµένη.     

 δ)  Σύνδροµο υποκλοπής 

 Αυτό το σύνδροµο οφείλεται στη διαρροή µέσω της αρτηριοφλεβικής 

επικοινωνίας µιας ποσότητας αρτηριακού αίµατος από την περιοχή των 

υψηλών πιέσεων (αρτηρία) στο χώρο των χαµηλών πιέσεων (φλέβα). Μ’ 

αυτόν τον τρόπο η άρδευση των περιφερικών κλάδων της αρτηρίας της fistula 

περιορίζεται. Η περιοχή κάτω από τη fistula ισχαιµεί και ο νεφροπαθής 

παραπονείται για: παραισθησίες, µούδιασµα, αίσθηµα ψύχους, άλγη, αίσθηµα 

νεκρών δακτύλων κλπ. Τα συµπτώµατα αυτά επιτείνονται στις κινήσεις του 

άκρου που φέρει τη fistula ή σε περίοδο χαµηλής εξωτερικής θερµοκρασίας.  

Στην κλινική εξέταση το άκρο κάτω από τη fistula είναι ωχρό και ψυχρό σε 

αντίθεση µε την περιοχή πάνω από τη fistula ή το άλλο άκρο.  

Ο βαθµός της ισχαιµικής κατάστασης µπορεί να εκτιµηθεί µε τις 

παρακάτω παρακλινικές µεθόδους: 
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• Μέτρηση της αιµατικής ροής πάνω και κάτω από την αναστόµωση 

της fistula µε πληθυσµογραφία ή ηλεκτροµαγνητικό ροόµετρο ή 

ηχογράφηµα (Doppler) . 

• Μέτρηση των ταλαντώσεων. 

• Θερµογραφία. 

• Αγγειογραφία. 

Αν η συµπτωµατολογία του συνδρόµου είναι πολύ ενοχλητική για τον 

νεφροπαθή και δεν βελτιώνεται µε την πάροδο του χρόνου, απαιτείται η 

πιστοποίηση του βαθµού ισχαιµίας µε τις πιο πάνω µεθόδους. Αν η «τεχνητά 

προκλητή» περιφερική αρτηριακή ανεπάρκεια διαπιστώνεται σηµαντική, η 

κατάσταση αντιµετωπίζεται χειρουργικά: 

� Με τον περιορισµό της αναστόµωσης. 

� Με τη δηµιουργία νέας fistula σε µικρότερα και περιφερικότερα 

αγγεία και µε νέα µικρότερη αρτηριοφλεβώδη αναστόµωση 

 

6.3  Η αρτηριοφλεβική επικοινωνία µε µόσχευµα 

Η ανατοµική κατασκευή των αγγείων ή οι προηγούµενες πολλαπλές 

χειρουργικές επεµβάσεις καθιστούν αδύνατη τη δηµιουργία µιας λειτουργικής 

fistula είτε λόγω αδυναµίας συµπλησίασης των αγγείων, είτε λόγω 

περιορισµένης έκπτυξης και διάτασης του φλεβικού δικτύου. Στις περιπτώσεις 

αυτές η τοποθέτηση αγγειακού µοσχεύµατος µεταξύ αρτηρίας και φλέβας δίνει 

τη λύση.  

Το µόσχευµα µπορεί να είναι:  

α) Αυτοµόσχευµα (η σαφηνής φλέβα του ίδιου του νεφροπαθούς).  

β)  Ισοµόσχευµα (φλέβα κάποιου ασθενούς, που χειρουργήθηκε 

από κιρσούς κάτω άκρων).  

γ)  Ετερο-µόσχευµα (από καρωτίδα βοός κατάλληλα 

επεξεργασµένη µε θρυψινικό διάλυµα για µείωση της αντιγονικής της 

ικανότητας) και τέλος,  
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δ)  µπορεί να χρησιµοποιηθεί µόσχευµα τεχνητό-προσθετικό από 

Dacron. 

Σε όλες τις πιο πάνω περιπτώσεις το µόσχευµα τοποθετείται 

επιφανειακά στον υποδόριο ιστό. Έτσι, και αν ακόµα δεν πετύχει η διάταση 

του φλεβικού δικτύου, έχουµε την δυνατότητα να παρακεντήσουµε αυτό το 

ίδιο το µόσχευµα σ’ όλη την υποδερµατική του διαδροµή. 

Αξίζει εδώ να σηµειωθεί πως µερικές φορές είναι αδύνατη η 

τοποθέτηση του µοσχεύµατος µεταξύ µιας αρτηρίας και γειτονικής φλέβας. 

Στις περιπτώσεις αυτές έχει επιχειρηθεί µε επιτυχία η τοποθέτηση του 

µοσχεύµατος µεταξύ δύο αρτηριών (αρτηριο-αρτηριακή επικοινωνία). Επίσης, 

έχουν δηµοσιευτεί περιπτώσεις όπου λόγω κακού φλεβικού δικτύου 

επιχειρήθηκε µε επιτυχία η µετατόπιση στον υποδόριο χώρο µιας 

«εντωβάθει» αρτηρίας πχ της κνηµιαίας. Αυτό διευκολύνει τις επανειληµµένες 

παρακεντήσεις, αλλά δηµιουργεί συχνά αιµατώµατα από κακή αιµόσταση στο 

αγγειακό τοίχωµα.  

Η αρτηριοφλεβική επικοινωνία µε µόσχευµα, γίνεται κατανοητό ότι,  

αφορά νεφροπαθείς στους οποίους έχουν αποτύχει επανειληµµένες 

απόπειρες δηµιουργίας λειτουργικής fistula µε τη κλασική χειρουργική µέθοδο.  

 

 6.4  Κεντρικός Φλεβικός Καθετήρας (ΚΦΚ) 

6.4.1  Ορισµός  

Κεντρικός φλεβικός καθετήρας (ΚΦΚ) ή αγγειακή πρόσβαση, είναι ένας 

µακρύς, λεπτός, εύκαµπτος σωλήνας, ακτινοσκιερός, ο οποίος µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί για την παροχή φαρµάκων, υγρών, θρεπτικών συστατικών ή 

προϊόντων αίµατος επί µακρό χρονικό διάστηµα, συνήθως αρκετές εβδοµάδες 

ή και περισσότερο, και τοποθετείται σε µια κεντρική φλέβα ( Factor & 

Sznajder, 1992). Κεντρικές φλέβες είναι αυτές που οδηγούν άµεσα στην άνω 

ή την κάτω κοίλη φλέβα και κατά συνέπεια στο δεξιό κόλπο ( Marino, 1991). 

Υπάρχουν διάφοροι τύποι καθετήρων, όπως ο καθετήρας Hickman (µε 

υποδόριο κανάλι), οι περιφερικοί καθετήρες (PICC), οι καθετήρες 

αιµοκάθαρσης και οι βαλβίδες εµφύτευσης. Συνήθως επιλέγονται η 
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υποκλείδιος, η έσω σφαγίτις, η έξω σφαγίτις, η βασιλική, η µηριαία και η 

µασχαλιαία φλέβα (www.epemvatiki.gr). 

Τα κυριότερα είδη των ενδοφλέβιων αυτών καθετήρων απεικονίζονται 

στις παρακάτω εικόνες και µπορεί να είναι µονού ή διπλού αυλού. 

(Αντωνιάδου, 2007): 

 

 

 

           

 

6.4.2     Αντενδείξεις καθετηριασµού  

Οι αντενδείξεις που θα αναφερθούν δεν είναι περιοριστικές για την 

τοποθέτηση ΚΦΚ. Σε κάθε ασθενή που παρατηρούµε κάποιες από αυτές, 

πρέπει να συνεκτιµάται ο κίνδυνος σε σχέση µε την ωφελιµότητα πριν από 

την κάθε προσπάθεια.  
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1. Πηκτικές διαταραχές.  

2. Χαµηλός αριθµός αιµοπεταλίων (<50000/mm3 ).  

3. Πρόσφατη θροµβόλυση.  

4. ∆υσκολία αναγνώρισης οδηγών σηµείων.  

5. Έγκαυµα ή λοίµωξη στην περιοχή εισόδου.  

6. ∆ιεγερτικός ή µη συνεργάσιµος ασθενής.  

7. Θρόµβωση της συγκεκριµένης φλέβας.  

8. Θωρακικό τραύµα µε ή χωρίς εµφανή πνευµοθώρακα. 
 

9. Επηρεασµένη αναπνευστική λειτουργία (κίνδυνος   

  πνευµοθώρακος). 
 

 

10. Τραχειοστοµία µε άφθονες εκκρίσεις. 
 

11. Ύπαρξη φίλτρου (οµπρέλας) τοποθετηµένο στην κάτω κοίλη 

  φλέβα. 
 

 

12. ∆ιατιτραίνον κοιλιακό τραύµα.  

Από τις αναφερόµενες αντενδείξεις οι 8,9,10, αφορούν στην 

τοποθέτηση ΚΦΚ στην περιοχή του τραχήλου, ενώ οι 11 και η 12 µηριαία 

φλέβα. 

 

 6.4.3  Οι ΚΦΚ στην Αιµοκάθαρση (ΑΚ) 

 Οι καθετήρες είναι δυνατόν να τοποθετούνται ως προσωρινό µέτρο, 

όπως συµβαίνει στην οξεία νεφρική ανεπάρκεια, ή για µόνιµη χρήση κατά το 

διάστηµα που ωριµάζει η φίστουλα. Πιθανά σηµεία εισαγωγής ενός καθετήρα 

είναι οι υποκλείδιες φλέβες, οι µηριαίες και οι έσω σφαγίτιδες. Η χρήση της 

υποκλείδιας φλέβας δεν προτείνεται σε ασθενείς µε χρόνια νεφρική 

ανεπάρκεια, αφού ίσως επηρεάσει τη δηµιουργία της αρτιριοφλεβικής 

φίστουλα, λόγω κεντρικής φλεβικής στένωσης. Οι µηριαίοι καθετήρες θα 

πρέπει να χρησιµοποιούνται µόνο σε άτοµα που δεν κινούνται και θα πρέπει 

να αλλάζονται κάθε 1 – 3 µέρες. 
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 Συνήθως οι υποδόριοι καθετήρες τοποθετούνται ως µόνιµη αγγειακή 

προσπέλαση σε ασθενείς που είτε έχει αποτύχει η φίστουλα είτε τα αγγεία 

τους είναι ακατάλληλα για τη δηµιουργία φίστουλα. Οι µόνιµοι καθετήρες 

τοποθετούνται µέσα από ένα υποδόριο τούνελ που δηµιουργείται, καθώς 

αυτή η διαδικασία εξασφαλίζει την καλύτερη τοποθέτηση του καθετήρα και 

µειώνει την πιθανότητα µόλυνσης. 

 

 Οι καθετήρες είναι µονού ή διπλού αυλού, ανάλογα µε την πολιτική της 

µονάδας για τη χρησιµοποίηση συστήµατος αιµοκάθαρσης µε µονή ή διπλή 

βελόνα. Οι καθετήρες τοποθετούνται κάτω από τοπική ή γενική αναισθησία 

και η νοσηλευτική φροντίδα πριν και µετά την τοποθέτηση είναι ίδια µε κάθε 

άλλη χειρουργική διαδικασία. Μετά την εισαγωγή του καθερτήρα είναι βασικό 

να γίνεται ακτινολογικός έλεγχος πριν από την έναρξη της θεραπείας, καθώς 

οι επιπλοκές µετά την τοποθέτηση του καθετήρα µπορεί να είναι πολλές, 

όπως πνευµονοθώρακας και τρώση των παρακείµενων αγγείων. 

 Η ευθύνη του νοσηλευτή περιλαµβάνει: 

• Τη διατήρηση της διαβατότητας του καθετήρα. 

• Την εκπαίδευση του ασθενή, 

• Την πρόληψη λοίµωξης και  

• Την πρώιµη παρέµβαση, όταν υπάρχει λοίµωξη. 
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6.4.4     Γενικές αρχές και προετοιµασία τοποθέτησης  

     ΚΦΚ  

Η προετοιµασία του ασθενούς είναι πολύ σηµαντική ούτως ώστε ο 

ΚΦΚ να µπορεί να τοποθετηθεί µε ευκολία και συγχρόνως να αποφύγουµε 

πιθανές επιπλοκές. Το πρώτο βήµα είναι η τοποθέτηση του ασθενούς σε 

ύπτια θέση και µε κλίση περίπου 15 µοιρών προς την κεφαλή. 

 

Αυτός ο χειρισµός έχει σκοπό κατά πρώτο στην πλήρωση των φλεβών, 

ώστε να εντοπίζονται ευκολότερα και κατά δεύτερο την αποφυγή εµβολής 

αέρα. Όσοι ασθενείς πάσχουν από καρδιακή ανεπάρκεια, πνευµονική 

υπέρταση ή βρίσκονται σε τεχνική αναπνοή µε θετική τελοεκπνευστική πίεση 

µπορούν να τοποθετηθούν σε οριζόντια θέση µε τα ίδια αποτελέσµατα. Αν ο 

ασθενής δεν είναι διασωληνωµένος, τοποθετούµε µια µάσκα οξυγόνου και τον 

πληροφορούµε για την διαδικασία που θα ακολουθήσει.  

Η είσοδος του καθετήρα πρέπει να γίνεται µε άσηπτη τεχνική. Απόλυτα 

απαραίτητα είναι η πλύση των χεριών, τα αποστειρωµένα γάντια και πεδία 

καθώς και ο χειρουργικός καθαρισµός του δέρµατος µε αντισηπτικό διάλυµα. 

Ορισµένες φορές µπορεί να προηγηθεί ο καθαρισµός µε αιθέρα ή βενζίνη.  

Όταν αφαιρούνται οι τρίχες από την περιοχή του δέρµατος ο καθετήρας 

συγκρατείται καλύτερα, όµως µικρές εκδορές που µπορεί να προκληθούν από 

τη διαδικασία αυτή προδιαθέτουν στην ανάπτυξη µολύνσεων ή και 

λοιµώξεων.  

Για την τοποθέτηση των ΚΦΚ γίνεται τοπική αναισθησία µε διάλυµα 

ξυλοκαίνης 1%.  
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Μετά το πέρας του καθετηριασµού στην περιοχή του τραχήλου ή του 

θώρακος είναι απαραίτητη η εκτέλεση ακτινογραφία θώρακος µε την οποία 

ελέγχουµε:  

1. Τη θέση του καθετήρα (δεν πρέπει να πιέζεται το τοίχωµα της 

άνω κοίλης φλέβας και να µην βρίσκεται εντός αυτής, αλλά 2 - 4 cm έξω από 

το δεξιό κόλπο).  

2. Την ύπαρξη τυχόν πνευµοθώρακος η οποία αποτελεί µια από 

τις σηµαντικότερες επιπλοκές του καθετηριασµού και σε κάποιες περιπτώσεις 

πρέπει να παροχετευθεί. 

Εάν η ποσότητα του αέρα είναι µικρή και δεν επηρεάζει τον ασθενή 

αναπνευστικά ή αιµοδυναµικά δεν είναι απαραίτητη η αντιµετώπιση. Το 

ποσοστό επιτυχίας είναι 60 - 90% µε την πρώτη προσπάθεια, αν και µε τη 

συνεχή εξοικείωση το ποσοστό αυτό έχει αυξηθεί σηµαντικά. Αν ο 

καθετηριασµός δεν επιτευχθεί µετά από τρεις συνεχείς προσπάθειες, είναι 

µάλλον απίθανο να συµβεί στις επόµενες και επειδή οι πιθανότητες 

επιπλοκών αυξάνονται, είναι προτιµότερο να επιλέγεται άλλο σηµείο. 

 

6.4.5    Επιπλοκές των ΚΦΚ  

• Πνευµοθώρακας  

• Εµβολή αέρος  

• Θρόµβωση της φλέβας  

• Τοπική λοίµωξη ή σηψαιµία  

• Αιµάτωµα  

• ∆ιάτρηση της φλέβας ή του δεξιού κόλπου  

• Κάκωση του βραχιονίου πλέγµατος και του φρενικού νεύρου  

• Κάκωση της αρτηρίας  

• Καρδιακές αρρυθµίες  

• Κάκωση µείζονος θωρακικού πόρου (αριστερά)  

• Υδροθώρακας  

• Υποδόριο εµφύσηµα  

• Εµβολή του οδηγού ή τµήµατος του καθετήρα  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  7 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ ΣΤΗΝ ΑΚ 

 

7.1  Πρωτόκολλο φροντίδας Κεντρικού Φλεβικού 

 Καθετήρα ΑΚ 

Νοσηλευτικός Ρόλος – Οδηγίες για την προστασία της 

 αγγειακής  προσπέλασης. 

Αντικειµενικός σκοπός. Η απρόσκοπτη λειτουργία του καθετήρα, η 

διατήρηση της µακροβιότητας του και η πρόληψη επιπλοκών.  

 

7.1.1  Πριν την αιµοκάθαρση 

 1)     Συγκέντρωση υλικού. 

� Τροχήλατο νοσηλείας µε τα απαραίτητα υλικά: 

• Αντισηπτικά (Ιωδιούχος ποβιδόνη 10% διάλυµα ή αλοιφή, 

Χλωρεξιδίνη).   

• Γάζες αποστειρωµένες. 

• Γάντια αποστειρωµένα και απλά.  

•  Επίθεµα αποστειρωµένο (γάζα ή διαφανές). 

• Φιαλίδιο νατριούχου   ηπαρίνης 500 iu/ml. 

• Συριγγοφύσιγγα ηπαρίνης χαµηλού µοριακού βάρους. 

• Φιαλίδια φυσιολογικού ορού (N/S 0,9% 10ml). 

• Σύριγγες 10 cc, 20 cc. 

• Αποστειρωµένα πώµατα των αυλών του καθετήρα, µιας 

χρήσης (stop-cock). 

• Σχιστό αποστειρωµένο. 

• Λαβίδα  αποστειρωµένη. 

• Ψαλίδι. 

• Νεφροειδές. 

• Αντιαλλεργικός αυτοκόλλητος επίδεσµος. 
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• Κυτίο απόρριψης αιχµηρών αντικειµένων. 

2)     Πλύσιµο και σκούπισµα χεριών. 

3)     Χρήση απλών γαντιών. 

4)    Χρήση µάσκας (Νοσηλευτής – ασθενής). 

5)    Αφαίρεση του επιθέµατος προσέχοντας ώστε να µην   

  µετακινηθεί ο καθετήρας. 

 6) Χρήση αποστειρωµένων γαντιών. 

 7)  Έλεγχος του σηµείου εξόδου (ΣΕ) του καθετήρα για στοιχεία  

  φλεγµονής (πόνος, ερυθρότητα οίδηµα, εκροή πύου). 

 8) Λήψη καλλιεργειών από το σηµείο εξόδου, αν κριθεί   

  απαραίτητο. 

 9)  Έλεγχος για την επιβεβαίωση της ασφαλούς στερέωσης   

  του καθετήρα. 

 10)  Καθαρισµός του ΣΕ µε άσηπτη τεχνική, µε αποστειρωµένες  

  γάζες, εµποτισµένες µε N/S 0,9%, εφαρµόζοντας κυκλικές  

  κινήσεις από το κέντρο στην περιφέρεια. 

 11)  Στέγνωµα του ΣΕ µε άσηπτη τεχνική, µε αποστειρωµένες  

  γάζες, εφαρµόζοντας κυκλικές κινήσεις από το κέντρο προς  

  την περιφέρεια. 

12)  Επάλειψη του ΣΕ µε άσηπτη τεχνική, µε αλοιφή ή µε διάλυµα 

ιωδιούχου ποβιδόνης 10% ή µε χλωρεξιδίνη(όχι στους 

καθετήρες σιλικόνης). 

 13)  Εφαρµογή κυκλικών κινήσεων από το κέντρο προς την  

  περιφέρεια αν χρησιµοποιηθεί  αντισηπτικό διάλυµα. 

 14)  Αναµονή µέχρι να στεγνώσει το αντισηπτικό διάλυµα. 

 15) Τοποθέτηση αποστειρωµένου τετράγωνου σχιστού. 
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 16)  Καθαρισµός των άκρων των σκελών του καθετήρα µε γάζα  

  εµποτισµένη µε ιωδιούχο ποβιδόνη 10% µε άσηπτη τεχνική για 

  3-5 λεπτά. 

 17)  Αφαίρεση των πωµάτων των στοµίων των αυλών του  καθετήρα. 

 18)  Έλεγχος της βατότητας του καθετήρα (αναρρόφηση µε  

  σύριγγα 10cc). 

Σε περίπτωση απόφραξης των αυλών του καθετήρα 

απαγορεύεται: 

• Η βίαιη  είσοδος φυσιολογικού  ορού και ηπαρίνης, διότι 

υπάρχει  κίνδυνος µεταφοράς θρόµβου και πρόκλησης 

εµβολής. 

• Η µετακίνηση του εξωτερικού τµήµατος του καθετήρα προς 

οποιαδήποτε κατεύθυνση. Υπάρχει κίνδυνος εισόδου 

µικροβίων στην κυκλοφορία. 

 19)  Σύνδεση των αυλών του καθετήρα µε τις γραµµές   

  αιµοκάθαρσης µε άσηπτη τεχνική. 

 20)  Έναρξη της συνεδρίας, σύµφωνα µε το πρωτόκολλο. 

 

7.1.2   Μετά την αιµοκάθαρση 

1)    Πλύσιµο και σκούπισµα χεριών. 

2)    Χρήση αποστειρωµένων γαντιών. 

3)    Χρήση µάσκας (Νοσηλευτής – ασθενής). 

4)    Αποσύνδεση  των γραµµών αιµοκάθαρσης. 

5)    Έκπλυση των αυλών του καθετήρα µε 20ml N/S 0.9%. 

6)    Χορήγηση νατριούχου ηπαρίνης σε κάθε αυλό (7.500 – 10.000 

IU) ή σύµφωνα µε τις προδιαγραφές του κατασκευαστή. 
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7)    Κάλυψη των στοµίων των αυλών του καθετήρα µε µιας χρήσεως 

         αποστειρωµένα πώµατα. 

8)    Αφαίρεση του τετραγώνου σχιστού. 

9)    Επανέλεγχος του ΣΕ για σηµεία φλεγµονής και την στερέωσή 

του. 

10)   Καθαρισµός του ΣΕ, µε αποστειρωµένες γάζες εµποτισµένες µε 

           N/S 0.9%, εφαρµόζοντας κυκλικές κινήσεις από το κέντρο προς 

          την περιφέρεια. 

11)    Στέγνωµα του ΣΕ, µε αποστειρωµένες γάζες, εφαρµόζοντας  

          κυκλικές κινήσεις από το κέντρο προς την περιφέρεια. 

12)   Επάλειψη του ΣΕ µε αλοιφή ή διάλυµα ιωδιούχου ποβιδόνης 10% 

          ή χλωρεξιδίνη µε κυκλικές κινήσεις από το κέντρο προς την  

          περιφέρεια. Αναµονή µέχρι να στεγνώσει εάν χρησιµοποιηθεί  

          αντισηπτικό διάλυµα . 

13)   Τοποθέτηση αποστειρωµένου  επιθέµατος (γάζα ή διάφανες  

          επίθεµα υψηλής διαπερατότητας). 

14)   Περιτύλιξη των αυλών του καθετήρα µε αποστειρωµένη γάζα και 

          ακινητοποίηση τους πάνω στο δέρµα του ασθενή µε αυτοκόλλητο 

          αντιαλλεργικό επίδεσµο. 

15 Ενηµέρωση του ασθενή για παρέµβαση σε περίπτωση    

προβληµάτων από τον καθετήρα (βίαιη αποµάκρυνση, 

αιµορραγία). 

16)    Καταγραφή στα ειδικά έντυπα. 

 

7.2 Πρωτόκολλο φλεβοκέντησης µόνιµης  

αρτηριοφλεβικής επικοινωνίας (fistula) 

Αντικειµενικός σκοπός. Η απρόσκοπτη λειτουργία της Fistula,  η 

εξασφάλιση της µακροβιότητας της και η αποφυγή επιπλοκών. 
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   Νοσηλευτική ∆ιαδικασία 

1. Ενηµέρωση ασθενούς  για τις νοσηλευτικές διαδικασίες που θα 

διενεργηθούν. 

2. Πλύσιµο και σκούπισµα χεριών. 

3. Προετοιµασία υλικού. 

� Τροχήλατο νοσηλείας µε τα απαραίτητα υλικά. 

• Αποστειρωµένο set φλεβοκέντησης µε: 

� Τετράγωνο αδιάβροχο  

� Γάζες για την αντισηψία  

� Τολύπια αιµόστασης 

� Αυτοκόλλητα επιθέµατα 

� Πίεστρα αιµόστασης 

• Αντισηπτικά διαλύµατα.  

• Βελόνες φλεβοκέντησης της Fistula. 

• Σύριγγες 10cc. 

• Φιαλίδια νατριούχου ηπαρίνης 5000 iu/ml. 

• Συριγγοφύσιγγες ηπαρίνης χαµηλού µοριακού βάρους. 

• Φιαλίδια φυσιολογικού ορού (N/S 0,9% 10ml). 

• Νεφροειδές. 

• Λαβίδες. 

• Ταινία ελαστικής περίδεσης. 

• Κυτίο απόρριψης αιχµηρών αντικειµένων. 

4.   Νοσηλευτική εκτίµηση 

α)   Αξιολόγηση της Fistula: 

• Παρατήρηση για αιµάτωµα, οίδηµα, φλεγµονή κλπ. 

• Ψηλάφηση (επώδυνη, θερµή, σηµεία στένωσης). 

• Ακρόαση (ροίζος, διαφοροποίηση φυσήµατος).   

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

β)  Εάν υπάρχουν σηµεία φλεγµονής: 

• Ενηµέρωση ιατρού. 

• Μέτρηση C-αντιδρώσας πρωτεϊνης  (CRP). 
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• Λήψη  καλλιεργειών αίµατος. 

• Θερµοµέτρηση (ανά ώρα εώς τη σταθεροποίησης της 

θερµοκρασίας). 

•  Χορήγηση αντιβιοτικών σύµφωνα µε την ιατρική οδηγία. 

• Αλλαγή σηµείου φλεβοκέντησης. 

• Προσωρινή αγγειακή προσπέλαση εάν κριθεί απαραίτητο 

(π.χ. υποκλείδιος κεντρικός καθετήρας) 

 

γ)     Εάν υπάρχει αιµάτωµα / οίδηµα 

• Έλεγχος για θρόµβωση. 

• Ενηµέρωση ιατρού. 

• Αλλαγή σηµείου φλεβοκέντησης. 

• ∆ιδασκαλία και καθοδήγηση του ασθενούς για φροντίδα, 

σύµφωνα µε το πρωτόκολλο. 

• Υπερηχογράφηµα αγγείων. 

• Παρέµβαση αγγειοχειρουργού εάν παρατηρηθεί 

διαφοροποίηση ή απουσία φυσήµατος. 

δ)  Αναγνώριση του τύπου της προσπέλασης και της 

κατεύθυνσης  της ροής του αίµατος. 

5. Καταγραφή  όλων των παραπάνω ευρηµάτων στα ειδικά       

έντυπα ωοσηλευτικών σηµειώσεων. 

6.  Επιλογή σηµείου φλεβοκέντησης.  

7.  Επιλογή της τεχνικής φλεβοκέντησης: 

                  α)  Τύπου ‘’κουµπότρυπα’’ (συνεχώς στο ίδιο ακριβώς σηµείο) 

                  β)  Τύπου ‘’ανεµόσκαλα’’ (σε όλο το µήκος της fistula) 

                  γ)   Ανά περιοχή (συνεχώς στο ίδιο περίπου σηµείο) 

8.  Προπαρασκευή του δέρµατος 

• Καθαρισµός µε αντισηπτικό σαπούνι και νερό 
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• Στέγνωµα µε χειροπετσέτα. 

9.  Προετοιµασία για την φλεβοκέντηση 

• Πλύσιµο χεριών. 

• Εφαρµογή µάσκας (Νοσηλευτής – ασθενής). 

• Τοποθέτηση ελαστικής ταινίας περίδεσης. 

• Άνοιγµα set φλεβοκέντησης. 

• Άνοιγµα εξωτερικού περιβλήµατος των βελονών. 

• Άνοιγµα εξωτερικού περιβλήµατος συρίγγων. 

• Άνοιγµα φιαλιδίων και αναρρόφηση φυσιολογικού ορού. 

• Εφαρµογή γαντιών.  

• Τοποθέτηση αποστειρωµένου τετραγώνου. 

• Αντισηψία δέρµατος µε ιωδιούχου ποβιδόνη 10% και 

αλκοολούχο διάλυµα γλυκονικής χλωρεξιδίνης ή άλλου 

αντισηπτικού, σύµφωνα µε το πρωτόκολλο της µονάδας.  

• Πλήρωση του αυλού της βελόνας (µεταλλικού και πλαστικού) 

µε φυσιολογικό ορό. 

• Κλείσιµο των κλείστρων των βελόνων. 

10.   Φλεβοκέντηση 

• Εφαρµογής ελαφράς περίδεσης. 

• Αφαίρεση του καλύµµατος της βελόνας µε τρόπο ώστε να 

προστατευθεί η αντισηψία της (µε τρία τεµάχια αυτοκόλλητης 

ταινίας)  

11.   Ακινητοποίηση της βελόνας στο δέρµα, ώστε να προληφθεί  

 βίαιη µετακίνηση ή έξοδος της.  

12.   Σύνδεση των βελονών µε τα αντίστοιχα σκέλη των γραµµών 

 αιµοκάθαρσης.  

13.   Έναρξη συνεδρίας σύµφωνα µε το πρωτόκολλο.  

14.   Καταγραφή των παραµέτρων στα ειδικά έντυπα νοσηλευτικών 

παρατηρήσεων. 
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15.   Αποµάκρυνση του χρησιµοποιηθέντος υλικού.  

16.   Πλύσιµο και σκούπισµα χεριών.  

17.   Αφαίρεση βελόνων µετά το τέλος της συνεδρίας. 

• Εφαρµογή γαντιών. 

• Προσεκτική αποκόλληση της ταινίας σταθεροποίησης. 

• Αφαίρεση της βελόνας αργά και υπό γωνία 20 µοιρών. 

• Αποφυγή πίεσης κατά τη διάρκεια αφαίρεσης της βελόνας. 

• Ήπια πίεση µε τα δάκτυλα µετά την αφαίρεση της βελόνας 

για 10-15΄ αφού τοποθετηθούν τολύπια αιµόστασης.  

• Τοποθέτηση µικρής αυτοκόλλητης γάζας στα σηµεία της 

φλεβοκέντησης µετά την αιµόσταση. Αφαίρεση της γάζας 

λίγες ώρες µετά την συνεδρία ή την επόµενη µέρα. 

• Απόρριψη του χρησιµοποιηθέντος υλικού στον κάδο 

µολυσµατικών απορριµµάτων. 

• Απόρριψη των χρησιµοποιηθέντων βελονών στα κυτία 

απόρριψης αιχµηρών αντικειµένων. 

• Πλύσιµο χεριών. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  8 

ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ 

Η ψυχολογική φροντίδα του νεφρολογικού ασθενή  αποτελεί  υψηλή 

προτεραιότητα, η οποία πρέπει να ιδωθεί ως συλλογική ευθύνη όλων των 

ειδικοτήτων που συµµετέχουν στην αντιµετώπιση του συγκεκριµένου 

προβλήµατος.  Από τη στιγµή της διάγνωσης και σε όλη την πορεία εξέλιξης 

της νόσου ο νεφροπαθής, όπως και κάθε χρόνιος ασθενής, προσπαθεί να 

αντιµετωπίσει και να διαχειριστεί την κατάσταση που βιώνει. Η προσαρµογή 

στη ζωή µε την εξωνεφρική κάθαρση κυρίως, σχετίζεται άµεσα µε την 

ψυχολογική προετοιµασία του ασθενή και της οικογένειας.  

Εκτός της ενηµέρωσης – εκπαίδευσης, οι οποίες συµβάλλουν 

καθοριστικά στην ψυχολογική στήριξη των ασθενών, υπάρχουν και άλλοι 

τρόποι φροντίδας, όπως: 

• Οµαδική στήριξη.  

• ∆ιαβεβαίωση, εξάλειψη µύθων, γύρω από την νεφρική νόσο και 

τις µεθόδους εξωνεφρικής κάθαρσης, εξασφαλίζοντας ότι οι φόβοι 

των ασθενών είναι ρεαλιστικοί και επηρεάζονται σε πραγµατικά 

προβλήµατα, παρά σε φήµες (π.χ αρκετοί ασθενείς ρωτούν αν 

είναι αλήθεια ότι είναι σύντοµη η επιβίωσή τους στην ΑΜΚ ή στην 

ΠΚ και ότι είναι αναµενόµενο να πεθάνουν, εκτός και αν 

µεταµοσχευθούν).  

• Ενθάρρυνση ενεργούς συµµετοχής στη θεραπεία, µε την 

εξασφάλιση κλίµατος συνεργασίας ανάµεσα στους ασθενείς  και 

το προσωπικό, παρά παθητικής αποδοχής.  

• Παρουσίαση θεµάτων και ενθάρρυνση ερωτήσεων, κυρίως σε 

θέµατα που πολλοί ασθενείς νιώθουν ότι δεν µπορούν να θέσουν 

στο πολυάσχολο προσωπικό των Μονάδων κατά την διάρκεια 

µιας συνεδρίας ΑΜΚ ή τον επανέλεγχο της ΠΚ και αφορούν 

κυρίως τις δυσκολίες στις διαπροσωπικές τους σχέσεις, τη 

σεξουαλικότητα, το σωµατικό είδωλο, το άγχος και την κατάθλιψη. 

Από την στιγµή που θα τεθούν αυτά τα θέµατα, οι ασθενείς 
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νιώθουν ότι µπορούν να προσεγγίσουν τα µέλη του προσωπικού 

για µια εµπιστευτική συζήτηση, αν το κρίνουν αναγκαίο. 

Στο έργο αυτό σηµαντική συνεισφορά έχει να κάνει η όλη στάση και η 

παρέµβαση του νοσηλευτή, ο οποίος βρίσκεται σε άµεση και συχνή επαφή 

τόσο µε τον ασθενή όσο και µε το άµεσο οικογενειακό περιβάλλον του.  
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

 

Η αγγειακή προσπέλαση στην αιµοκάθαρση των νεφροπαθών 

ασθενών αποτελεί µια σηµαντική παράµετρο της αντιµετώπισης της νόσου. 

Είναι η κύρια διαδικασία µέσω της οποίας επιτυγχάνεται η υποκατάσταση της 

φυσικής λειτουργίας των νεφρών είτε µε τη µορφή της Περιτοναϊκής 

Κάθαρσης (ΠΚ) είτε µέσω της σύνδεσης του ασθενή µε το µηχάνηµα 

αιµοκάθαρσης. Η συνεισφορά και η λειτουργία της νοσηλευτικής παρέµβασης 

στην όλη διαδικασία είναι καθοριστική, αλλά χρειάζεται ακριβής και εµβριθής 

ενηµέρωση, εκπαίδευση και άσκηση του νοσηλευτικού προσωπικού.  

Η εκπαίδευση – άσκηση των νοσηλευτών προϋποθέτει την, όσο το 

δυνατόν, πληρέστερη επίγνωση της όλης φυσιολογικής νεφρικής λειτουργίας, 

καθώς και των διαφόρων τεχνικών αιµοκάθαρσης. Για το λόγο αυτό στην 

παρούσα εργασία επιχειρήθηκε η επισκόπηση της σύγχρονης εξειδικευµένης 

βιβλιογραφίας που αφορά: 

1. Τη νεφρική λειτουργία (στοιχεία φυσιολογίας και ανατοµίας του 

νεφρού και της λειτουργικότητάς του). 

2. Τη νεφρική νόσο (Χρόνια και Οξεία) µε τις ιδιαιτερότητες κάθε µιας 

και τις ανάγκες για νοσηλευτική φροντίδα. 

3. Τους τύπους υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας 

(Αιµοκάθαρση, Περιτοναϊκή και Μεταµόσχευση νεφρού). 

4. Τους τρόπους αγγειακής προσπέλασης (Shunt, Fistula, 

Μόσχευµα, Κεντρικός Φλεβικός Καθετήρας). 

5. Τις αναγκαίες νοσηλευτικές παρεµβάσεις για την όσο το δυνατόν 

αποτελεσµατικότερη αγγειακή προσπέλαση του ασθενή και την 

ολοκλήρωση της αιµοκάθαρσής του. Συγκεντρώθηκε και 

καταγράφηκε το πλήρες πρωτόκολλο της νοσηλευτικής φροντίδας 

όπου περιγράφεται αναλυτικά ο ρόλος του νοσηλευτή στη 

διαχείριση και αντιµετώπιση των νεφροπαθών. 

6. Τελευταία, αναφέρθηκε η σηµασία και αναγκαιότητα της 

ψυχολογικής στήριξης του ασθενή, σηµαντική παράµετρος της 

ρεαλιστικής κι αισιόδοξης αντιµετώπισης της κατάστασής του. Μια 

αναγκαία προϋπόθεση, ώστε ο ασθενής να υποβοηθηθεί και να 
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υποβοηθήσει το έργο της υποκατάστασης της νεφρικής 

λειτουργίας του. H όλη στάση και η παρέµβαση του νοσηλευτή 

στο έργο αυτό είναι ιδιαίτερα σηµαντική, καθότι βρίσκεται σε 

άµεση και συχνή επαφή τόσο µε τον ασθενή όσο και µε το άµεσο 

οικογενειακό περιβάλλον του. 
  

 Θέλουµε να πιστεύουµε ότι η εργασία µας θα φανεί χρήσιµη σε κάθε 

ενδιαφερόµενο µελετητή νοσηλευτή που ενδιαφέρεται να γνωρίσει τα σχετικά 

µε την αγγειακή προσπέλαση στην αιµοκάθαρση και θα συµβάλει θετικά στην 

επιτέλεση του ρόλου του στην αιµοκάθαρση. Η διατύπωση εκ µέρους του 

πρόσθετων επισηµάνσεων, προτάσεων κι ευγενικών παρατηρήσεων θα µας 

ήταν χρήσιµη για την όσο το δυνατόν βελτίωση και συµπλήρωση της εργασίας 

µας αυτής.  
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