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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Η εργασία επικεντρώνεται στην αντιμετώπιση και παρακολούθηση των αγγειακών

προσπελάσεων για την αιμοκάθαρση, καθώς και στη σημασία της φροντίδας τους από την

νεφρολογική ομάδα. Η αιμοκάθαρση είναι μια ζωτικής σημασίας θεραπεία για ασθενείς με

νεφρική  ανεπάρκεια,  και  η  σωστή  αγγειακή  προσπέλαση  είναι  κρίσιμη  για  την

αποτελεσματικότητα  της  διαδικασίας.  Περιγράφεται  η  ωρίμανση  των  αγγειακών

αναστομώσεων,  οι  τεχνικές  φλεβοκέντησης  και  η  διαχείριση  των  αγγειακών

προσπελάσεων  μέσω  της  έγκαιρης  παρακολούθησης  και  της  έγκυρης  διάγνωσης

επιπλοκών. Εξετάζεται η σημασία της συνεργασίας της νεφρολογικής ομάδας με άλλους

επαγγελματίες  υγείας,  όπως  οι  χειρουργοί  και  οι  ακτινολόγοι,  για  την  επιτυχία  της

αιμοκάθαρσης.  Επίσης,  δίνεται  έμφαση στην  ανάγκη για  ψυχολογική  υποστήριξη  των

ασθενών που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση.

Λέξεις κλειδιά: Αγγειακή προσπέλαση, Αιμοκάθαρση, Φροντίδα, Παρακολούθηση, Ωρίμανση

αρτηριοφλεβικής αναστόμωσης, Επιπλοκές
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ABSTRACT

This paper focuses on the management and monitoring of vascular accesses for

dialysis  and  the  importance  of  their  care  by  the  nephrology  team.  Dialysis  is  a  vital

treatment  for  patients  with  renal  failure,  and  proper  vascular  access  is  critical  to  the

effectiveness  of  the  procedure.  The  maturation  of  vascular  anastomoses,  venipuncture

techniques,  and management  of vascular access through early monitoring and accurate

diagnosis of complications are described. The importance of collaboration between the

nephrology team and other healthcare professionals, such as surgeons and radiologists, for

the  success  of  dialysis  is  considered.  The  need  for  psychological  support  for  patients

undergoing dialysis is also emphasised.

Key words: Vascular access, Hemodialysis, Care, Monitoring, Arteriovenousanastomosis

maturation, Complications
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η αιμοκάθαρση αποτελεί μια από τις κύριες θεραπείες για ασθενείς που πάσχουν

από τελικό στάδιο χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας, προσφέροντας τη δυνατότητα επιβίωσης

και  βελτίωσης  της  ποιότητας  ζωής.  Η  διαδικασία  στηρίζεται  στη  χρήση  αγγειακής

προσπέλασης, η οποία επιτρέπει τη σύνδεση του κυκλοφορικού συστήματος του ασθενούς

με το μηχάνημα αιμοκάθαρσης, για την απομάκρυνση των τοξινών και την εξισορρόπηση

των υγρών και των ηλεκτρολυτών. Η επιλογή και η διαχείριση της κατάλληλης αγγειακής

προσπέλασης,  είτε  μέσω  αρτηριοφλεβικών  αναστομώσεων  είτε  μέσω  καθετήρων  ή

μοσχευμάτων, είναι κρίσιμη για την ασφάλεια και την επιτυχία της θεραπείας(NIDDKD,

2018).

Τα  τελευταία  χρόνια,  η  τεχνολογία  και  η  έρευνα  στον  τομέα  της  αγγειακής

προσπέλασης  έχουν  φέρει  στο  προσκήνιο  νέες  μεθόδους  και  καινοτόμα  υλικά,

βελτιώνοντας  την  αποτελεσματικότητα  και  τη  μακροχρόνια  βιωσιμότητα  των

προσπελάσεων(Neyra &Wazir, 2022). Παράλληλα, όμως, οι επιπλοκές, όπως οι λοιμώξεις,

η  θρόμβωση,  η  στένωση των  αγγείων και  τα  ψευδοανευρύσματα,  παραμένουν συχνές

προκλήσεις, που επιβαρύνουν τόσο τους ασθενείς όσο και τα συστήματα υγείας. Τέτοια

περιστατικά  έχουν  καταγραφεί  παγκοσμίως  και  αναδεικνύουν  τη  σημασία  της

προληπτικής φροντίδας και της έγκαιρης αντιμετώπισης προβλημάτων. Χαρακτηριστικά

παραδείγματα  περιλαμβάνουν  περιπτώσεις  ασθενών  με  συχνή  ανάγκη  αντικατάστασης

καθετήρων  λόγω  λοίμωξης,  αλλά  και  περιστατικά  συνδρόμου  υποκλοπής,  όπου  η

ανεπαρκής αρτηριακή παροχή οδηγεί σε ισχαιμία των άκρων(Lawson, Niklason & Roy-

Chaudhury, 2020).

Ο σκοπός της παρούσας εργασίας είναι να αναδείξει τη σημασία της φροντίδας και

της παρακολούθησης της αγγειακής προσπέλασης στους ασθενείς που υποβάλλονται σε

χρόνια αιμοκάθαρση. Εξετάζονται οι διάφορες κατηγορίες αγγειακών προσπελάσεων, οι

απαιτούμενες διαδικασίες για την επιλογή και την προεγχειρητική προετοιμασία, καθώς

και  οι  σύγχρονες πρακτικές μετεγχειρητικής φροντίδας.  Ιδιαίτερη έμφαση δίνεται  στην

πρόληψη και αντιμετώπιση των επιπλοκών, καθώς και στη σημασία της εκπαίδευσης των

ασθενών και της συνεργασίας με τη νεφρολογική ομάδα.

Η  μελέτη  του  θέματος  αυτού  είναι  αναγκαία,  καθώς  η  αγγειακή  προσπέλαση

αποτελεί το θεμέλιο της αιμοκάθαρσης, επηρεάζοντας άμεσα την αποτελεσματικότητα της

θεραπείας  και  τη  βιωσιμότητα  του  ασθενή.  Επιπλέον,  συμβάλλει  στην  ανάπτυξη  πιο
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αποδοτικών  πρωτοκόλλων  φροντίδας  και  στην  ενίσχυση  της  ποιότητας  ζωής  των

αιμοκαθαιρούμενων ασθενών, ενώ ταυτόχρονα περιορίζει το κόστος για τα συστήματα

υγείας. Μέσα από την παρούσα εργασία, επιχειρείται να δοθεί μια ολοκληρωμένη εικόνα

για τη σημασία της αγγειακής προσπέλασης, ώστε να αποτελέσει χρήσιμο εργαλείο τόσο

για επαγγελματίες υγείας όσο και για ερευνητές.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1. ΓΕΝΙΚΑ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ

Η αιμοκάθαρση είναι  μια από τις  πιο σημαντικές  θεραπευτικές διαδικασίες για

ασθενείς με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, η οποία εξελίχθηκε μέσα από δεκαετίες έρευνας

και  καινοτομίας.  Ως  μέθοδος  υποκατάστασης  της  νεφρικής  λειτουργίας,  έχει  σώσει

εκατομμύρια ζωές παγκοσμίως, παρέχοντας ουσιαστική υποστήριξη σε άτομα των οποίων

οι νεφροί αδυνατούν να απομακρύνουν τις τοξίνες και τα περιττά υγρά από το σώμα. Η

κατανόηση  της  ιστορικής  εξέλιξης,  των  αρχών  λειτουργίας  και  των  επιλογών  που

προσφέρει αυτή η θεραπεία είναι κρίσιμη για τη διαχείριση της νεφρικής ανεπάρκειας. Το

κεφάλαιο αυτό παρουσιάζει μια συνολική θεώρηση της αιμοκάθαρσης, περιγράφοντας τη

σημασία της, τον μηχανισμό λειτουργίας της και τους διαφορετικούς τύπους της, με στόχο

να αναδείξει τη συμβολή της στην επιβίωση και τη βελτίωση της ποιότητας ζωής των

ασθενών.

1.1. Εισαγωγή στην Αιμοκάθαρση

Η αιμοκάθαρση(dialysis)  είναι μια θεραπευτική διαδικασία που χρησιμοποιείται

για την απομάκρυνση τοξικών ουσιών και υπερβολικών υγρών από το αίμα σε ασθενείς με

ανεπάρκεια  των  νεφρών.  Ουσιαστικά,  υποκαθιστά  τη  λειτουργία  των  νεφρών,

φιλτράροντας το αίμα μέσω ενός τεχνητού νεφρού ή διαλυτή (dialyzer), ο οποίος αποτελεί

μία ειδική συσκευή που επιτρέπει  τη διήθηση του αίματος,  απομακρύνοντας άχρηστες

ουσίες  όπως  η  ουρία,  το  κάλιο  και  άλλα  υποπροϊόντα  του  μεταβολισμού.Αυτή  η

διαδικασία είναι αναγκαία σε περιπτώσεις χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας, όταν οι νεφροί

αδυνατούν  να  εκτελέσουν  τις  βασικές  τους  λειτουργίες.  Οι  ασθενείς  που  χρειάζονται

αιμοκάθαρση συχνά αντιμετωπίζουν προβλήματα όπως υπερφόρτωση υγρών, ανισορροπία

ηλεκτρολυτών  και  συσσώρευση  τοξικών  ουσιών,  τα  οποία  απειλούν  την  υγεία  τους

(NIDDKD, 2018).

Η  χρόνια  νεφρική  ανεπάρκεια  είναι  μια  κατάσταση  κατά  την  οποία  οι  νεφροί

χάνουν σταδιακά την ικανότητά τους να απομακρύνουν τις τοξίνες από το σώμα. Σε αυτή

τη φάση, η αιμοκάθαρση καθίσταται απαραίτητη για την επιβίωση των ασθενών, καθώς

βοηθά στη διατήρηση της υγείας τους και επιτρέπει την απομάκρυνση επιβλαβών ουσιών

που  συσσωρεύονται  στο  αίμα.  Η  διαδικασία  της  αιμοκάθαρσης  μπορεί  να  γίνει  με

συχνότητα και διάρκεια που εξαρτώνται από την κλινική κατάσταση του κάθε ασθενούς

και είναι απαραίτητη για την επιβίωσή τους μέχρι να είναι εφικτή η μεταμόσχευση νεφρού

(NIDDKD, 2017).
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Η  ιστορία  της  αιμοκάθαρσης  είναι  συνυφασμένη  με  τις  πρωτοποριακές

προσπάθειες των Willem Kolff και Belding Scribner, οι οποίοι θεωρούνται οι "πατέρες"

της αιμοκάθαρσης. Ο Kolff, το 1943, ήταν ο πρώτος που ανέπτυξε μια συσκευή για την

αιμοκάθαρση, την οποία χρησιμοποίησε για τη θεραπεία του πρώτου ασθενούς με τελική

νεφρική  ανεπάρκεια.  Αν και  οι  πρώτες  του  προσπάθειες  ήταν αποτυχημένες,  το  1945

σημειώθηκε η πρώτη επιτυχία με την διάσωση της πρώτης ασθενούς που επιβίωσε μετά τη

θεραπεία (Himmelfarb et al., 2020).

Στη συνέχεια, το 1960, ο Belding Scribner και οι συνεργάτες του εισήγαγαν την

ιδέα του shunt ή της προσπέλασης μέσω ειδικής συσκευής που επέτρεπε τη συνεχιζόμενη

αιμοκάθαρση, χωρίς την καταστροφή των αιμοφόρων αγγείων. Αυτή η καινοτομία έκανε

την αιμοκάθαρση πιο αποτελεσματική και  ασφαλή για τους  ασθενείς,  επιτρέποντας  τη

θεραπεία  τους  σε  μεγαλύτερη  διάρκεια  (Brescia  et  al.,  1966).Η  ανάπτυξη  νέων

τεχνολογιών,  όπως  τοαρτηριοφλεβικό  συρίγγιο  (ΑVF)  και  η  βελτίωση  της  διαλυτικής

τεχνολογίας  (dialyzer),  άλλαξε  δραστικά  το  τοπίο  της  αιμοκάθαρσης,  καθιστώντας  τη

θεραπεία πιο αποτελεσματική και  ασφαλή για  τους  ασθενείς.  Σήμερα,  η  αιμοκάθαρση

είναι  μία  καθιερωμένη θεραπεία  σε  πολλές  χώρες,  ενώ συνεχίζεται  η  έρευνα για  την

περαιτέρω βελτίωση των αποτελεσμάτων και της προσβασιμότητας στους ασθενείς που τη

χρειάζονται (Vachharajani, Taliercio &Anvari, 2021).

Η  αιμοκάθαρση,  ως  θεραπευτική  μέθοδος  για  την  αντιμετώπιση  της  χρόνιας

νεφρικής  ανεπάρκειας,  βασίζεται  σε  έναν  πολύπλοκο  μηχανισμό  που  επιτρέπει  την

απομάκρυνση των τοξινών και  της  περίσσειας των υγρών από το αίμα.  Στην επόμενη

ενότητα,  εξετάζεται  αναλυτικά  ο  μηχανισμός  που  υποστηρίζει  αυτή  τη  διαδικασία,

εστιάζοντας στις φυσικές αρχές που διέπουν την λειτουργία του διαλύτη (dialyzer) και τον

τρόπο  με  τον  οποίο  τα  απόβλητα  και  τα  υπερβολικά  υγρά  απομακρύνονται

αποτελεσματικά από το σώμα. Επίσης, αναφέρονται οιπαράμετροι που επηρεάζουν την

αποδοτικότητα της αιμοκάθαρσης,  όπως η διάχυση και η υπερδιήθηση, οι οποίες είναι

καθοριστικές για την αποτελεσματικότητα της διαδικασίας.

1.2. Μηχανισμός της Αιμοκάθαρσης

Η αιμοκάθαρση είναι μια διαδικασία που απομακρύνει τις άχρηστες ουσίες και την

περίσσεια  υγρών  από  το  αίμα  μέσω  ενός  εξωτερικού  φίλτρου,  το  οποίο  ονομάζεται

διαλύτης (dialyzer)(NIDDKD, 2018). Το φίλτρο αυτό περιέχει μια ημιπερατή μεμβράνη

που επιτρέπει την διέλευση μικρών μορίων, όπως οι τοξίνες και τα υγρά, ενώ εμποδίζει τη
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διαφυγή  μεγαλύτερων  μορίων,  όπως  τα  ερυθρά  αιμοσφαίρια  και  οι  πρωτεΐνες.  Ο

μηχανισμός της αιμοκάθαρσης βασίζεται στην αρχή της διάχυσης, όπου τα απόβλητα του

μεταβολισμού,  όπως  η  ουρία  και  η  κρεατινίνη,  περνούν  από  το  αίμα  στο

διάλυμα(dialysate)  μέσω της μεμβράνης, ακολουθώντας τη διαφορά συγκέντρωσης. Το

αίμα  ρέει  σε  μια  κατεύθυνση,  ενώ  το  διάλυμα  κινείται  στην  αντίθετη  κατεύθυνση,

δημιουργώντας  έτσι  έναν  αντίθετης  κατεύθυνσης  ρυθμό  ροής  που  ενισχύει  την

απομάκρυνση των τοξινών(Vadakedath &Kandi, 2017).

Η διάχυση των ουσιών είναι το βασικό φαινόμενο που επιτρέπει την απομάκρυνση

των αποβλήτων. Η διάχυση εξαρτάται από τη συγκέντρωση των διαλυμένων ουσιών και

τη διάσταση των μορίων. Όσο μεγαλύτερο είναι το μέγεθος του μορίου, τόσο πιο αργή

είναι η διάχυση. Οι μικρότερες ουσίες, όπως η ουρία και η κρεατινίνη, μεταφέρονται πιο

εύκολα μέσω της μεμβράνης του διαλύτη, ενώ μεγαλύτερες ουσίες, όπως οι πρωτεΐνες,

παραμένουν στο αίμα(Patel, Kimmel & Singh, 2002).

Επιπλέον,  κατά  τη  διάρκεια  της  αιμοκάθαρσης,  χρησιμοποιείται  ένα  σύστημα

αρτηριοφλεβικού συρίγγίου (shunt), το οποίο συνδέει μια αρτηρία με μια φλέβα. Αυτή η

σύνδεση  βοηθά  στην  ενίσχυση  της  φλέβας,  κάνοντάς  την  ικανή  να  υποστεί  πολλές

επαναλαμβανόμενες  παρακεντήσεις  χωρίς  να  καταστραφεί.  Η  πίεση  της  φλέβας

παρακολουθείται κατά τη διάρκεια της διαδικασίας για να διασφαλιστεί ότι  η ροή του

αίματος  είναι  επαρκής  και  ασφαλής  για  την  απομάκρυνση  των  τοξινών(Vadakedath

&Kandi,  2017).Η  αποτελεσματικότητα  της  αιμοκάθαρσης  εξαρτάται  από  πολλούς

παράγοντες, όπως η ποιότητα της μεμβράνης του διαλύτη, ο χρόνος που το αίμα παραμένει

στη διαδικασία της διάχυσης και η σωστή σύνθεση του διαλύματος (dialysate), το οποίο

βοηθά στη διατήρηση της ισορροπίας των ηλεκτρολυτών και του pH του αίματος(Golper

et al., 2014).

Μετά  από  τη  διαδικασία  της  αιμοκάθαρσης  και  τον  μηχανισμό  διάχυσης  που

περιγράφηκε παραπάνω, είναι σημαντικό να εξεταστούν οι διάφοροι τύποι αιμοκάθαρσης

που  χρησιμοποιούνται  για  την  αντιμετώπιση της  χρόνιας  νεφρικής  ανεπάρκειας.  Κάθε

τύπος  αιμοκάθαρσης  έχει  τα  δικά  του  πλεονεκτήματα  και  περιορισμούς,  καθώς  και

συγκεκριμένες ενδείξεις για τη χρήση του, ανάλογα με τις ανάγκες του ασθενούς και τις

κλινικές  συνθήκες.  Στην  ενότητα  που  ακολουθεί,  θα  αναλυθούν  οι  δύο  κύριοι  τύποι

αιμοκάθαρσης.
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1.3. Τύποι Αιμοκάθαρσης

Η  αιμοκάθαρση  αποτελεί  μια  κρίσιμη  θεραπεία  για  ασθενείς  με  νεφρική

ανεπάρκεια και υπάρχουν δύο βασικοί τύποι αιμοκάθαρσης που χρησιμοποιούνται για την

απομάκρυνση των τοξινών και των υπερβολικών υγρών από το σώμα: η αιμοκάθαρση με

χρήση  μηχανήματος  και  η  περιτονιακή  αιμοκάθαρση.  Κάθε  τύπος  έχει  τα  δικά  του

χαρακτηριστικά, πλεονεκτήματα και περιορισμούς, ενώ η επιλογή μεταξύ τους εξαρτάται

από την κατάσταση και τις προτιμήσεις του ασθενούς (NKD, 2024).

Η αιμοκάθαρση(hemodialysis) πραγματοποιείται με τη βοήθεια μιας μηχανής,  η

οποία αφαιρεί το αίμα από το σώμα, το φιλτράρει μέσω ενός ειδικού φίλτρου (διαλυτής)

και στη συνέχεια επιστρέφει το καθαρισμένο αίμα πίσω στο σώμα. Η διαδικασία αυτή

πραγματοποιείται συνήθως σε νοσοκομεία ή κέντρα αιμοκάθαρσης και διαρκεί από 3 έως

5 ώρες, τρεις φορές την εβδομάδα. Σε ορισμένες περιπτώσεις, η αιμοκάθαρση μπορεί να

γίνει και στο σπίτι, με πιο συχνές θεραπείες αλλά μικρότερη διάρκεια κάθε συνεδρίας, και

ορισμένοι  ασθενείς  επιλέγουν να  την  πραγματοποιούν τη  νύχτα  κατά τη  διάρκεια  του

ύπνου τους (NIDDKD, 2018; NHS, 2021).

Από  την  άλλη,  η  περιτονιακή  αιμοκάθαρση  (peritoneal  dialysis)  γίνεται  με  τη

χρήση  της  επένδυσης  της  κοιλίας  (περιτόναιο)  ως  φυσικό  φίλτρο.  Ένα  διάλυμα

αιμοκάθαρσης τοποθετείται στην κοιλιακή κοιλότητα μέσω ενός καθετήρα και παραμένει

εκεί για ένα συγκεκριμένο χρονικό διάστημα, ώστε να απορροφηθούν οι τοξίνες και τα

υπερβολικά υγρά(NIDDKD, 2018). Η περιτονιακή αιμοκάθαρση πραγματοποιείται κυρίως

στο  σπίτι  και  υπάρχουν  δύο  βασικοί  τύποι:  η  Αυτοματοποιημένη  Περιτονιακή

Αιμοκάθαρση (APD), όπου χρησιμοποιείται μια μηχανή (κυκλωτής) για την αντλία του

υγρού  μέσα και  έξω από το  σώμα κατά  τη  διάρκεια  της  νύχτας,  και  η  Συνεχιζόμενη

Αμβουλατική Περιτονιακή Αιμοκάθαρση (CAPD), η οποία πραγματοποιείται χειροκίνητα

κατά τη  διάρκεια της  ημέρας σε  αρκετές  επαναλαμβανόμενες  συνεδρίες  (Rüger  et  al.,

2011).

Η επιλογή του τύπου αιμοκάθαρσης εξαρτάται από πολλούς παράγοντες, όπως η

υγεία  του  ασθενούς,  η  προσωπική  προτίμηση  και  οι  συνθήκες  της  ζωής  του.  Ενώ  η

αιμοκάθαρση  με  μηχανή  είναι  πιο  ελεγχόμενη  και  πραγματοποιείται  σε  κλινική

εγκατάσταση,  η  περιτονιακή  αιμοκάθαρση  προσφέρει  μεγαλύτερη  ευελιξία  και

δυνατότητα  να  πραγματοποιείται  στο  σπίτι,  κάτι  που  επιτρέπει  στους  ασθενείς  να

διατηρήσουν τον καθημερινό τους ρυθμό ζωής (Torreggiani et al., 2023).
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Η επιλογή του κατάλληλου τύπου αιμοκάθαρσης αποτελεί μόνο το πρώτο βήμα

στην πορεία της θεραπείας. Εξίσου σημαντική είναι η προετοιμασία του ασθενούς, η οποία

περιλαμβάνει  την  αξιολόγηση  της  κλινικής  του  κατάστασης,  τον  καθορισμό  της

πρόσβασης  που  θα  χρησιμοποιηθεί  για  την  αιμοκάθαρση,  καθώς  και  τη  λεπτομερή

εκπαίδευσή του σχετικά με τη διαδικασία. Αυτή η προπαρασκευαστική φάση διασφαλίζει

την  αποτελεσματικότητα  της  θεραπείας  και  μειώνει  τις  πιθανότητες  επιπλοκών,

προσφέροντας στον ασθενή τη δυνατότητα να συμμετέχει ενεργά στη φροντίδα του και θα

αναλυθεί στην επόμενη ενότητα.

1.4. Προετοιμασία του Ασθενούς για Αιμοκάθαρση

Η προετοιμασία του ασθενούς για αιμοκάθαρση είναι μια πολύπλευρη διαδικασία

που  περιλαμβάνει  την  αξιολόγηση  της  γενικής  κατάστασής  του,  την  επιλογή  του

κατάλληλου τύπου αγγειακής πρόσβασης και την εκπαίδευση του για τη διαδικασία και τη

φροντίδα  της  πρόσβασης.  Αποτελεί  μια  πολύπλοκη  διαδικασία  που  απαιτεί  έγκαιρο

σχεδιασμό και ενημέρωση, προκειμένου να διασφαλιστεί η ομαλή μετάβαση του ασθενούς

στη  θεραπεία.  Οι  ασθενείς  με  προοδευτική  Χρόνια  Νεφρική  Νόσο  (ΧΝΝ)  πρέπει  να

κατανοήσουν ότι η αιμοκάθαρση δεν αποτελεί θεραπεία αλλά υποκατάσταση της νεφρικής

λειτουργίας,  παρέχοντας  υποστήριξη  ζωτικής  σημασίας.  Η  εκπαιδευτική  διαδικασία

περιλαμβάνει τη σαφή κατανόηση της λειτουργίας των νεφρών και των επιπτώσεων της

απώλειας της λειτουργίας τους στην υγεία και την ποιότητα ζωής.Κάθε στάδιο αυτής της

διαδικασίας είναι κρίσιμο για την επιτυχία της θεραπείας και τη βελτίωση της ποιότητας

ζωής του ασθενούς(Isom & Chertow, 2020).

Πριν την έναρξη της αιμοκάθαρσης, ο ασθενής πρέπει να αξιολογηθεί διεξοδικά

για να προσδιοριστεί η γενική του κατάσταση και οι ειδικές ανάγκες του. Η αξιολόγηση

περιλαμβάνει(van Eck van der Sluijs et al., 2021):

 Κλινική εξέταση: Καταγραφή συμπτωμάτων όπως κόπωση, κατακράτηση υγρών ή

αυξημένη  πίεση,  τα  οποία  μπορεί  να  υποδεικνύουν  επιδείνωση  της  νεφρικής

λειτουργίας.

 Εργαστηριακές  εξετάσεις:  Επαναλαμβανόμενη  παρακολούθηση  της  eGFR,  των

επιπέδων καλίου, του αιματοκρίτη και των παραμέτρων οξεοβασικής ισορροπίας.

 Καρδιοαγγειακή  υγεία:  Έλεγχος  για  συνυπάρχουσες  καρδιαγγειακές  παθήσεις,

δεδομένου ότι οι ασθενείς με ΧΝΝ διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο καρδιαγγειακών

επιπλοκών.
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Η επιλογή του τύπου αγγειακής πρόσβασης είναι καίριας σημασίας. Προτιμάται η

δημιουργία  με  μόνιμο αρτηριοφλεβικό συρίγγιο  (AVF),  καθώς παρέχει  τη  μεγαλύτερη

διάρκεια και τον χαμηλότερο κίνδυνο λοιμώξεων. Ωστόσο, σε περιπτώσεις που το AVF

δεν  είναι  εφικτό,  μπορεί  να  επιλεγεί  αρτηριοφλεβικό  μόσχευμα  (AVG)  ή  προσωρινός

καθετήρας.  Η τοποθέτηση της πρόσβασης πρέπει να πραγματοποιείται  αρκετούς μήνες

πριν την  προγραμματισμένη έναρξη της  αιμοκάθαρσης,  ώστε να δοθεί  χρόνος για την

ωρίμανση  του  αρτηριοφλεβικού  συριγγίου  ή  την  αντιμετώπιση  πιθανών

επιπλοκών(ΑΝΝΑ, 2023).

Η πρώτη φάση προετοιμασίας επικεντρώνεται στην ενημέρωση του ασθενούς για

τις  διαφορετικές  μορφές  θεραπείας  υποκατάστασης  της  νεφρικής  λειτουργίας

(αιμοκάθαρση, περιτονιακή κάθαρση, μεταμόσχευση), με ιδιαίτερη έμφαση στα οφέλη και

τους  περιορισμούς  της  κάθε  μεθόδου.  Οι  ασθενείς  καλούνται  να  κατανοήσουν  ότι  η

αιμοκάθαρση  επιτρέπει  την  απομάκρυνση  τοξινών  και  περίσσειας  υγρών,  αλλά  δεν

αναπληρώνει άλλες κρίσιμες λειτουργίες των νεφρών, όπως την έκκριση ορμονών και τη

ρύθμιση  μεταβολικών  διεργασιών.  Επιπλέον,  είναι  σημαντικό  να  προετοιμαστούν

ψυχολογικά για τις αλλαγές στον τρόπο ζωής τους, όπως οι διατροφικοί περιορισμοί και ο

χρόνος που απαιτείται για τις συνεδρίες αιμοκάθαρσης.Η ενημέρωση και η εκπαίδευση

του  ασθενούς  είναι  αναπόσπαστο  μέρος  της  προετοιμασίας  για  την

αιμοκάθαρση(Torreggiani et al., 2023). Ουσιαστικά οι ασθενείς και οι οικογένειές τους

πρέπει να κατανοήσουν:

 Ρόλος της αιμοκάθαρσης: Ότι η διαδικασία δεν αποκαθιστά πλήρως τη νεφρική

λειτουργία,  αλλά  συμβάλλει  στη  βελτίωση  της  ποιότητας  ζωής  και  στην

επιβράδυνση της εξέλιξης της νόσου.

 Φροντίδα  της  αγγειακής  πρόσβασης:  Η  σωστή  υγιεινή  και  η  αποφυγή

τραυματισμών  στο  σημείο  της  πρόσβασης  είναι  ζωτικής  σημασίας  για  την

πρόληψη επιπλοκών.

 Διατροφικές απαιτήσεις: Η συμμόρφωση με διαιτητικές οδηγίες που περιορίζουν

το νάτριο, το κάλιο και τον φώσφορο μπορεί να μειώσει τα συμπτώματα και τις

επιπλοκές της χρόνιας νεφρικής νόσου.

Μια  άλλη  κρίσιμη  πτυχή  της  προετοιμασίας  είναι  η  διασφάλιση  κατάλληλης

αγγειακής  πρόσβασης.  Η  δημιουργία  αρτηριοφλεβικής  αναστόμωσης  (φίστουλας)

αποτελεί  τη  συνιστώμενη  επιλογή,  καθώς  προσφέρει  μεγαλύτερη  διάρκεια  ζωής  και

χαμηλότερο κίνδυνο επιπλοκών, σε σύγκριση με τις προσωρινές καθετήρες. Η έγκαιρη
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παραπομπή του ασθενούς σε αγγειοχειρουργό, ιδανικά έξι μήνες πριν την αναμενόμενη

έναρξη  της  θεραπείας,  επιτρέπει  την  ωρίμανση  της  φίστουλας  και  την  αντιμετώπιση

πιθανών  αποτυχιών  στην  πρώτη  προσπάθεια.  Η  επιλογή  εναλλακτικών,  όπως  τα

αρτηριοφλεβικά  μοσχεύματα,  εξετάζεται  σε  περιπτώσεις  όπου  η  φίστουλα  δεν  είναι

εφικτή(Coleman, Dasgupta & Carsten, 2024).

Η προετοιμασία περιλαμβάνει επίσης την αντιμετώπιση συνοδών νοσημάτων και

την επιβράδυνση της επιδείνωσης της νεφρικής λειτουργίας, όπου αυτό είναι δυνατό. Οι

ασθενείς  με  τελικού  σταδίου  χρόνια  νεφρική  νόσο  συχνά  αντιμετωπίζουν  αυξημένο

καρδιαγγειακό κίνδυνο, οπότε η έγκαιρη παρέμβαση, όπως η διαχείριση υπέρτασης και η

διόρθωση της αναιμίας, είναι κρίσιμη(Goodkin et al., 2004).Η επιτυχής προετοιμασία για

αιμοκάθαρση μειώνει τις πιθανότητες επείγουσας νοσηλείας λόγω σοβαρών επιπλοκών,

όπως  υπερκαλιαιμία  ή  πνευμονικό  οίδημα,  και  βελτιώνει  τη  συνολική  εμπειρία  του

ασθενούς. Με σωστή εκπαίδευση, υποστήριξη και προγραμματισμό, ο ασθενής μπορεί να

ξεκινήσει τη θεραπεία με ασφάλεια, αποφεύγοντας τις επιπτώσεις ενός απροετοίμαστου

ξεκινήματος,  όπως  η  τοποθέτηση  προσωρινών  καθετήρων  σε  επείγουσες

συνθήκες(Rossignol et al., 2016).

Κλείνοντας,  η κατανόηση  της  αιμοκάθαρσης,  όπως  αναλύθηκε  σε  αυτό  το

κεφάλαιο, αποτελεί θεμέλιο για την εκτίμηση της σημασίας των αγγειακών προσβάσεων,

που θα αναλυθούν στο επόμενο κεφάλαιο. Η επιλογή και η διαχείριση της κατάλληλης

αγγειακής πρόσβασης είναι κρίσιμες για την αποτελεσματικότητα της αιμοκάθαρσης και

την ποιότητα ζωής των ασθενών. Επομένως, το  επόμενο κεφάλαιο επικεντρώνεται στις

αγγειακές  προσβάσεις  για  αιμοκάθαρση,  εξετάζοντας  τις  κύριες  μεθόδους,  τα

πλεονεκτήματα και τις προκλήσεις που αντιμετωπίζουν οι ασθενείς. Με αυτόν τον τρόπο,

συνεχίζεται η ολοκληρωμένη προσέγγιση της θεραπείας και φροντίδας στον πληθυσμό με

χρόνια νεφρική νόσο.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2. ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΠΡΟΣΠΕΛΑΣΗ ΓΙΑ ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ

Η  αγγειακή  προσπέλαση  αποτελεί  τη  βάση  για  την  επιτυχή  διεξαγωγή  της

αιμοκάθαρσης,  παρέχοντας  άμεση και  αξιόπιστη  πρόσβαση  στο αγγειακό σύστημα.  Η

επιλογή του κατάλληλου τύπου προσπέλασης εξαρτάται από τις ανάγκες του ασθενούς,

την  κατάσταση  της  υγείας  του  και  τη  διάρκεια  της  θεραπείας.  Στο  κεφάλαιο  αυτό,

εξετάζονται  οι  κύριοι  τύποι  αγγειακών  προσπελάσεων,  από  τις  εσωτερικές

αρτηριοφλεβικές  επικοινωνίες  και  τα  εξωτερικά  αρτηριοφλεβικά  shunt,  έως  τους

κεντρικούς φλεβικούς καθετήρες και τη χρήση μοσχευμάτων. Καθένας από αυτούς τους

τύπους έχει πλεονεκτήματα, μειονεκτήματα και ιδιαίτερες ενδείξεις, που είναι σημαντικό

να αξιολογούνται για την εξασφάλιση της καλύτερης δυνατής θεραπευτικής προσέγγισης

2.1. Εσωτερική αρτηριοφλεβικήπροσπέλαση

Η  εσωτερική  αρτηριοφλεβική  προσπέλαση  αποτελεί  τη  θεμελιώδη  μέθοδο

αγγειακής επικοινωνίας για τη χρόνια αιμοκάθαρση και παραμένει η πρώτη επιλογή στις

σύγχρονες  ιατρικές  πρακτικές  λόγω  της  μακροχρόνιας  λειτουργικότητάς  της  και  των

χαμηλών  ποσοστών  επιπλοκών(Santoro  et  al.,  2014).  Η  ιδέα  της  δημιουργίας  μιας

σταθερής και αξιόπιστης αγγειακής προσπέλασης γεννήθηκε τη δεκαετία του 1960 και

εξελίχθηκε σε μια από τις σημαντικότερες τεχνικές στον τομέα της αιμοκάθαρσης(Besarab

et al., 2024).

Η ανακάλυψη της υποδόριας εσωτερικής αρτηριοφλεβικής επικοινωνίας έγινε το

1966 από τους James Cimino, Michael Brescia, Baruch Hurwich και Keith Apple στη Νέα

Υόρκη. Ήδη από το 1961-1962, οι Cimino και Brescia είχαν αναπτύξει τη φλεβο-φλεβική

αιμοκάθαρση χρησιμοποιώντας βελόνες μεγάλου διαμετρήματος και απλές περιχειρίδες.

Ωστόσο,  η  περιορισμένη  διαθεσιμότητα  φλεβών  μεγάλης  διαμέτρου  για  την  επίτευξη

επαρκούς αιματικής ροής  τους  ώθησε να προχωρήσουν σε νέες  τεχνικές προσπέλασης

(Brescia et al., 1966).

Η  πρωτοποριακή  λύση  τους  ήταν  η  χειρουργική  αναστόμωση  της  κερκιδικής

αρτηρίας με μια πλησιέστερη φλέβα μεγάλης διαμέτρου. Η τεχνική περιλάμβανε πλαγιο-

πλάγια  αναστόμωση,  η  οποία  πραγματοποιούνταν  με  τη  χρήση  μεταξωτού  αγγειακού

ράμματος σε συνεχή ραφή. Μέσα σε μία δεκαετία, αυτή η μέθοδος καθιερώθηκε ως ο

βασικός τρόπος αγγειακής προσπέλασης για την αιμοκάθαρση, εξασφαλίζοντας ροή 250-
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300 ml/min, που είναι επαρκής για τις ανάγκες των ασθενών με τελικό στάδιο νεφρικής

ανεπάρκειας (Brescia et al., 1966; Λαμπρόπουλος, 2008).

Η τεχνική βελτιώθηκε περαιτέρω από τον Lars Rohl, ο οποίος εισήγαγε την τελικο-

πλάγια αναστόμωση μεταξύ της κερκιδικής αρτηρίας και της κεφαλικής φλέβας. Αυτή η

προσέγγιση προτεινόταν ως λύση στις περιπτώσεις όπου η πλαγιο-πλάγια αναστόμωση δεν

ήταν εφικτή. Επιπλέον, περιγράφηκαν καινοτόμες παραλλαγές, όπως οι αρτηριοφλεβικές

επικοινωνίες  στην  ανατομική  ταμπακιέρα  (Snuff-Box  Fistula),  η  εξωτερίκευση  της

βασιλικής φλέβας στον βραχίονα και άλλες τεχνικές στην περιοχή του αγκώνα (Rohl et al.,

1968; Λαμπρόπουλος, 2008).

Οι  σύγχρονες  κατευθυντήριες  γραμμέςδίνουν  έμφαση  στη  χρήση  αυτόλογης

αρτηριοφλεβικής πρόσβασης ως πρώτη επιλογή για χρόνια αιμοκάθαρση, με τη χρήση

συνθετικών μοσχευμάτων να προτείνεται μόνο ως εναλλακτική. Η έγκαιρη προετοιμασία

και  τοποθέτηση  αγγειακής  πρόσβασης,  όπως  συστήνεται  όταν  ο  ρυθμός  κάθαρσης

κρεατινίνης πέφτει κάτω από 25 mL/min ή όταν η ανάγκη πρόσβασης προβλέπεται εντός

ενός έτους,  επιτρέπει  την κατάλληλη ωρίμανση της αναστόμωσης. Αυτή η στρατηγική

μειώνει την εξάρτηση από καθετήρες προσωρινής πρόσβασης, οι οποίοι συνδέονται με

αυξημένο κίνδυνο λοιμώξεων και επιπλοκών. Παρά τις προκλήσεις, η εφαρμογή αυτών

των κατευθυντήριων γραμμών συμβάλλει στη βελτιστοποίηση της φροντίδας των ασθενών

με τελικό στάδιο νεφρικής  ανεπάρκειας  και  μειώνει  το συνολικό κόστος  υγειονομικής

περίθαλψης που συνδέεται με τις επιπλοκές της αγγειακής πρόσβασης(Weiswasser et al.,

2004).

Η εσωτερική αρτηριοφλεβική επικοινωνία παραμένει  ο  «χρυσός κανόνας» στην

αγγειακή προσπέλαση για αιμοκάθαρση. Παρέχει ασφαλή και αξιόπιστη αιματική ροή με

χαμηλά ποσοστά λοιμώξεων και  θρόμβωσης.  Τα υψηλά επίπεδα λειτουργικότητας,  σε

συνδυασμό με τη μεγάλη διάρκεια ζωής της επικοινωνίας, την καθιστούν την προτιμώμενη

επιλογή  για  τους  περισσότερους  ασθενείς.Συνοψίζοντας,  η  ανάπτυξη  της  εσωτερικής

αρτηριοφλεβικής  προσπέλασης  αποτέλεσε  ορόσημο  στην  ιατρική  και  συνεχίζει  να

αποτελεί τη βάση της αιμοκάθαρσης, υποστηρίζοντας την επιβίωση και την ποιότητα ζωής

των ασθενών με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια.

2.2. Εξωτερική αρτηριοφλεβικήπροσπέλαση (shunt)

Η εξωτερική αρτηριοφλεβική προσπέλαση αποτέλεσε ένα από τα πρώτα μέσα για

τη διασφάλιση πρόσβασης στη ροή του αίματος κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης. Στις
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αρχές, η τεχνική αυτή βασίστηκε στη σύνδεση αρτηριών και φλεβών μέσω εξωτερικών

υλικών, προκειμένου να δημιουργηθεί μία συνεχής ροή αίματος για την αποτελεσματική

απομάκρυνση των τοξινών(Stegmayr et al., 2020).Το 1948, ο Nils Alwall εισήγαγε την

έννοια της εξωτερικής αρτηριοφλεβικής προσπέλασης, χρησιμοποιώντας ένα λαστιχένιο

σωλήνα  για  τη  σύνδεση  περιφερικών  αρτηριών  και  φλεβών.  Παρότι  η  μέθοδος  αυτή

βελτίωσε προσωρινά την επιβίωση ασθενών, σύντομα αποδείχθηκε προβληματική λόγω

της συχνής εμφάνισης θρόμβων και της μειωμένης μακροχρόνιας λειτουργικότητας της

προσπέλασης (Γεωργιάδης et al., 2007).

Η καινοτομία ήρθε το 1960 με την εργασία του Belding Scribner και της ομάδας

του,  που  κατασκεύασαν  καθετήρες  από  Teflon  και  Silastic.  Οι  καθετήρες  αυτοί

αποτέλεσαν τη βάση για τη δημιουργία μόνιμης αγγειακής προσπέλασης, επιτρέποντας τη

διενέργεια  χρόνιας  αιμοκάθαρσης.  Η  πρώτη  επιτυχής  κλινική  εφαρμογή

πραγματοποιήθηκε  σε  ασθενή  με  χρόνια  νεφρική  ανεπάρκεια,  ο  οποίος  κατάφερε  να

επιβιώσει για 11 έτη (Λαμπρόπουλος, 2008).

Η βασική τεχνική περιλάμβανε την τοποθέτηση των άκρων των καθετήρων μέσα

στον αυλό μιας αρτηρίας και μιας φλέβας μέσω επιμήκων τομών. Τα εξωτερικά άκρα

συνδέονταν με σωλήνα, αρχικά από Teflon και αργότερα από λάτεξ, για τη διασφάλιση

της ροής του αίματος (Γεωργιάδης et al., 2007). Ωστόσο, η τεχνική αυτή συνοδευόταν από

συχνές  επιπλοκές,  όπως  θρόμβωση,  φλεγμονή,  και  περιορισμό  της  κινητικότητας  των

ασθενών.Η  ανάγκη  για  βελτίωση  των  εξωτερικών  αρτηριοφλεβικών  επικοινωνιών

οδήγησε στην ανάπτυξη νέων τεχνικών και συστημάτων. Η χρήση τμημάτων σαφηνούς

φλέβας ή συνθετικών μοσχευμάτων, όπως τα Dacron και Teflon, προσέφερε εναλλακτικές

λύσεις.  Οι τεχνικές αυτές περιλάμβαναν την αναστόμωση της φλέβας με την επιπολής

μηριαία αρτηρία ή την εν τω βάθη επιγάστρια αρτηρία, διασφαλίζοντας μεγαλύτερη ροή

αίματος και περιορισμό της ισχαιμίας (Λαμπρόπουλος, 2008).

Παρά  την  καινοτομία,  οι  εξωτερικές  αρτηριοφλεβικές  προσπελάσεις  δεν

κατάφεραν να καθιερωθούν πλήρως, καθώς παρουσίαζαν υψηλή συχνότητα φλεγμονών

και  περιορισμένη  μακροχρόνια  βατότητα.  Οι  ασθενείς  που  υποβλήθηκαν  σε

επαναλαμβανόμενες παρεμβάσεις συχνά αντιμετώπιζαν φθορά των αγγείων και ανάγκη

για  πολυάριθμες  χειρουργικές  διορθώσεις  (Λαμπρόπουλος,  2008).  Κλείνοντας,  η

εξωτερική  αρτηριοφλεβική  προσπέλαση  αποτέλεσε  μια  σημαντική  εξέλιξη  στην

αιμοκάθαρση,  εισάγοντας  μεθόδους  που  διαμόρφωσαν  τη  μελλοντική  πορεία  της

αγγειακής χειρουργικής. Παρότι οι τεχνικές αυτές παρουσίασαν περιορισμούς, έθεσαν τις
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βάσεις για την ανάπτυξη πιο ανθεκτικών και λειτουργικών μεθόδων, όπως η εσωτερική

αρτηριοφλεβική  επικοινωνία,  που  αντικατέστησε  σταδιακά την  εξωτερική  προσπέλαση

(Γεωργιάδης και συν, 2007).

2.3. Κεντρικοί φλεβικοί καθετήρες

Ο κεντρικός φλεβικός καθετήρας είναι μια λεπτή, εύκαμπτη σωλήνα που εισάγεται

σε μια φλέβα, συνήθως κάτω από την κλείδα, και καθοδηγείται σε μια μεγάλη φλέβα που

βρίσκεται πάνω από την δεξιά πλευρά της καρδιάς, γνωστή ως άνω κοίλη φλέβα (Εικόνα

1).  Χρησιμοποιείται  για  τη  χορήγηση  ενδοφλέβιων  υγρών,  μεταγγίσεων  αίματος,

χημειοθεραπείας και άλλων φαρμάκων. Επίσης, χρησιμοποιείται για τη λήψη δειγμάτων

αίματος. Ο καθετήρας αυτός μπορεί να παραμείνει στη θέση του για αρκετές εβδομάδες ή

μήνες, μειώνοντας την ανάγκη για επαναλαμβανόμενες τοποθετήσεις βελόνας. Υπάρχουν

διάφοροι τύποι κεντρικών φλεβικών καθετήρων, που χρησιμοποιούνται ανάλογα με τις

ανάγκες του ασθενούς και τη διάρκεια της θεραπείας(NCI , 2019).

Οι κεντρικοί φλεβικοί καθετήρες αποτελούν έναν από τους βασικούς τρόπους για

την άμεση πρόσβαση στο αγγειακό σύστημα, χρησιμοποιούμενοι κυρίως για τη χορήγηση

φαρμάκων,  ενδοφλέβιων υγρών,  αλλά και  για  τη  λήψη αίματος  σε  καταστάσεις  όπου

απαιτείται  συνεχής  ή  επείγουσα θεραπεία  (Γεωργιάδης  και  συν,  2007).  Η χρήση τους

ξεκίνησε τη δεκαετία του 1960, κυρίως λόγω των αυξανόμενων αναγκών στην επείγουσα

ιατρική και αιμοκάθαρση, όπου η ταχεία πρόσβαση στη φλέβα ήταν επιτακτική.

Οι  πρώιμοι  καθετήρες  περιορίζονταν  κυρίως  σε  μονούς  αυλούς  και

κατασκευάζονταν από υλικά όπως το Teflon και χρησιμοποιούνταν σε διάφορα σημεία του

σώματος, όπως η υποκλείδια φλέβα ή οι μηριαίες αρτηρίες. Ο διαδερμικός καθετηριασμός

της υποκλείδιας φλέβας, που εισήχθη από τον Josef Erbi το 1969, υπήρξε μια σημαντική

πρόοδος, καθώς επέτρεπε γρήγορη και ασφαλή εισαγωγή του καθετήρα στο κυκλοφορικό

σύστημα (Γεωργιάδης και συν, 2007). Παρά τα πλεονεκτήματα του, όμως, αυτός ο τύπος

καθετήρα  παρουσίαζε  σοβαρά  προβλήματα,  όπως  η  στένωση  των  φλεβών  λόγω  της

αυξημένης  πίεσης  κατά  τη  διάρκεια  της  αιμοκάθαρσης,  γεγονός  που  μπορούσε  να

οδηγήσει σε επιπλοκές στην καλή λειτουργία του συστήματος(Vats, 2012).

Στη  δεκαετία  του  1980,  η  εξέλιξη  των  καθετήρων  σε  υλικά  όπως  το

πολυουρεθάνιο, το τετραφλουροαιθυλένιο και η σιλικόνη αποτέλεσε σημαντική πρόοδο

στην  ανθεκτικότητα  και  τη  λειτουργικότητά  τους.  Επίσης,  εισήχθη  ο  σχεδιασμός  των

διπλών αυλών, ο οποίος επέτρεπε ταυτόχρονα τη χορήγηση υγρών και τη λήψη αίματος,
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βελτιώνοντας έτσι την αποτελεσματικότητα και την άνεση της θεραπείας (Γεωργιάδης και

συν,  2007).  Η μετάβαση από τους  μονό αυλούς στους  διπλούς  αυλούς  βοήθησε στην

ελαχιστοποίηση των επιπλοκών και  τη μείωση του χρόνου των ιατρικών διαδικασιών,

κάνοντάς τους πιο αποδοτικούς στην κλινική πράξη (Murea et al., 2019).

Εικόνα 1Κεντρικοί φλεβικοί καθετήρες
(Πηγή: NCI , 2019)

Ο  κεντρικός  φλεβικός  καθετήρας,  αν  και  παραμένει  ένα  εξαιρετικά  χρήσιμο

εργαλείο  για  επείγουσες  καταστάσεις,  απαιτεί  μεγάλη  προσοχή  στη  διαχείρισή  του,

προκειμένου να μειωθούν οι κίνδυνοι από πιθανές λοιμώξεις,  θρομβώσεις  ή μηχανικές

βλάβες κατά τη διάρκεια της χρήσης του. Παρά τις  προόδους στην τεχνολογία και  τα

υλικά,  ο  σωστός  χειρισμός  και  η  αυστηρή  παρακολούθηση  παραμένουν  καθοριστικοί

παράγοντες για την επιτυχία της θεραπείας με κεντρικούς φλεβικούς καθετήρες (ASA,

2020). 

2.4. Αγγειακή προσπέλαση με τη χρήση μοσχεύματος

Η  αγγειακή  προσπέλαση  με  τη  χρήση  μοσχεύματος  αποτελεί  μια  σημαντική

εναλλακτική  λύση  στις  περιπτώσεις  όπου  δεν  είναι  δυνατή  η  ανάπτυξη  ή  η  επαρκής

ωρίμανση  της  αυτόλογης  αρτηριοφλεβικής  επικοινωνίας  (ΑΦΕ)  για  αιμοκάθαρση.  Σε

περιπτώσεις όπου το φλεβικό και το αρτηριακό δίκτυο δεν επιτρέπουν την ανάπτυξη μιας

λειτουργικής επικοινωνίας, οι  χειρουργοί καταφεύγουν στη χρήση μοσχευμάτων για να

εξασφαλίσουν  την  απαιτούμενη  πρόσβαση  (Εικόνα  2).Η  εξέλιξη  της  τεχνικής  αυτής
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άρχισε τη δεκαετία του 1970, όταν οι James May και Gilberto Flores Izquierdo πρότειναν

την  τοποθέτηση  της  μείζονος  σαφηνούς  φλέβας  σε  σχήμα  «U»  στο  αντιβράχιο  των

ασθενών, για να παρακαμφθούν οι περιορισμοί του φλεβικού και αρτηριακού δικτύου.

Αυτή η προσπέλαση έθεσε τα θεμέλια για τη χρήση μοσχευμάτων σε περιπτώσεις όπου

δεν υπήρχε επαρκής φλέβα ή η ωρίμανση των φλεβών δεν ήταν δυνατή για την ανάπτυξη

μιας αρτηριοφλεβικής επικοινωνίας(Λαμπρόπουλος, 2008).

Εικόνα 2 Αγγειακή προσπέλαση με τη χρήση μοσχεύματος
(Πηγή: Wang et al., 2024)

Τα μοσχεύματα που χρησιμοποιούνται για τη δημιουργία αγγειακής προσπέλασης

μπορεί  να  είναι  αυτόλογα,  αλλομοσχεύματα  ή  ξένα  μοσχεύματα.  Τα  αυτόλογα

μοσχεύματα περιλαμβάνουν τη χρήση της σαφηνής φλέβας του ίδιου του ασθενούς,  η

οποία μπορεί να είναι είτε νωπή είτε διατηρημένη σε ψύξη για να διατηρηθεί η ποιότητά

της. Επίσης, μπορεί να χρησιμοποιηθεί τροποποιημένη ομφαλική φλέβα. Από την άλλη

πλευρά, τα αλλομοσχεύματα προέρχονται από άλλα ανθρώπινα όργανα, όπως η αρτηρία

του  δότη,  ενώ  τα  ξενομοσχεύματα  περιλαμβάνουν  υλικά  όπως  η  βόεια  καρωτίδα.

Ειδικότερα,  τα  συνθετικά  μοσχεύματα  από  υλικά  όπως  το  Dacron  και  το

πολυτετραφλουοροαιθυλένιο (PTFE) είναι από τα πιο συχνά χρησιμοποιούμενα, λόγω των

αντιθρομβωτικών τους ιδιοτήτων(Γεωργιάδης et al., 2007).

Το  τεταμένο  πολυμερές  PTFE  χρησιμοποιείται  από  το  1973  και  διαθέτει

εξαιρετικές αντιθρομβωτικές ιδιότητες. Μετά την τοποθέτησή του, εντός 2-3 εβδομάδων

σχηματίζεται  ένα ψευδοενδοθήλιο στην εσωτερική του επιφάνεια,  ενώ στην εξωτερική

επιφάνεια αναπτύσσεται συνδετικός ιστός. Αυτή η διαδικασία ενισχύει την επούλωση και

την αποκατάσταση του μοσχεύματος, επιτρέποντας την αποφυγή της συχνής εμφάνισης

επιπλοκών,  όπως  οι  επανειλημμένες  παρακεντήσεις.Η  εφαρμογή  αυτής  της  τεχνικής

συνεχίζεται μέχρι και σήμερα, προσφέροντας μια ασφαλή και αποτελεσματική λύση σε
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ασθενείς  που  απαιτούν  μακροχρόνια  αιμοκάθαρση  ή  άλλες  θεραπείες  που  απαιτούν

αγγειακή  προσπέλαση.  Το  μόσχευμα  παρέχει  την  αναγκαία  αγγειακή  πρόσβαση,

αποφεύγοντας  τις  επιπλοκές  που  συνδέονται  με  τις  άλλες  μεθόδους

προσπέλασης(Γεωργιάδης et al., 2007).

Η  αγγειακή  προσπέλαση  για  αιμοκάθαρση  είναι  καθοριστική  για  την  επιτυχή

διεξαγωγή  της  θεραπείας  και  την  ποιότητα  ζωής  των  ασθενών  με  χρόνια  νεφρική

ανεπάρκεια.  Οι  διάφοροι  τύποι  προσπελάσεων,  όπως  η  εσωτερική  αρτηριοφλεβική

επικοινωνία, η εξωτερική αρτηριοφλεβική προσπέλαση, οι κεντρικοί φλεβικοί καθετήρες

και η χρήση μοσχευμάτων, προσφέρουν λύσεις ανάλογα με τις ανάγκες του ασθενούς και

την  κατάσταση  του  αγγειακού  του  συστήματος.  Παρά  τις  τεχνολογικές  εξελίξεις,  η

εσωτερική αρτηριοφλεβική επικοινωνία παραμένει η πιο προτιμώμενη επιλογή λόγω των

χαμηλών ποσοστών επιπλοκών και της υψηλής μακροχρόνιας λειτουργικότητας.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  3.  ΤΟΠΟΓΡΑΦΙΚΗ  ΑΝΑΤΟΜΙΚΗ ΤΩΝ  ΑΓΓΕΙΑΚΩΝ

ΠΡΟΣΠΕΛΑΣΕΩΝ ΓΙΑ ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ

Η σωστή κατανόηση της τοπογραφικής ανατομίας των αγγείων είναι θεμελιώδης

για  την  επιτυχή  δημιουργία  αγγειακής  πρόσβασης  για  αιμοκάθαρση.  Η  επιλογή  της

κατάλληλης  τοποθεσίας  για  την  αγγειακή  προσπέλαση  έχει  άμεσο  αντίκτυπο  στη

λειτουργικότητα και την διάρκεια της προσπέλασης, αλλά και στη μείωση των επιπλοκών

που συνδέονται με την αιμοκάθαρση(MacRae et al., 2016b). Η ανατομία των αρτηριών και

φλεβών  που  χρησιμοποιούνται  για  την  αγγειακή  προσπέλαση  πρέπει  να  είναι  καλά

κατανοητή, καθώς κάθε περιοχή του σώματος παρουσιάζει διαφορετικά χαρακτηριστικά

και προκλήσεις.Σε αυτό το κεφάλαιο, εξετάζονται οι κύριες περιοχές του σώματος όπου

πραγματοποιούνται  οι  αγγειακές  προσπελάσεις  για  αιμοκάθαρση,  όπως  η  κερκιδική

αρτηρία,  ο  βραχιόνιος  αρτηρία,  η  βασιλική  και  η  κεφαλική  φλέβα,  καθώς  και  άλλες

περιοχές,  όπως  η  έξω  σφαγίτιδα  φλέβα,  η  μηριαία  αρτηρία  και  η  μηριαία  φλέβα.  Η

ανατομική  γνώση  αυτών  των  περιοχών  επιτρέπει  στους  χειρουργούς  να  επιλέξουν  τη

βέλτιστη  προσπέλαση  ανάλογα  με  τις  ανάγκες  και  την  κατάσταση  του  ασθενούς,

εξασφαλίζοντας  έτσι  την  επιτυχή  διεξαγωγή  της  αιμοκάθαρσης  και  τη  βελτίωση  της

ποιότητας ζωής των ασθενών.

3.1. Κερκιδική αρτηρία

Η  κερκιδική  αρτηρία  συχνά  προτιμάται  για  τη  δημιουργία  αρτηριοφλεβικών

αναστομώσεων στον καρπό, καθώς η επιφανειακή της πορεία διευκολύνει την πρόσβαση.

Επιπλέον, η μικρότερη διάμετρός της σε σχέση με την ωλένια αρτηρία μειώνει τον κίνδυνο

υποκλοπής(Sharbidre  et  al.,  2023).  Ανατομικά,  η  κερκιδική  αρτηρία  εκφύεται  από  τη

βραχιόνια αρτηρία σε απόσταση 3-5 εκατοστά κάτω από την πτυχή του αγκώνα. Διατρέχει

τον χώρο ανάμεσα στον βραχιοκερκιδικό και τον στρογγυλό πρηνιστή μυ, ενώ στη μέση

του  αντιβραχίου  βρίσκεται  κάτω  από  τον  βραχιοκερκιδικό  μυ.  Η  θέση  της  αυτή  την

καθιστά  εύκολα  προσβάσιμη  τόσο  για  χειρουργικές  επεμβάσεις  όσο  και  για

ψηλάφηση(Perez-Alonso et al., 2024).

Η κερκιδική αρτηρία είναι μια σημαντική αρτηρία του άνω άκρου που παρουσιάζει

υψηλή ανατομική μεταβλητότητα, γεγονός που έχει κλινική σημασία. Συνήθως εκφύεται

από την κερκιδική βόθρο, στο επίπεδο του αυχένα της κερκίδας, αλλά μπορεί να εμφανίσει

υψηλή προέλευση από τη βραχιόνια ή τη μασχαλιαία αρτηρία. Σε σπάνιες περιπτώσεις,
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μπορεί  να  εμφανίζει  πιο  απομακρυσμένη προέλευση κάτω από τον  υπτιαστή  μυ ή  να

απουσιάζει  πλήρως.  Οι  παραλλαγές  αυτές  είναι  ιδιαίτερα  σημαντικές  σε  επεμβάσεις

αγγειακής, πλαστικής, και ανακατασκευαστικής χειρουργικής, καθώς και σε διαδικασίες

όπως η διαδερμική αγγειακή πρόσβαση, καθιστώντας απαραίτητη τη λεπτομερή γνώση της

ανατομίας της για την αποφυγή επιπλοκών (Haładaj et al., 2018).

Εικόνα 3Κερκιδικήαρτηρία (radial artery)
(physiopedia, 2025)

3.2. Βραχιόνιος αρτηρία

Η βραχιόνιος αρτηρία είναι η κύρια αρτηρία του άνω άκρου και αποτελεί συνέχεια

της μασχαλιαίας αρτηρίας, ξεκινώντας από το κάτω όριο του μείζονος θωρακικού μυός.

Εκτείνεται  κατά μήκος  της  κοιλιακής  επιφάνειας  του  βραχίονα και  παρέχει  αιμάτωση

μέσω μικρότερων κλάδων, όπως η εν τω βάθει βραχιόνια αρτηρία,  η άνω και η κάτω

ωλένια  παράπλευρη  αρτηρία.  Στο  σημείο  του  κυβικού  βόθρου,  η  βραχιόνιος  αρτηρία

διακλαδίζεται στους δύο κύριους κλάδους της, την κερκιδική και την ωλένια αρτηρία, οι

οποίες τροφοδοτούν το αντιβράχιο. Παράλληλα, οι κλάδοι της αιματώνουν σημαντικούς
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μύες, όπως τον δικέφαλο και τον τρικέφαλο βραχιόνιο, καθώς και τον κορακοβραχιόνιο

μυ. Το μέσο νεύρο, που προέρχεται από το βραχιόνιο πλέγμα, βρίσκεται αρχικά πλάγια της

αρτηρίας και στη συνέχεια διασταυρώνει την πορεία της, καταλήγοντας στην κοιλιακή

πλευρά του κυβικού βόθρου(Epperson & Varacallo, 2023).

3.3. Βασιλική φλέβα

Η βασιλική φλέβα είναι μια μεγάλη επιφανειακή φλέβα του άνω άκρου, που παίζει

σημαντικό ρόλο στη φλεβική αποχέτευση και στη δημιουργία αγγειακών προσπελάσεων,

ιδιαίτερα για αιμοκάθαρση. Ξεκινά από την ωλένια πλευρά του ραχιαίου φλεβικού δικτύου

στο χέρι  και  ανεβαίνει  κατά μήκος της  οπίσθιας  επιφάνειας  της  ωλένιας  πλευράς του

αντιβραχίου. Κοντά στον αγκώνα, μετακινείται προς την πρόσθια επιφάνεια και συνδέεται

με τη μέση βασιλική φλέβα.Η πορεία της συνεχίζεται πλάγια,  ανάμεσα στον δικέφαλο

βραχιόνιο μυ και τον πρηνιστή στρογγυλό μυ, διασταυρώνοντας την πορεία της βραχιόνιας

αρτηρίας,  από  την  οποία  διαχωρίζεται  μέσω  της  απονεύρωσης  του  δικέφαλου.

Ακολούθως, κινείται προς τα πάνω κατά μήκος της έσω πλευράς του βραχίονα, διαπερνά

την εν τω βάθει περιτονία λίγο κάτω από το μέσο του βραχίονα και συνεχίζει προς την έσω

πλευρά της βραχιόνιας αρτηρίας. Τελικά, φτάνει στο κάτω όριο του μείζονος στρογγύλου

μυός, όπου ενώνεται με τις βραχιόνιες φλέβες για να σχηματίσει τη μασχαλιαία φλέβα.Η

βασιλική  φλέβα  χρησιμοποιείται  συχνά  για  τη  δημιουργία  αρτηριοφλεβικών

αναστομώσεων, καθώς προσφέρει εύκολη πρόσβαση και καλή αγγειακή διάμετρο, ενώ η

πορεία  της  καθιστά  εφικτή  την  τροποποίησή  της  για  μακροχρόνια  αγγειακή

προσπέλαση(Carlos et al., 2003).

3.4. Κεφαλική φλέβα

Η κεφαλική φλέβα είναι μία από τις βασικές φλέβες του άνω άκρου, η οποία ξεκινά

από τη γωνία της ραχιαίας φλεβικής δικτύωσης του χεριού. Από εκεί, ανέρχεται προς την

περιοχή  του  αγκώνα,  όπου  συναντά  έναν  από  τους  κλάδους  της  μέσης  αντιβραχιαίας

φλέβας. Στην περιοχή του βραχίονα, η φλέβα βρίσκεται πλάγια στον μυ του δικεφάλου,

φτάνοντας  τελικά  στον  ώμο  και  καταλαμβάνοντας  την  περιοχή  του  δελτοπλευρικού

αυλακιού.  Εκεί,  η  κεφαλική  φλέβα περνά μέσα από τη  κλαβιοπλευρική περιτονία  και

ενώνεται με τα κλαδιά της θωρακικής ακρωμιαίας αρτηρίας, για να καταλήξει τελικά στη

σύνδεσή  της  με  την  υποκλείδια  φλέβα  στην  περιοχή  του  άνω μέρους  του  στήθους.Η

κεφαλική φλέβα έχει σημαντική κλινική αξία, καθώς χρησιμοποιείται σε διάφορες ιατρικές

διαδικασίες, όπως η φλεβοκέντηση ή η ενδοφλέβια πρόσβαση. Παρά τις πολλές χρήσεις
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της,  η  αναγνώρισή  της  μπορεί  να  παρουσιαστεί  ως  πρόκληση  κατά  τη  διάρκεια

χειρουργικών επεμβάσεων, γεγονός που υπογραμμίζει την ανάγκη για καλή κατανόηση

της ανατομίας της(Yeri et al., 2009).

3.5. Έξω σφαγίτιδα φλέβα

Η έξω σφαγίτιδα φλέβα είναι μία από τις βασικές φλέβες του λαιμού, η οποία

βρίσκεται  στην πλευρά του αυχένα,  κατά μήκος της περιοχής  κοντά στο αυτί  και  της

γνάθου.  Διασχίζει  το  πλάι  του  λαιμού  και  είναι  εξαιρετικά  προσβάσιμη  σε  κλινικές

διαδικασίες,  όπως  η  φλεβοκέντηση  ή  η  τοποθέτηση  καθετήρα.  Σε  περιπτώσεις

αιμοδιάλυσης,  η  χρήση  της  έξω  σφαγίτιδας  φλέβας  για  την  τοποθέτηση  καθετήρα

προσφέρει μια εναλλακτική λύση για τους ασθενείς, ιδιαίτερα εκείνους στους οποίους δεν

είναι εύκολη η πρόσβαση στις κεντρικές φλέβες. Η τοποθέτηση του καθετήρα σε αυτή τη

φλέβα  παρέχει  επαρκή  ροή  αίματος  για  την  αιμοδιάλυση  και  συνήθως  δεν  προκαλεί

σοβαρές επιπλοκές.Η διαδικασία της τοποθέτησης καθετήρα στην έξω σφαγίτιδα φλέβα

είναι σχετικά απλή και έχει ποσοστό επιτυχίας περίπου 93%. Οι πιο συχνές επιπλοκές

περιλαμβάνουν τοπικές  λοιμώξεις  και  αιματώματα,  ενώ η  ροή του αίματος  μπορεί  να

μειωθεί σε ορισμένες περιπτώσεις, κάτι που διορθώνεται συχνά με αναρρύθμιση της θέσης

του  καθετήρα.  Η  χρήση  αυτής  της  φλέβας  έχει  αποδειχτεί  αποτελεσματική  για  τους

ασθενείς με εμφανή σφαγίτιδα φλέβα και μπορεί να προσφέρει έναν ασφαλή και επαρκή

τρόπο για τη θεραπεία της αιμοδιάλυσης(Fu et al., 2008).

3.6. Μηριαία αρτηρία

Η μηριαία αρτηρία είναι η κύρια αρτηρία που τροφοδοτεί με οξυγονωμένο αίμα το

κάτω άκρο και είναι η συνέχεια της εξωτερικής λαγόνιας αρτηρίας κάτω από το επίπεδο

του  βουβωνικού  συνδέσμου.  Διακλαδίζεται  σε  αρκετούς  κλάδους  που  παρέχουν  αίμα

στους  μύες  του μηρού,  την  επιφανειακή περιοχή της πυέλου και  το πρόσθιο κοιλιακό

τοίχωμα. Η μηριαία αρτηρία χωρίζεται σε δύο τμήματα: την κοινή μηριαία αρτηρία (ή

κοινή μηριαία αρτηρία) και την επιφανειακή μηριαία αρτηρία. Η κοινή μηριαία αρτηρία

είναι το τμήμα που βρίσκεται μεταξύ του βουβωνικού συνδέσμου και της διάκλασης της

με  την  αρτηρία  της  βαθιάς  μηριαίας  (profunda  femoris),  ενώ  η  επιφανειακή  μηριαία

αρτηρία είναι το τμήμα που βρίσκεται κάτω από αυτή τη διάκλαση και συνεχίζει προς το

γόνατο.
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Η μηριαία αρτηρία περνά από το εμπρόσθιο και έσω μέρος του μηρού, καλυμμένη

με τον μηριαίο θύλακο για τα πρώτα 3-4 εκατοστά, και στη συνέχεια προχωράει μέχρι το

αδρό  τρήμα  του  προσαγωγού,  όπου  συνεχίζεται  ως  η  ποπλιτιαία  αρτηρία.  Κατά  τη

διαδρομή της, η μηριαία αρτηρία εκτός από τα κλαδιά που προσφέρουν αίμα στους μύες,

διακλαδίζεται επίσης σε άλλες σημαντικές αρτηρίες, όπως την επιφανειακή επιγαστρική

αρτηρία και την επιφανειακή εξωτερική αρτηρία της γεννητικής περιοχής.Αυτή η αρτηρία

είναι  πολύ  σημαντική  για  την  αιμάτωση  του  κάτω  άκρου,  και  η  προσπέλασή  της

χρησιμοποιείται συχνά σε χειρουργικές επεμβάσεις ή διαδικασίες που απαιτούν πρόσβαση

στο κυκλοφορικό σύστημα του ποδιού(Jones, Howden & Worsley , 2013).

3.7. Μηριαία φλέβα

Η μηριαία φλέβα είναι μια σημαντική φλέβα του κάτω άκρου, η οποία βρίσκεται

στην περιοχή του μηρού, ακριβώς κάτω από το βουβωνικό σύνδεσμο. Είναι η φλέβα που

δέχεται  το  αίμα  από  τις  βαθιές  φλέβες  του  μηρού  και  των  ποδιών  και  συνήθως

χρησιμοποιείται  για  την  τοποθέτηση  κεντρικών  καθετήρων  όταν  άλλες  φλέβες  είναι

ακατάλληλες ή δύσκολες να προσπελαστούν.Η μηριαία φλέβα βρίσκεται στην έσω πλευρά

του μηρού και είναι κοντά στη μηριαία αρτηρία, αλλά εσωτερικά αυτής. Χρησιμοποιείται

συχνά όταν απαιτείται  πρόσβαση στο κυκλοφορικό σύστημα για την παροχή υγρών ή

φαρμάκων,  την  αιμοδιάλυση  ή  την  καρδιολογική  διαγνωστική  και  θεραπευτική

προσπέλαση.  Παρά την χρησιμότητά της,  η  τοποθέτηση καθετήρα στη  μηριαία φλέβα

συνδέεται με αυξημένο κίνδυνο επιπλοκών, όπως λοιμώξεις,  θρόισεις και  τραυματισμό

των  παρακείμενων  αρτηριών,  ειδικά  εάν  δεν  χρησιμοποιείται  υπερηχογραφική

καθοδήγηση.Η διαδικασία  για  την  τοποθέτηση  καθετήρα  στην  μηριαία  φλέβα  απαιτεί

αυστηρή  τήρηση  των  κανόνων  αποστείρωσης,  τη  χρήση  αναισθητικών  και

υπερηχογραφίας για ακριβή καθοδήγηση της βελόνας και του καθετήρα. Παρά τις πιθανές

επιπλοκές,  η  μηριαία  φλέβα παραμένει  μια  πολύτιμη επιλογή για  προσωρινή κεντρική

φλεβική πρόσβαση σε επείγουσες καταστάσεις(Tsui et al., 2008).
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4. ΚΑΤΗΓΟΡΊΕΣ ΑΓΓΕΙΑΚΏΝ ΠΡΟΣΠΕΛΆΣΕΩΝ

Η χρόνια νεφρική νόσος  είναι μία από τις πιο διαδεδομένες παθήσεις παγκοσμίως,

με σημαντικές συνέπειες για την υγεία των ασθενών. Ένας από τους βασικούς τρόπους

θεραπείας αυτών των ασθενών είναι η αιμοκάθαρση, η οποία απαιτεί αξιόπιστες αγγειακές

προσβάσεις για τη σύνδεση του οργανισμού με τη μηχανή αιμοκάθαρσης. Οι κυριότεροι

τύποι αγγειακών προσβάσεων είναι οι αυτόλογες αρτηριοφλεβικές επικοινωνίες (AVF), τα

συνθετικά  αρτηριοφλεβικά  μοσχεύματα  (AVG)  και  οι  κεντρικοί  φλεβικοί  καθετήρες

(CVC).  Κάθε  τύπος  αγγειακής  προσπέλασης  έχει  τα  δικά  του  πλεονεκτήματα  και

περιορισμούς,  με  την  επιλογή  τους  να  εξαρτάται  από  διάφορους  παράγοντες,  όπως  η

κατάσταση του ασθενούς και οι απαιτήσεις της θεραπείας(Zhang et al., 2024).

4.1. Αυτόλογες αρτηριοφλεβικές επικοινωνίες (A-V Fistula)

Η  Αυτόλογη Αρτηριοφλεβική Επικοινωνία είναι  η  διαδικασία δημιουργίας μιας

σύνδεσης  μεταξύ  μιας  αρτηρίας  και  μιας  φλέβας  χωρίς  την  ανάγκη  εξωτερικού

μοσχεύματος. Η συγκεκριμένη επέμβαση θεωρείται πρωτογενής, καθώς πραγματοποιείται

με απευθείας αναστόμωση μιας αρτηρίας με μια επιφανειακή φλέβα. Για να είναι επιτυχής,

απαιτείται προσεκτικός σχεδιασμός που περιλαμβάνει τρεις φάσεις: την προεγχειρητική,

τη μετεγχειρητική και τη λειτουργική φάση παρακολούθησης.

Πριν από την έναρξη της αιμοκάθαρσης, είναι απαραίτητο να παρακολουθείται η

"ωρίμανση"  της  ΑΦΕ,  η  οποία  διαρκεί  συνήθως  1-2  μήνες.  Κατά  την  ωρίμανση,  η

αρτηριακή ροή πρέπει να προκαλέσει διάταση και αύξηση του αυλού της φλέβας. Στην

περίπτωση  αυτή,  οι  οδηγίες  από το  Dialysis  Outcome Quality  Initiative  συνιστούν  τη

δημιουργία αναστόμωσης όταν η κρεατινίνη του ορού φτάνει τα 4 mg/dL ή η κάθαρση

κρεατινίνης είναι 25 mL/min. Επίσης, κατά την περίοδο της ωρίμανσης, αποφεύγονται οι

παρακεντήσεις  του  αγγείου,  καθώς  μπορεί  να  δημιουργηθούν  αιματώματα  λόγω  της

ανεπαρκούς ισχυροποίησης του αγγειακού τοιχώματος.Εάν η ωρίμανση δεν ολοκληρωθεί

σωστά, μπορεί να προκύψουν προβλήματα όπως ανεπαρκής αρτηριακή παροχή, φλεβική

ίνωση ή στένωση και ανάπτυξη εν τω βάθει φλεβικών κλάδων. Επιπλέον, συχνά δίνονται

οδηγίες  στους  ασθενείς  για  την  ενδυνάμωση  των  μυών  του  αντιβραχίου  και  για

κινησιοθεραπεία  του  μέλους,  ώστε  να  υποστηριχθεί  η  καλή  λειτουργία  της

αναστόμωσης(Santoro et al, 2014; Allon & Robbin, 2002).
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4.1.1. Κερκιδική-κεφαλική επικοινωνία (Snuff-box fistula)

Η κερκιδική-κεφαλική επικοινωνία είναι μια αγγειακή αναστόμωση που συνδέει την

κερκιδική αρτηρία με την κεφαλική φλέβα, και πραγματοποιείται στη βάση του αντίχειρα.

Αυτός ο τύπος αναστόμωσης, γνωστός και ως "Ταμπακοθήκη", έχει το πλεονέκτημα της

εύκολης πρόσβασης στα αγγεία με μικρές τομές, κάτι που διευκολύνει την εκτέλεση της

διαδικασίας. Η κερκιδική αρτηρία είναι τοποθετημένη κοντά στην επιφάνεια, καθιστώντας

τη ψηλαφητή, ενώ η κεφαλική φλέβα βρίσκεται σε μικρή απόσταση από αυτή, κάνοντάς

την ιδανική για τη σύνδεση.Αυτός ο τύπος αναστόμωσης προσφέρει γρήγορη και εύκολη

πρόσβαση για αιμοκάθαρση, με ταυτόχρονα χαμηλά ποσοστά επιπλοκών. Η χρήση μικρής

τομής  (2-3  cm)  είναι  πλεονέκτημα,  ενώ  οι  κίνδυνοι  περιορίζονται  λόγω  της  μικρής

απόστασης των δύο αγγείων(Wolowczyk et al, 2000; Letachowicz et al, 2015).

4.1.2. Κερκιδο-κεφαλική αρτηριοφλεβική επικοινωνία (Brescia-Cimino fistula)

Η κερκιδο-κεφαλική αρτηριοφλεβική επικοινωνία είναι η πιο κοινή επιλογή για την

αναστόμωση  σε  ασθενείς  με  χρόνια  νεφρική  ανεπάρκεια,  προσφέροντας  εξαιρετικά

χαμηλά ποσοστά επιπλοκών, ακόμη και σε παιδιατρικούς ασθενείς. Η αναστόμωση γίνεται

περίπου  4-6  cm  από  τον  καρπό,  δημιουργώντας  μία  σύνδεση  μεταξύ  της  κερκιδικής

αρτηρίας  και  της  κεφαλικής  φλέβας.  Η  διαδικασία  αυτή  απαιτεί  φλέβα  διαμέτρου

μεγαλύτερης  από  1,6  mm  για  να  επιτευχθεί  επιτυχής  αναστόμωση  και  καλή  παροχή

αίματος.Η  αναστόμωση  αυτή  παρουσιάζει  πλεονεκτήματα  όπως  χαμηλά  ποσοστά  του

συνδρόμου  υποκλοπής  και  αυξημένη  δυνατότητα  επιτυχούς  ωρίμανσης.  Ωστόσο,  ένα

μειονέκτημα είναι το υψηλό ποσοστό αποτυχίας ωρίμανσης της αναστόμωσης(Chand et al,

2009; Santoro et al, 2014; Leapman et al, 1966).

4.1.3. Βραχιο-βασιλική αρτηριοφλεβική επικοινωνία (μετάθεση βασιλικής φλέβας)

Η  βραχιο-βασιλική  αρτηριοφλεβική  επικοινωνία  αφορά  την  αναστόμωση  της

βασιλικής φλέβας με τη βραχιόνιο αρτηρία. Επειδή η βασιλική φλέβα είναι δύσκολο να

εντοπιστεί  ως  εν  τω  βάθει  αγγείο,  απαιτείται  η  χειρουργική  διαδικασία  της

"επιφανειοποίησης".  Η βασιλική  φλέβα τοποθετείται  στο  υποδόριο  ιστό  μετά  από την

παρασκευή της και αναστομώνεται με την βραχιόνιο αρτηρία.Αυτή η μέθοδος παρουσιάζει

σημαντικά  μειονεκτήματα,  όπως  υψηλά  ποσοστά  θρομβώσεων  και  μη  ωρίμανσης  της

αναστόμωσης,  γεγονός  που  καθιστά  την  αναστόμωση  αυτή  λιγότερο  επιθυμητή  σε

σύγκριση με άλλες επιλογές(Novotny et  al,  2016; Santoro et  al,  2014; Λαμπρόπουλος,

2008).
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4.1.4. Βραχιο-κεφαλική αρτηριοφλεβική επικοινωνία

Η βραχιο-κεφαλική αρτηριοφλεβική επικοινωνία είναι μια εναλλακτική επιλογή

που συνδέει τη βραχιόνια αρτηρία με τη κεφαλική φλέβα κοντά στον αγκώνα. Αυτή η

αναστόμωση  θεωρείται  ιδανική  για  ασθενείς  με  μικρότερα  αγγεία  ή  για  γυναίκες  και

διαβητικούς, επειδή έχει υψηλή βατότητα και χαμηλά ποσοστά αποτυχίας ωρίμανσης.Αν

και η συγκεκριμένη αναστόμωση έχει πλεονεκτήματα, όπως η δυνατότητα πρόσβασης σε

μεγαλύτερα αγγεία, ταυτόχρονα υπάρχει αυξημένος κίνδυνος εμφάνισης του συνδρόμου

υποκλοπής,  με  συνέπειες  όπως  η  ισχαιμία  των  δακτύλων  και  φλεβική

υπέρταση(Pillai&Martin, 2016; Santoroetal, 2014;Benderetal, 1994).

4.1.5. Κερκιδο-βασιλική αρτηριοφλεβική επικοινωνία (μετάθεση στο αντιβράχιο)

Η  κερκιδο-βασιλική  αρτηριοφλεβική  επικοινωνία  σε  περιπτώσεις  όπου  η

κεφαλική φλέβα έχει στενωθεί, είναι μια εναλλακτική λύση. Σε αυτή την αναστόμωση, η

βασιλική φλέβα μετακινείται μέσω υποδόριου σωλήνα από την περιοχή του αντιβραχίου

στην  κερκιδική  αρτηρία.  Αυτή  η  τεχνική  χρησιμοποιείται  όταν  άλλες  επιλογές  έχουν

αποτύχει  ή  δεν  είναι  εφαρμόσιμες.Η  μέθοδος  αυτή  έχει  το  πλεονέκτημα  της

χρησιμοποίησης  φλέβας  που  δεν  έχει  υποστεί  σοβαρές  βλάβες,  αλλά  μπορεί  να

παρουσιάσει  κάποιες  δυσκολίες  στην  αποκατάσταση  λόγω  του  χειρουργικού

χειρισμού(Σαρατζής, 2007).

4.1.6. Αρτηριοφλεβική επικοινωνία στα κάτω άκρα

Σε  περιπτώσεις  που  δεν  είναι  δυνατή  η  αναστόμωση  στα  άνω  άκρα,  οι

αρτηριοφλεβικές  επικοινωνίες  στα  κάτω  άκρα  προσφέρουν  εναλλακτική  λύση.  Η  πιο

συχνή επιλογή είναι  η  σαφηνο-κνημιαία  αναστόμωση,  που γίνεται  με  τη σύνδεση της

σαφηνούς φλέβας με την κνημιαία αρτηρία, εφόσον η διάμετρος της σαφηνούς φλέβας

είναι μεγαλύτερη από 4 mm.Αυτή η επιλογή αποτελεί μια εναλλακτική λύση για ασθενείς

που  δεν  μπορούν  να  υποβληθούν  σε  αναστόμωση  των  άνω  άκρων,  ενώ  παρέχει  τη

δυνατότητα  δημιουργίας  αποτελεσματικών  αγγειακών  προσβάσεων(Μαλινδρέτος  &

Νικολαϊδης, 2011).

Η επιλογή της κατάλληλης αγγειακής προσπέλασης για αιμοκάθαρση είναι ζωτικής

σημασίας  για  την  επιτυχή  θεραπεία  των  ασθενών  με  χρόνια  νεφρική  ανεπάρκεια.  Οι

αυτόλογες  αρτηριοφλεβικές  επικοινωνίες  παραμένουν  η  πρώτη  επιλογή  λόγω  των

πλεονεκτημάτων τους, όπως η χαμηλότερη συχνότητα επιπλοκών και η υψηλή επιτυχία

στην ωρίμανση. Παρά ταύτα, η δυσκολία στην ωρίμανση και η πιθανότητα αποτυχίας της

24

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
04/09/2026 04:33:56 EEST - 216.73.216.250



αναστόμωσης  παραμένουν  σημαντικές  προκλήσεις.  Εναλλακτικές  λύσεις,  όπως  τα

συνθετικά μοσχεύματα και οι κεντρικοί φλεβικοί καθετήρες, προσφέρουν λύσεις όταν οι

αυτόλογες αναστόμωσεις δεν είναι εφικτές ή αποτυγχάνουν. Σημαντική είναι η συνεχής

παρακολούθηση  και  η  κατάλληλη  διαχείριση  των  αγγειακών  προσβάσεων  για  τη

διασφάλιση της επιτυχούς αιμοκάθαρσης και της υγείας των ασθενών.

4.2. Συνθετικά αρτηριοφλεβικά μοσχεύματα

Τα  συνθετικά  αρτηριοφλεβικά  μοσχεύματα  χρησιμοποιούνται  συνήθως  σε

ασθενείς  για  τους  οποίους  δεν  είναι  εφικτή η  δημιουργία αυτόλογης  αρτηριοφλεβικής

επικοινωνίας,  ή  σε  περιπτώσεις  όπου απαιτείται  άμεση προσπέλαση για αιμοκάθαρση.

Αυτά τα μοσχεύματα είναι συνθετικά υλικά που δημιουργούν σύνδεση μεταξύ αρτηρίας

και φλέβας, προσφέροντας μια εναλλακτική λύση όταν η φυσική επικοινωνία δεν είναι

δυνατή  ή  αποτυγχάνει.Αν  και  τα  συνθετικά  μοσχεύματα  προσφέρουν  ταχύτερη

δυνατότητα χρήσης, συνήθως μέσα σε 1-2 εβδομάδες μετά την τοποθέτησή τους, έχουν

υψηλότερα ποσοστά αποτυχίας και επιπλοκών σε σχέση με τις αυτόλογες αρτηριοφλεβικές

επικοινωνίες.  Οι  πιο  συχνές  επιπλοκές  περιλαμβάνουν  τη  στένωση  στην  φλεβική

αναστόμωση,  η οποία προκαλείται  από την υπερπλασία του ενδοθηλίου και  οδηγεί  σε

μείωση της ροής του αίματος(Rosas & Feldman, 2012).

Η μακροχρόνια λειτουργικότητα των συνθετικών μοσχευμάτων είναι χαμηλότερη

σε  σύγκριση  με  τις  φυσικές  αναστομώσεις.  Τα  ποσοστά  διατηρησιμότητας  των

συνθετικών μοσχευμάτων κυμαίνονται  από 42% έως 60% σε τρία χρόνια,  ενώ για τις

αυτόλογες αρτηριοφλεβικές επικοινωνίες το ποσοστό αυτό ανέρχεται στο 80%. Επιπλέον,

οι επιπλοκές στα συνθετικά μοσχεύματα είναι τουλάχιστον πέντε φορές περισσότερες σε

σύγκριση με τις αυτόλογες επικοινωνίες(Feldman, Kobrin & Wasserstein, 1996).

Παρά τα μειονεκτήματα αυτά, η ανάγκη για άμεση προσπέλαση και η δυνατότητα

χρήσης  των  συνθετικών  μοσχευμάτων  σε  σύντομο  χρονικό  διάστημα  τα  καθιστούν

χρήσιμα  για  περιπτώσεις  όπου  η  ταχύτητα  της  θεραπείας  είναι  κρίσιμη.  Ειδικότερα,

μειώνεται  ο  κίνδυνος  επιπλοκών  που  σχετίζονται  με  τους  κεντρικούς  φλεβικούς

καθετήρες, αν και η υψηλότερη συχνότητα αποτυχιών παραμένει ένα σημαντικό εμπόδιο.

Συνεπώς,  η  επιλογή του τύπου αγγειακής προσπέλασης πρέπει  να γίνεται  με βάση τις

ανάγκες και την κατάσταση του ασθενούς, λαμβάνοντας υπόψη τα πλεονεκτήματα και τα

μειονεκτήματα κάθε επιλογής(Rosas & Feldman, 2012).
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4.2.1. Τύποι συνθετικών μοσχευμάτων

Τα  συνθετικά  μοσχεύματα  είναι  τεχνητές  αγγειακές  προσβάσεις  που

χρησιμοποιούνται  για  να  συνδέσουν  μία  αρτηρία  με  μία  φλέβα,  παρέχοντας  έτσι  μια

επαρκή  οδό  για  την  αιμοκάθαρση.  Αυτά  τα  μοσχεύματα  τοποθετούνται  συνήθως  σε

διάφορες  περιοχές  του  σώματος,  ανάλογα  με  την  κατάσταση  του  ασθενούς(Lawson,

Niklason and Roy-Chaudhury, 2020). Συνηθέστερη επιλογή είναι η τοποθέτηση τους στο

αντιβράχιο, στον βραχίονα ή στον μηρό. Στο αντιβράχιο, η πιο συνηθισμένη διάταξη είναι

το  ευθύ  μόσχευμα  που  συνδέει  την  κερκιδική  αρτηρία  με  την  κεφαλική  φλέβα.  Στον

βραχίονα, συνήθως τοποθετείται ένα μόσχευμα που συνδέει τη βραχιόνια αρτηρία με τη

μασχαλιαία φλέβα. Στον μηρό, το μόσχευμα συνδέει την επιπολής μηριαία αρτηρία με μία

φλέβα στην περιοχή της βουβωνικής χώρας. Σε κάποιες περιπτώσεις, χρησιμοποιούνται

καμπυλωτά μοσχεύματα, όπως για παράδειγμα στο αντιβράχιο, όπου η βραχιόνια αρτηρία

συνδέεται με τη βασιλική φλέβα, ή στον βραχίονα, όπου η βραχιόνια αρτηρία συνδέεται με

τη μασχαλιαία φλέβα. Στο μηρό, η καμπυλωτή προσπέλαση χρησιμοποιείται όταν άλλες

επιλογές έχουν εξαντληθεί, συνδέοντας την επιπολής μηριαία αρτηρία με τη σαφηνούς

φλέβα στην περιοχή της βουβωνικής χώρας(Berardinelli, 2006).

4.2.2. Ειδικές περιπτώσεις αρτηριοφλεβικών προσπελάσεων

Οι «εξωτικές» ή ακραίες αρτηριοφλεβικές προσπελάσεις είναι λιγότερο συχνές

και  χρησιμοποιούνται  σε  περιπτώσεις  όπου  δεν  είναι  δυνατή  η  χρησιμοποίηση  των

συνηθισμένων αγγείων του σώματος λόγω φλεγμονών ή άλλων προβλημάτων. Σε αυτές τις

περιπτώσεις,  πραγματοποιούνται  αναστόμωση  αγγείων  σε  περιοχές  εκτός  των

φυσιολογικών ανατομικών τους θέσεων(Schmidli et al., 2018). Ένα παράδειγμα εξωτικής

προσπέλασης  είναι  η  σύνδεση  της  αριστερής  μασχαλιαίας  αρτηρίας  με  τη  δεξιά

μασχαλιαία φλέβα, γνωστή και ως "μασχαλο-μασχαλιαία παράκαμψη". Επίσης, υπάρχει η

δυνατότητα σύνδεσης της μασχαλιαίας αρτηρίας με τη μηριαία φλέβα σε περιπτώσεις που

δεν υπάρχουν άλλες επιλογές, δημιουργώντας μία νέα προσπέλαση για την αιμοκάθαρση.

Αυτές οι επιλογές συνήθως αναζητούνται όταν άλλες προσπελάσεις δεν είναι εφικτές ή δεν

προσφέρουν  την  απαιτούμενη  αποτελεσματικότητα  λόγω  φυσικών  περιορισμών

(Λαμπρόπουλος, 2008).

4.3. Κεντρικοί φλεβικοί καθετήρες και θέσεις τοποθέτησης

Ο  κεντρικός  φλεβικός  καθετήρας  (CVC)  είναι  μια  ιατρική  συσκευή  που

χρησιμοποιείται για τη χορήγηση φαρμάκων, υγρών και άλλων θεραπειών στους ασθενείς.
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Πρόκειται για έναν μακρύ, λεπτό και εύκαμπτο σωλήνα που εισέρχεται στον οργανισμό

μέσω μιας φλέβας και οδηγείται μέχρι τη μεγάλη φλέβα που καταλήγει στην καρδιά (κάτω

κοίλη φλέβα). Ο καθετήρας μπορεί να τοποθετηθεί σε διάφορα σημεία του σώματος, όπως

στον αυχένα,  τον  θώρακα ή  τη βουβωνική χώρα,  και  η  άκρη του  φτάνει  κοντά  στην

καρδιά. Οι κεντρικοί φλεβικοί καθετήρες χρησιμοποιούνται σε περιπτώσεις που απαιτείται

μακροχρόνια  χορήγηση  φαρμάκων  ή  υγρών,  όπως  σε  ασθενείς  που  χρειάζονται

αιμοδιάλυση,  χημειοθεραπεία  ή  μεταγγίσεις  αίματος.  Επιπλέον,  οι  καθετήρες  αυτοί

περιορίζουν  την  ανάγκη  για  επανειλημμένες  βελονιές,  προσφέροντας  πιο  άνετη  και

ασφαλή πρόσβαση στη φλέβα. Υπάρχουν διάφοροι τύποι κεντρικών φλεβικών καθετήρων,

όπως οι  μη τούνελ καθετήρες,  οι  καθετήρες PICC και  οι  τούνελ καθετήρες,  οι  οποίοι

χρησιμοποιούνται ανάλογα με τις ανάγκες του ασθενούς (CC, 2022).

Ο κεντρικός φλεβικός καθετήρας διαφέρει από τον περιφερικό φλεβικό καθετήρα

κυρίως σε τρία σημεία: την περιοχή εισαγωγής, το μέγεθος και τη διάρκεια παραμονής του

στο  σώμα.  Ενώ  οι  περιφερικοί  καθετήρες  τοποθετούνται  σε  επιφανειακές  φλέβες,  οι

κεντρικοί καθετήρες τοποθετούνται σε βαθύτερες φλέβες και παραμένουν στον οργανισμό

για  μεγαλύτερο  χρονικό  διάστημα,  κάτι  που  τους  καθιστά  ιδανικούς  για  ασθενείς  με

μακροχρόνιες  ανάγκες  θεραπείας.  Ο  τύπος  του  καθετήρα  που  θα  χρησιμοποιηθεί

εξαρτάται  από  τις  ιατρικές  ανάγκες  του  ασθενούς  και  την  εκτίμηση  του  γιατρού.  Ο

καθετήρας μπορεί να παραμείνει στον οργανισμό από μερικές εβδομάδες έως και μήνες,

ανάλογα με την περίπτωση. Οι τοποθετήσεις γίνονται συνήθως με τη βοήθεια υπερήχων

και η διαδικασία εκτελείται από εξειδικευμένους ιατρούς (CC, 2022).

Οι  Κεντρικοί  Φλεβικοί  Καθετήρες  είναι  μια  πολύ  χρήσιμη επιλογή,  ειδικά  για

ασθενείς που χρειάζονται επείγουσα αιμοκάθαρση, όταν η χρήση άλλων τύπων αγγειακών

προσπελάσεων δεν είναι εφικτή λόγω σοβαρών αγγειακών προβλημάτων. Υπάρχουν δύο

βασικοί  τύποι  καθετήρων:  οι  προσωρινοί  και  οι  μόνιμοι  καθετήρες.  Οι  προσωρινοί

καθετήρες  χρησιμοποιούνται  για  μικρής  διάρκειας  αιμοκαθαρσίες  και  είναι

κατασκευασμένοι από υλικά όπως η πολυουρεθάνη ή η σιλικόνη, που επιτρέπουν εύκολη

τοποθέτηση και μεγαλύτερη διάμετρο για υψηλότερες ροές αίματος. Αντίθετα, οι μόνιμοι

καθετήρες,  που  τοποθετούνται  με  τη  χρήση  υποδόριου  cuff,  είναι  πιο  μαλακοί  και

εύκαμπτοι, προσφέροντας μεγαλύτερη ασφάλεια και μειωμένο κίνδυνο μόλυνσης, με τη

δυνατότητα μεγαλύτερων ροών αίματος(Γκαγκούτσα, 2022).

Η τοποθέτηση των κεντρικών φλεβικών καθετήρων μπορεί να γίνει σε διάφορες

θέσεις  στο  σώμα,  ανάλογα  με  τις  ανάγκες  του ασθενούς  και  τη  διάρκεια  χρήσης  του
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καθετήρα. Οι πιο συνηθισμένες θέσεις για την εισαγωγή τους περιλαμβάνουν φλέβες στον

αυχένα, το θώρακα και τη βουβωνική χώρα, ενώ οι μόνιμοι καθετήρες απαιτούν συνήθως

την τοποθέτηση σε τούνελ με υποδόριο cuff για μεγαλύτερη ασφάλεια.

4.3.1. Έσω σφαγίτιδα φλέβα

Η έσω σφαγίτιδα φλέβα είναι μια μεγάλη επιφανειακή φλέβα που εντοπίζεται στον

αυχένα  και  αποτελεί  την  πρώτη  επιλογή  για  την  εισαγωγή  κεντρικών  φλεβικών

καθετήρων.  Ο  λόγος  είναι  ότι  είναι  εύκολα  προσπελάσιμη  και  υπερηχογραφικά

ελεγχόμενη, ενώ βρίσκεται σε ευθεία πορεία με την άνω κοίλη φλέβα και τον δεξιό κόλπο,

γεγονός  που  διευκολύνει  την  τοποθέτηση  του  καθετήρα  και  εξασφαλίζει  υψηλή  ροή

αίματος  κατά  την  αιμοκάθαρση.  Η  τεχνική  Seldinger  χρησιμοποιείται  συχνά  για  την

εισαγωγή του καθετήρα, και η σωστή τοποθέτηση απαιτεί τη χρήση οδηγού σύρματος και

προσεκτική διάσταση για να αποφευχθούν επιπλοκές. Η διαδικασία συνήθως απαιτεί την

τοποθέτηση του ασθενούς σε θέση Trendelenburg για καλύτερη διάταση της φλέβας και

για τη μείωση του κινδύνου εμβολής αέρα(Santoro et al, 2014).

4.3.2. Υποκλείδιος φλέβα

Η υποκλείδιος φλέβα είναι η τρίτη επιλογή για την εισαγωγή καθετήρα λόγω του

υψηλού  κινδύνου  επιπλοκών,  όπως  θρόισμα  ή  στένωση  της  φλέβας  και  αυξημένου

κινδύνου  πνευμονοθώρακα.  Η  παρακέντηση  γίνεται  κοντά  στο  σημείο  ένωση  της

υποκλείδιας φλέβας με την έσω σφαγίτιδα, και η τοποθέτηση της βελόνας απαιτεί ακρίβεια

και καλή κατεύθυνση για να αποφευχθούν τραυματισμοί ή επιπλοκές. Προτιμάται η δεξιά

πλευρά για την αποφυγή επαφής με τον θωρακικό πόρο και για την πιο άμεση προσπέλαση

στην ανώτερη κοίλη φλέβα. Επίσης, συνιστάται η θέση Trendelenburg για τη μείωση του

κινδύνου εμβολής αέρα(Santoro et al, 2014).

4.3.3. Κοινή μηριαία φλέβα

Η κοινή  μηριαία φλέβα χρησιμοποιείται  ως  δεύτερη επιλογή για  την  εισαγωγή

καθετήρα αιμοκάθαρσης. Αυτή η φλέβα προσφέρει χαμηλότερο κίνδυνο αιμορραγίας σε

σχέση  με  άλλες  περιοχές  και  δεν  απαιτεί  ακτινολογικό  έλεγχο  κατά  τη  διάρκεια  της

εισαγωγής  του  καθετήρα.  Ωστόσο,  η  επιβεβαίωση  της  σωστής  θέσης  μέσω

ακτινοσκόπησης  είναι  χρήσιμη  για  μακροχρόνια  χρήση.  Η  διαδικασία  τοποθέτησης

περιλαμβάνει  την  εισαγωγή  της  βελόνας  κάτω από  τον  βουβωνικό  σύνδεσμο  και  την

εφαρμογή της τεχνικής Seldinger. Η χρήση του ελιγμού Valsalva βοηθά στην αύξηση της
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διαμέτρου της μηριαίας φλέβας για καλύτερη τοποθέτηση του καθετήραβ (Santoro et al,

2014).
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  5.  ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΌΣ  ΈΛΕΓΧΟΣ  ΤΩΝ  ΑΣΘΕΝΏΝ

ΓΙΑ ΑΓΓΕΙΑΚΉ ΠΡΟΣΠΈΛΑΣΗ

Ο προεγχειρητικός έλεγχος των ασθενών για αγγειακή πρόσβαση αποτελεί κρίσιμο

βήμα στη διαδικασία αιμοκάθαρσης, καθώς εξασφαλίζει την επιλογή της πιο κατάλληλης

μεθόδου για τη σύνδεση του ασθενούς με το μηχάνημα. Η σωστή αξιολόγηση των αγγείων

του  ασθενούς  και  η  επιλογή  της  βέλτιστης  περιοχής  για  τη  δημιουργία  του

αρτηριοφλεβικού συρίγγιου μπορεί να αυξήσει την πιθανότητα επιτυχίας της διαδικασίας

και  να  μειώσει  τον  κίνδυνο  επιπλοκών.  Ο  ρόλος  των  προεγχειρητικών  τεχνικών

απεικόνισης,  όπως  η  φλεβογραφία,  ο  υπερηχογραφικός  έλεγχος  και  η  μαγνητική

τομογραφία, είναι ιδιαίτερα σημαντικός στην επιλογή των καταλληλότερων αγγείων και

στην εκτίμηση των πιθανών κινδύνων για τον ασθενή.

Η  αγγειακή  πρόσβαση  είναι  κρίσιμη  για  τους  ασθενείς  που  υποβάλλονται  σε

αιμοκάθαρση,  καθώς  τους  επιτρέπει  να  συνδεθούν  με  το  μηχάνημα.  Ανάμεσα  στις

διάφορες μεθόδους αγγειακής πρόσβασης, τα αρτηριοφλεβικά συρίγγια θεωρούνται τα πιο

αποτελεσματικά, καθώς παρουσιάζουν μικρότερη πιθανότητα μόλυνσης και θρόισμου σε

σχέση  με  άλλες  επιλογές.Ωστόσο,  τα  συρίγγια  χρειάζονται  σημαντικό  χρόνο  για  να

ωριμάσουν  και  να  είναι  κατάλληλα  για  αιμοκάθαρση,  και  πολλές  φορές  δεν  είναι

επιτυχείς. Η χρήση τεχνικών απεικόνισης των αιμοφόρων αγγείων πριν από την επέμβαση

μπορεί να βοηθήσει τους χειρουργούς στην επιλογή της καλύτερης θέσης για το συρίγγιο,

επιλέγοντας τα πιο κατάλληλα αγγεία για τη δημιουργία του. Αυτό μπορεί να αυξήσει τις

πιθανότητες ωρίμανσης του συριγγίου και να διασφαλίσει τη διατήρησή του ανοιχτού για

τη χρήση του στην αιμοκάθαρση(Durrand &Danjoux, 2022).

Η δημιουργία μιας σωστά λειτουργικής αγγειακής προσπέλασης είναι κρίσιμη για

την  επιτυχή  διενέργεια  της  αιμοκάθαρσης.  Με  μια  καλά  σχεδιασμένη  προσπέλαση

εξασφαλίζεται η επαρκής ροή αίματος και  η μακροχρόνια λειτουργία του συστήματος,

μειώνοντας ταυτόχρονα τις πιθανότητες επιπλοκών, όπως στένωση, θρόισμα, φλεγμονή

και ανεύρυσμα. Η επιτυχία της αγγειακής αναστόμωσης εξαρτάται από την κατάλληλη

χειρουργική τεχνική αλλά και από την ποιότητα του αγγειακού δικτύου του ασθενούς. Η

εκπαίδευση στη χρήση διαφορετικών τεχνικών και η διεξαγωγή προεγχειρητικού ελέγχου

είναι απαραίτητες για την αποτελεσματική επιλογή της κατάλληλης μεθόδου δημιουργίας

της αγγειακής προσπέλασης (Schmidli et al, 2018).
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Οι  ασθενείς  με  νεφρική  ανεπάρκεια  θα  πρέπει  να  υποβάλλονται  σε

παρακολούθηση  αρκετό  διάστημα  πριν  από  τη  διαδικασία  σχεδιασμού  της  αγγειακής

προσπέλασης. Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δίδεται στην αποφυγή φλεβοκεντήσεων στα

άκρα  τους,  ειδικά  σε  όσους  έχουν  αυξημένο  κίνδυνο  ανάπτυξης  χρόνιας  νεφρικής

ανεπάρκειας,  όπως είναι  οι  ασθενείς  με  τιμές  κρεατίνης  άνω των 3  mg/dl.  Ο σωστός

προγραμματισμός της αγγειακής προσπέλασης και η έγκαιρη ενημέρωση των ασθενών

μπορεί να συμβάλει στην αποφυγή προσωρινών γραμμών αιμοκάθαρσης και να μειώσει

τον κίνδυνο επιπλοκών. Η δημιουργία της προσπέλασης εντός δύο εβδομάδων από την

παραπομπή,  φαίνεται  να  αυξάνει  την  πιθανότητα  επιτυχίας  της  αιμοκάθαρσης  μέσω

λειτουργικής αρτηριοφλεβικής αναστόμωσης κατά 180% (Plumer, 2009; Μικρός et al.,

2018).

Αναγκαία είναι η πλήρης καταγραφή του ιατρικού ιστορικού του ασθενούς, ώστε

να  εντοπιστούν  παράγοντες  που  θα  μπορούσαν  να  επηρεάσουν  την  απόφαση  για  τη

δημιουργία και διατήρηση της αγγειακής προσπέλασης.  Παθήσεις  όπως ο σακχαρώδης

διαβήτης,  η  καρδιακή  ανεπάρκεια,  η  θρομβοφιλική  νόσος  ή  η  χρήση  αντιπηκτικών

φαρμάκων  ενδέχεται  να  επηρεάσουν  τη  διαδικασία  αυτή.  Επιπλέον,  προηγούμενα

προβλήματα με κεντρικές φλεβικές καθετήσεις μπορεί να οδηγήσουν σε στενώσεις και

απορροφητικά  προβλήματα,  που  γίνονται  πιο  έντονα  μετά  τη  δημιουργία  της

προσπέλασης.  Αξιοσημείωτη  είναι  και  η  ύπαρξη  δερματικών  αλλοιώσεων  ή  τοπικών

μολύνσεων (Plumer, 2009; NKF, 2001).

Στη φυσική εξέταση, η αξιολόγηση του αρτηριοφλεβικού δικτύου είναι ζωτικής

σημασίας,  αν  και  παρουσιάζει  δυσκολίες  σε  παχύσαρκους  ασθενείς.  Η  αξιολόγηση

περιλαμβάνει την ψηλάφηση των περιφερικών σφίξεων και των δύο άκρων, τη μέτρηση

της διαφορικής πίεσης και την εκτίμηση της αιμάτωσης του παλαμιαίου τόξου μέσω του

Allen  test.  Για τη φλεβική  εκτίμηση,  πραγματοποιείται  περίδεση του  άκρου σε  θερμό

περιβάλλον, προκειμένου να μειωθεί η αγγειοσύσπαση και να διευκολυνθεί η ανίχνευση

των  φλεβών.  Εξίσου  σημαντική  είναι  η  αναγνώριση  οιδήματος  και  η  διερεύνηση  για

πιθανές βλάβες από παλαιές κεντρικές φλεβικές καθετήσεις (Zamboli et al, 2014).

Η σωστή επιλογή της αγγειακής προσπέλασης εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από την

απεικόνιση του αρτηριοφλεβικού συστήματος. Αυτή η διαδικασία είναι ιδιαίτερα χρήσιμη

για την αναγνώριση αγγείων που δεν είναι ορατά με το «γυμνό» μάτι, αλλά τα οποία θα

μπορούσαν να συμβάλουν στη  δημιουργία  μιας  αγγειακής προσπέλασης με  αυξημένες

πιθανότητες  επιτυχίας.  Για  την  αξιολόγηση  του  αρτηριακού  και  φλεβικού  δικτύου,
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χρησιμοποιούνται διάφορες μέθοδοι απεικόνισης, όπως η φλεβογραφία, η αρτηριογραφία,

η μαγνητική τομογραφία, ο υπερηχογραφικός έλεγχος και το έγχρωμο Doppler. Ωστόσο,

τα αποτελέσματα της μελέτης των Durrand & Danjoux (2022) έδειξαν ότι η απεικόνιση

των αγγείων πριν από την επέμβαση δεν βελτίωσε το ποσοστό ωρίμανσης των συριγγίων.

Μια περαιτέρω έρευνα, με μεγαλύτερο αριθμό συμμετεχόντων, μπορεί να προσφέρει πιο

σαφή συμπεράσματα σχετικά με το εάν η προεγχειρητική απεικόνιση μπορεί να βελτιώσει

την επιτυχία των συριγγίων για τους ασθενείς που χρειάζονται αιμοκάθαρση.

Εικόνα 4 Allen test
(Expert Nursing Classes, 2024)

Η φλεβογραφία  θεωρείται  απαραίτητη  σύμφωνα  με  τις  κατευθυντήριες  οδηγίες

DOQI για ασθενείς με ιστορικό τοποθέτησης κεντρικού φλεβικού καθετήρα στην περιοχή

της προγραμματισμένης επέμβασης. Η εφαρμογή της έχει μειώσει τη συχνότητα φλεβικών

στενώσεων, αλλά παραμένει σημαντικό ζήτημα για τους ασθενείς. Η διαδικασία απαιτεί

χρήση σκιαστικής ουσίας με χαμηλή οσμωτικότητα, που μπορεί να επιδεινώσει τη νεφρική

λειτουργία σε ασθενείς χωρίς αιμοκάθαρση. Συνολικά, η φλεβογραφία είναι αξιόπιστη για

την αξιολόγηση της υποκλειδίου φλέβας σε περιπτώσεις με παθολογικά ευρήματα στην

εξέταση(NKF, 2001; Brown, 2006).

Ο υπερηχογραφικός έλεγχος, αν και χρονοβόρος, είναι ακριβής και χρήσιμος για

την  αξιολόγηση  των  αγγείων  στα  άνω  άκρα.  Απαιτεί  εξειδικευμένο  εξοπλισμό  και

εμπειρία,  αλλά  παρέχει  σημαντικές  πληροφορίες  για  τις  φλέβες  και  την  αρτηριακή

κυκλοφορία. Είναι μη επεμβατική μέθοδος που απεικονίζει την ανατομία και καταγράφει

την  παροχή  αίματος  μέσω  Doppler.  Επιτρέπει  την  αξιολόγηση  της  φλεβικής

διατασιμότητας  και  ανίχνευση  στενώσεων.  Ένα  πλεονέκτημα  είναι  ότι  μπορεί  να
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εκτελείται από τον ιατρό που θα πραγματοποιήσει την αγγειακή πρόσβαση. Οι διεθνείς

κατευθυντήριες γραμμές συνιστούν την υπερηχογραφία ως συμπληρωματική μέθοδο στη

φυσική εξέταση για ασθενείς που προγραμματίζονται για αγγειακή πρόσβαση. (Zampoli et

al, 2014).Η μαγνητική τομογραφία, τέλος, είναι μια ακριβή μέθοδος, ωστόσο έχει υψηλό

κόστος  και  μπορεί  να είναι  δυσάρεστη για τον ασθενή.  Αν και  προσφέρει  αναλυτικές

ανατομικές  πληροφορίες,  δεν  παρέχει  δεδομένα  για  τη  φλεβική  διατασιμότητα

(Λαμπρόπουλος, 2008).

Συνολικά, ο προεγχειρητικός έλεγχος για την αγγειακή πρόσβαση είναι θεμελιώδης

για  την  επιτυχία  της  αιμοκάθαρσης,  καθώς  επιτρέπει  την  κατάλληλη  αξιολόγηση  του

αγγειακού συστήματος και τη μείωση των επιπλοκών. Η χρήση διαγνωστικών τεχνικών

απεικόνισης ενισχύει την επιλογή της βέλτιστης μεθόδου προσπέλασης και διασφαλίζει

την καλύτερη δυνατή λειτουργία του συριγγίου. Αν και η διαδικασία απαιτεί χρόνο και

εξειδικευμένο  εξοπλισμό,  τα  οφέλη  της  στη  βελτίωση  της  επιτυχίας  της  αγγειακής

πρόσβασης  και  στην  πρόληψη  προβλημάτων  καθιστούν  τον  προεγχειρητικό  έλεγχο

αναγκαίο  για  την  εξασφάλιση  της  υγείας  των  ασθενών  που  υποβάλλονται  σε

αιμοκάθαρση.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  5.  ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΉ  ΠΑΡΑΚΟΛΟΎΘΗΣΗ  ΤΩΝ

ΑΓΓΕΙΑΚΏΝ ΠΡΟΣΠΕΛΆΣΕΩΝ

5.1.Κλινική παρακολούθηση των αγγειακών προσπελάσεων (monitoring)

Η κλινική παρακολούθηση των αγγειακών προσπελάσεων είναι θεμελιώδης για την

εξασφάλιση  της  μακροχρόνιας  λειτουργίας  των  αγγείων  που  χρησιμοποιούνται  στην

αιμοκάθαρση. Η παρακολούθηση αυτή περιλαμβάνει την φυσική εξέταση, η οποία μπορεί

να διαπιστώσει πρώιμες ενδείξεις δυσλειτουργίας, όπως στενώσεις, θρόισμα ή φλεγμονή.

Αν και η διαδικασία αυτή φαίνεται απλή, είναι κρίσιμη για την ασφαλή παρακολούθηση

της  αγγειακής  πρόσβασης  και  απαιτεί  εξειδικευμένο  προσωπικό  για  ακριβή

αξιολόγηση(Allon, 2024).

Η φυσική εξέταση περιλαμβάνει την επισκόπηση, την ψηλάφησηκαι τηνακρόαση,
και πρέπει να πραγματοποιείται σε τακτά χρονικά διαστήματα μετά τη δημιουργία της

αγγειακής αναστόμωσης, περίπου 4-6 εβδομάδες, καθώς η ωρίμανση της αναστόμωσης

μπορεί  να  μην  έχει  ολοκληρωθεί  αν  περάσει  αυτό  το  διάστημα(Μαλινδρέτος  &

Νικολαϊδης,  2011).  Η  επισκόπηση μπορεί  να αποκαλύψει  φλεγμονή,  σημεία ισχαιμίας,
φλεβική  απόφραξη,  αιματώματαήανευρύσματα. Η  ψηλάφηση  του  ροίζου,  που

δημιουργείται από την αιματική ροή μέσω της αναστόμωσης, βοηθά στην εκτίμηση της

αιματικής ροής. Η παρουσία ψηλαφήσιμου ροίζου και η κανονική χροιά του υποδηλώνουν

επαρκή αιματική ροή, ενώ η απουσία ροίζου ή η ύπαρξή του με ακανόνιστο ρυθμό μπορεί

να υποδεικνύει στενώσειςήθρόισμα (Μαλινδρέτος &Νικολαϊδης, 2011).

Επιπλέον,  η  ακρόασημπορεί  να  αποκαλύψει  τη  φύση  του  φυσήματος,  ενώ  η

εφαρμογή πίεσης μπορεί  να βοηθήσει  στην ανίχνευση  στένωσης ή  επανακυκλοφορίας.

Αξιοσημείωτη  είναι  επίσης  η  παρατήρηση  της  αδυναμίας  ανύψωσης  του  άκρουή

τηςπαρατεταμένης αιμορραγίας μετά την αφαίρεση των βελονών, ενδείξεις που μπορεί να

υποδεικνύουν  προβλήματα  στη  λειτουργία  της  αγγειακής  πρόσβασης(Μαλινδρέτος  &

Νικολαϊδης, 2011).Η κλινική παρακολούθηση δεν περιορίζεται μόνο στη φυσική εξέταση,

αλλά συνδυάζεται με τη χρήση άλλων μη επεμβατικών μεθόδων, όπως ο υπερηχογραφικός

έλεγχος, για ακριβέστερη διάγνωση και πρόληψη των επιπλοκών. Με αυτόν τον τρόπο,

επιτυγχάνεται  η  έγκαιρη  διάγνωση  και  η  άμεση  παρέμβαση  σε  περίπτωση  που

διαπιστωθούν προβλήματα, αυξάνοντας έτσι τις πιθανότητες επιτυχίας της αιμοκάθαρσης

και τη διατήρηση της αγγειακής προσπέλασης(Allon, 2024).
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Ένα από τα βασικά πλεονεκτήματα της κλινικής παρακολούθησης είναι ότι είναι

μια  δωρεάν  μέθοδος,  δεν  απαιτεί  επιπλέον  εξοπλισμό  ή  προσωπικό  και  μπορεί  να

πραγματοποιηθεί από πολλούς διαφορετικούς επαγγελματίες υγείας, όπως οι νοσηλευτές

και οι γιατροί. Ωστόσο, παρά τα πλεονεκτήματά της, η κλινική παρακολούθηση δεν είναι

πάντα αρκετά ακριβής για την ανίχνευση όλων των περιπτώσεων στενώσεων ή άλλων

προβλημάτων, καθώς η επιτυχία της εξαρτάται από την εμπειρία του εξεταστή και την

προσοχή  στις  λεπτομέρειες.Η  κλινική  παρακολούθηση  μπορεί  να  αναδείξει  στενώσεις

μεγαλύτερες από 50%, αλλά το ποσοστό των ασθενών με ανωμαλίες που εντοπίζονται

μέσω αυτής της μεθόδου είναι εντυπωσιακά υψηλό, φτάνοντας το 70-90%(Robbin et al.,

2006). Αν και η φυσική εξέταση μπορεί να παρέχει χρήσιμες ενδείξεις, τα αποτελέσματα

δεν είναι πάντοτε ακριβή, και έτσι μπορεί να απαιτείται η συνδυαστική χρήση με άλλες μη

επεμβατικές μεθόδους παρακολούθησης, όπως ο υπερηχογραφικός έλεγχος ή το Doppler,

για πιο αξιόπιστα αποτελέσματα. Είναι επομένως απαραίτητη για την έγκαιρη διάγνωση

και την πρόληψη των επιπλοκών, με σκοπό την αύξηση των πιθανοτήτων μακροχρόνιας

επιτυχίας της αιμοκάθαρσης(Allon, 2024).

5.2.Εκπαίδευση των ασθενών

Η μετεγχειρητική παρακολούθηση των αγγειακών προσπελάσεων αποτελεί έναν

από  τους  κρίσιμους  παράγοντες  για  την  επιτυχία  της  αιμοκάθαρσης  και  την  αποφυγή

επιπλοκών. Η σωστή και συνεχής παρακολούθηση των αγγείων που χρησιμοποιούνται για

τη σύνδεση με την αιμοκάθαρση, καθώς και η εκπαίδευση των ασθενών σχετικά με τη

χρήση  τους,  είναι  ζωτικής  σημασίας  για  την  μεγιστοποίηση  της  διάρκειας  ζωής  των

αγγειακών προσπελάσεων και την ελαχιστοποίηση των παρενεργειών.

Η εκπαίδευση των ασθενών είναι  εξίσου σημαντική και  αποτελεί  αναπόσπαστο

μέρος  της  στρατηγικής  για  την  αποφυγή  σοβαρών  επιπλοκών  στις  αγγειακές

προσπελάσεις. Οι ασθενείς πρέπει να κατανοήσουν τη σημασία της σωστής φροντίδας της

αγγειακής προσπέλασης, να μάθουν πώς να αναγνωρίζουν σημάδια μόλυνσης ή άλλων

προβλημάτων και να εκπαιδευτούν σε τεχνικές αυτοπαρακολούθησης. Οι εκπαιδευτικοί

στόχοι περιλαμβάνουν(Kumwenda, Mitra & Reid, 2015):

 Εκπαίδευση  στη  φροντίδα  του  σημείου  πρόσβασης:  Οι  ασθενείς  πρέπει  να

μάθουν  πώς  να  διατηρούν  την  περιοχή  της  αναστόμωσης  καθαρή  και  να

αποφεύγουν τραυματισμούς ή μολύνσεις.
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 Αναγνώριση  συμπτωμάτων  δυσλειτουργίας:  Η  εκπαίδευση  περιλαμβάνει  την

αναγνώριση των πρώτων σημείων προβλημάτων, όπως η αλλαγή στον ρυθμό της

ροής  του  αίματος,  η  εμφάνιση  οίδημα  ή  αιματώματος,  και  η  παρατεταμένη

αιμορραγία μετά τη χρήση του καθετήρα.

 Στρατηγικές  για  την  αποφυγή  λοιμώξεων  και  άλλων  επιπλοκών:  Η  αποφυγή

μόλυνσης είναι κρίσιμη, γι' αυτό οι ασθενείς πρέπει να μάθουν τη σωστή τεχνική

απολύμανσης πριν από την παρακέντηση και τη χρήση του καθετήρα.

 Στρατηγικές  πρόληψης θρόισμου και  στενώσεων:  Εκτός  από την καθημερινή

φροντίδα της πρόσβασης, οι ασθενείς εκπαιδεύονται και για την πρόληψη της

ανάπτυξης θρόισμων και  στενώσεων,  αναγνωρίζοντας τα πρώτα σημάδια που

μπορεί να οδηγήσουν σε αυτά τα προβλήματα.

Η εκπαίδευση των ασθενών για την αξιολόγηση της αρτηριοφλεβικής προσπέλασης

είναι κρίσιμη για την επιβίωσή της. Η ιατρική και νοσηλευτική ομάδα πρέπει να διδάξουν

στους ασθενείς τα σημάδια και τα συμπτώματα που υποδηλώνουν δυσλειτουργία, όπως

μόλυνση, οίδημα και αίσθημα παλμών, καθώς και την ύπαρξη φυσήματος. Επιπλέον, οι

ασθενείς πρέπει να κατανοούν τη σημασία της προσωπικής υγιεινής του άκρου και της

αποφυγής ανύψωσης βαρέων αντικειμένων. Μετά την εκπαίδευση, οι ασθενείς θα πρέπει

να είναι ικανοί να εντοπίζουν πρώιμα προβλήματα και να επικοινωνούν άμεσα με την

ιατρική ομάδα για τη σωστή διαχείριση της πρόσβασης(Koirala,  Anvari  & McLennan,

2016).

5.3.Ωρίμανση της αγγειακής προσπέλασης και μετεγχειρητική φροντίδα

Η  ωρίμανση  της  αγγειακής  προσπέλασης  είναι  μια  κρίσιμη  διαδικασία  που

καθορίζει  την  επιτυχία  της  χρήσης  της  για  αιμοκάθαρση.  Αφορά  την  προοδευτική

προσαρμογή  της  φλέβας  και  της  αρτηρίας  μετά  τη  δημιουργία  της  αρτηριοφλεβικής

αναστόμωσης, προκειμένου να είναι κατάλληλη για καθετηριασμό και για την παροχή του

απαιτούμενου όγκου αίματος για τη διαδικασία της αιμοκάθαρσης.  Η διαδικασία αυτή

είναι δυναμική και απαιτεί χρόνο και συνεχιζόμενη παρακολούθηση(Oliver, 2018).

Για την αξιολόγηση της ωρίμανσης, η διαδικασία συνήθως περιλαμβάνει τη χρήση

διαγνωστικών μεθόδων όπως ο υπέρηχος Doppler και η αγγειογραφία (φιστουλογραφία),

ενώ  η  φυσική  εξέταση  περιλαμβάνει  την  επισκόπηση,  ψηλάφηση  και  ακρόαση  της

αναστόμωσης. Ενδεικτικά,  ο  κανόνας των έξι αναφέρει  ότι  μια ώριμη αρτηριοφλεβική

36

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
04/09/2026 04:33:56 EEST - 216.73.216.250



αναστόμωση θα πρέπει να έχει διάμετρο τουλάχιστον 6 mm, βάθος μικρότερο των 6 mm

και ροή αίματος πάνω από 600 ml/min (Schmidli et al, 2018)

Στην  αρχή,  η  ροή  του  αίματος  μέσω  της  αρτηριοφλεβικής  αναστόμωσης  είναι

περιορισμένη και η φλέβα είναι μικρή και λεπτή. Ωστόσο, με την πάροδο του χρόνου, η

ροή  του  αίματος  αυξάνεται,  γεγονός  που  προκαλεί  την  αναδιάρθρωση  του  αγγειακού

τοιχώματος. Η φλέβα διευρύνεται και παχύνεται, επιτρέποντας τη σταδιακή προσαρμογή

της  για  κανονικό  καθετηριασμό.  Η  "κανόνας  των  έξι"  προσδιορίζει  τρία  βασικά

χαρακτηριστικά  που  πρέπει  να  πληροί  μια  ώριμη  αγγειακή  προσπέλαση:  η  ροή  του

αίματος πρέπει να είναι τουλάχιστον 600 ml/min, η διάμετρος της φλέβας τουλάχιστον 6

mm και το βάθος της φλέβας να μην υπερβαίνει τα 6 mm από την επιφάνεια του δέρματος

(National Kidney Foundation, 2006).

Η μετεγχειρητική φροντίδα της αγγειακής προσπέλασης είναι εξίσου σημαντική

για την επιτυχή ωρίμανσή της.  Η παρακολούθηση της αγγειακής προσπέλασης από το

ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό πρέπει να περιλαμβάνει τακτικές φυσικές εξετάσεις,

όπως  ψηλάφηση  του  ροΐζου  και  ακρόαση  για  τη  διαπίστωση  φυσήματος.  Η  ύπαρξη

φυσήματος ή ροΐζου υποδεικνύει ότι η ροή του αίματος είναι επαρκής και η προσπέλαση

έχει ωριμάσει ικανοποιητικά. Επίσης, η παρακολούθηση για σημάδια μόλυνσης ή άλλων

επιπλοκών, όπως οίδημα ή αιματώματα, είναι αναγκαία για να διασφαλιστεί η υγεία του

ασθενούς.

Η κατάλληλη εκπαίδευση των ασθενών σχετικά με τη σωστή φροντίδα και την

αναγνώριση ενδεχόμενων προβλημάτων είναι κρίσιμη. Οι ασθενείς πρέπει να μάθουν να

αναγνωρίζουν τα σημάδια μολύνσεων, οιδήματος ή άλλων προβλημάτων που μπορεί να

προκύψουν,  όπως  η  δυσκολία  στην  αναγνώριση  του  φυσήματος  ή  του  ροΐζου.  Η

προσωπική υγιεινή της προσπέλασης είναι απαραίτητη για την αποφυγή μολύνσεων, ενώ η

αποφυγή της ανύψωσης βαρέων αντικειμένων βοηθά στη διατήρηση της λειτουργικότητας

της προσπέλασης(Oliver, 2018).Οι ασθενείς πρέπει να εκπαιδευτούν ώστε να αξιολογούν

τακτικά τη λειτουργία της αγγειακής προσπέλασης και να αναγνωρίζουν τυχόν αλλαγές ή

σημάδια επιπλοκών, όπως λοίμωξη ή αιμορραγία. Η φυσική άσκηση, όπως η συμπίεση

μπάλας από καουτσούκ,  μπορεί  να συμβάλει  στην αύξηση της ροής αίματος και  στην

επιτάχυνση της  ωρίμανσης της  αναστόμωσης (NKF,  2001).  Οι  ασθενείς  θα  πρέπει  να

ενημερώνονται  για  την  αποφυγή  συμπίεσης  ή  τραυματισμού  της  περιοχής  της

αναστόμωσης και να ακολουθούν προγράμματα άσκησης που ενισχύουν την ωρίμανση.
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Η έγκαιρη ανίχνευση προβλημάτων στην ωρίμανση και η έγκαιρη παρέμβαση με

την  εφαρμογή  τεχνικών  όπως  η  αγγειοπλαστική  ή  η  αποκατάσταση  των  επικουρικών

φλεβών είναι θεμελιώδης για την αποφυγή αποτυχίας του συριγγίου και τη διασφάλιση της

καλής λειτουργίας του. Η μετεγχειρητική φροντίδα και παρακολούθηση πρέπει να είναι

συνεχής, καθώς η αποτυχία ωρίμανσης, αν και σπάνια, μπορεί να οδηγήσει σε ανάγκη για

περαιτέρω επεμβάσεις ή ακόμα και σε δημιουργία νέας αγγειακής προσπέλασης (Oliver,

2018).

5.4.Μετεγχειρητική παρακολούθηση της αρτηριοφλεβικής αναστόμωσης

Η  αποτελεσματική  λειτουργία  της  αρτηριοφλεβικής  αναστόμωσης  εξαρτάται

άμεσα από την αιματική ροή που διέρχεται από αυτήν. Όπως έχει διαπιστωθεί, ο τύπος της

αναστόμωσης επηρεάζει σημαντικά τις διακυμάνσεις στις ροές αίματος. Συγκεκριμένα, οι

αυτόλογες αρτηριοφλεβικές αναστομώσεις παρουσιάζουν μέση ροή αίματος μεταξύ 500

και  800 ml/min(Lee  et  al.,  2011),  ενώ οι  αναστομώσεις  που  περιλαμβάνουν  αγγειακά

μοσχεύματα υπερβαίνουν συνήθως τα 900 ml/min(Bennett, 2020).

Η ύπαρξη αιματικών ροών είτε σε πολύ υψηλά είτε σε εξαιρετικά χαμηλά επίπεδα,

όπως περίπου 200 ml/min, μπορεί να υποδεικνύει την ομαλή λειτουργία της αναστόμωσης.

Ωστόσο,  όταν  οι  ροές  κυμαίνονται  από  600  έως  800  ml/min,  υπάρχει  αυξημένη

πιθανότητα θρόμβωσης του μοσχεύματος, αν και αυτή η παροχή αίματος συχνά επαρκεί

για την αιμοκάθαρση. Πιο συγκεκριμένα, σε περιπτώσεις όπου, μέσα σε διάστημα τριών

μηνών,  η  ροή  αίματος  μειώνεται  κάτω  από  το  25% της  φυσιολογικής,  θεωρείται  ότι

υπάρχει  υψηλός  κίνδυνος  θρόμβωσης  (Hakim  &  Himmelfarb,  1998).Επιπλέον,  οι

αιματικές ροές ενδέχεται να διαφέρουν ανάλογα με τη θέση της αναστόμωσης στο σώμα.

Για  παράδειγμα,  στις  αναστομώσεις  που  εντοπίζονται  στον  αγκώνα,  η  αιματική  ροή

κυμαίνεται μεταξύ 1000 και 2000 ml/min, ενώ στην περιοχή του καρπού παρατηρούνται

χαμηλότερες  τιμές,  που  κυμαίνονται  από  600  έως  1000  ml/min  (Μαλινδρέτος  &

Νικολαΐδης, 2011).

5.5.Προσδιορισμός αιματικής ροής της αρτηριοφλεβικής αναστόμωσης

Η αξιολόγηση της αιματικής ροής στην αρτηριοφλεβική αναστόμωση μπορεί να

πραγματοποιηθεί  μέσω  της  μεθόδου  Krivitski,  η  οποία  είναι  γνωστή  και  ως  τεχνική

αραίωσης.  Η  μέθοδος  αυτή  βασίζεται  στην  παρακολούθηση  της  ταχύτητας  των

υπερηχητικών  κυμάτων  που  μεταβάλλεται  λόγω  της  αραίωσης  του  αίματος  με  τη
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χορήγηση  φυσιολογικού  ορού.  Η διαδικασία  ξεκινά  με  την  έγχυση  μικρής  ποσότητας

φυσιολογικού ορού στην αναστόμωση, ακολουθούμενη από την αναστροφή των γραμμών

και  την  επανεκκίνηση  της  αντλίας,  όπου  η  ροή  ρυθμίζεται  στα  200  ml/min(Koirala,

2016).Φωτοευαίσθητοι αισθητήρες τοποθετούνται στις αρτηριακές και φλεβικές γραμμές,

καταγράφοντας  τη  διαφορά  στις  συγκεντρώσεις  μεταξύ  των  δύο  σημείων  κατά  τη

διέλευση του φυσιολογικού ορού. Αυτή η διαφορά αξιοποιείται για τον υπολογισμό της

ροής. Για την εκτέλεση της μεθόδου, απαιτούνται εξειδικευμένοι αισθητήρες αραίωσης,

κατάλληλο  λογισμικό  ανάλυσης  δεδομένων,  καθώς  και  οθόνες  για  την  προβολή  των

αποτελεσμάτων (Lindsay et al., 1997; Schmidli et al., 2018).

5.6.Διαδερμική παρακολούθηση ροής αίματος της αγγειακής προσπέλασης

Η διαδερμική μέθοδος παρακολούθησης της ροής αίματος είναι μια μη επεμβατική

τεχνική που επιτυγχάνεται μέσω ενός οπτικού αισθητήρα, ο οποίος τοποθετείται απευθείας

στο δέρμα, ακριβώς πάνω από την περιοχή της αγγειακής προσπέλασης. Σε αντίθεση με

άλλες μεθόδους, η συγκεκριμένη δεν απαιτεί την αντιστροφή των γραμμών αιμοκάθαρσης.

Η  λειτουργία  της  βασίζεται  στις  ιδιότητες  της  αντανάκλασης  φωτός  από  τα  ερυθρά

αιμοσφαίρια(Steuer et al., 2001).Κατά τη διαδικασία, εγχέεται ένας δείκτης ή διάλυμα στη

φλεβική  γραμμή,  ο  οποίος  αναμιγνύεται  με  το  αίμα,  μειώνοντας  τη συγκέντρωση του

αιματοκρίτη.  Η  μεταβολή  αυτή  ανιχνεύεται  από  τον  αισθητήρα  και  καταγράφεται  σε

πραγματικό χρόνο. Με τον τρόπο αυτό, οι αλλαγές στον αιματοκρίτη αξιοποιούνται για

την εκτίμηση της αιματικής ροής. Η μέθοδος αυτή χαρακτηρίζεται από την απλότητά της

και την απουσία επεμβατικών διαδικασιών (Koirala et al., 2016).

5.7.Η τεχνική της θερμικής αραίωσης για τον υπολογισμό της ροής αίματος

Η τεχνική θερμικής αραίωσης είναι μια ακόμη μέθοδος για τον υπολογισμό της

ροής του αίματος, η οποία βασίζεται στη μεταβολή της θερμοκρασίας του αίματος κατά

την ανάμιξή του με ένα διάλυμα ψυχρού δείκτη. Οι θερμοκρασιακές αλλαγές ανιχνεύονται

μέσω  θερμοευαίσθητων  αισθητήρων,  που  είναι  τοποθετημένοι  στις  φλεβικές  και

αρτηριακές γραμμές (Carroll, 2007).Η διαδικασία περιλαμβάνει την έγχυση του ψυχρού

δείκτη,  γνωστού όγκου και  θερμοκρασίας,  στην αγγειακή προσπέλαση.  Οι  αισθητήρες

καταγράφουν τη μεταβολή της θερμοκρασίας του αίματος σε προκαθορισμένα χρονικά

διαστήματα.  Με  βάση  τα  δεδομένα  αυτά,  υπολογίζεται  ο  ρυθμός  ροής  αίματος,

λαμβάνοντας  υπόψη  τη  μέση  θερμοκρασία  και  τον  χρόνο  διέλευσης  του  διαλύματος

(Koirala et al., 2016).
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5.8.Επανακυκλοφορία του αίματος στο μηχάνημα αιμοκάθαρσης

Η επανακυκλοφορία ορίζεται ως η επιστροφή μέρους του αίματος στο μηχάνημα

αιμοκάθαρσης αντί στο αγγειακό σύστημα του ασθενούς. Αυτή η κατάσταση μπορεί να

υποδηλώνει  την  ύπαρξη  στένωσης  στην  αγγειακή  προσπέλαση,  η  οποία  επηρεάζει

αρνητικά την αποτελεσματικότητα της αιμοκάθαρσης(Zeraati, Beladi Mousavi & Beladi

Mousavi, 2013). Παράγοντες όπως η ανεπαρκής απόσταση των βελόνων αιμοκάθαρσης ή

η  λανθασμένη τοποθέτησή τους  μπορούν επίσης  να  προκαλέσουν επανακυκλοφορία.Η

επιβεβαίωση  της  επανακυκλοφορίας  πραγματοποιείται  μέσω  εξειδικευμένων  μεθόδων,

όπως η μέτρηση της ουρίας, η παρακολούθηση της θερμοκρασίας αίματος και οι τεχνικές

αραίωσης (Koirala et al., 2016).

5.9.Μέτρηση φλεβικής πίεσης κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης

Η μέτρηση της φλεβικής πίεσης αποτελεί σημαντικό εργαλείο για την αξιολόγηση

της ροής αίματος κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης. Η πίεση αυτή επηρεάζεται από τη

ροή  αίματος,  την  αντίσταση  κατά  την  επιστροφή  του  αίματος  και  το  μέγεθος  των

βελόνων(Whittier,  2009).  Για  αξιόπιστα αποτελέσματα,  η  μέτρηση πραγματοποιείται  5

λεπτά  πριν  από  την  έναρξη  της  αιμοκάθαρσης,  σε  χαμηλή  ροή  (200-225  ml/min).Η

σταδιακή  αύξηση  της  φλεβικής  πίεσης  μπορεί  να  αποτελεί  ένδειξη  στένωσης  στην

αγγειακή  προσπέλαση.  Επιπλέον,  παράγοντες  όπως  το  είδος  του  μηχανήματος

αιμοκάθαρσης, η διάμετρος των βελόνων και η σωστή τοποθέτησή τους επηρεάζουν τα

αποτελέσματα (Μαλινδρέτος & Νικολαΐδης, 2011; Koirala et al., 2016).

5.10.Μέτρηση ενδοαυλικής πίεσης αγγειακής προσπέλασης

Η ενδοαυλική  πίεση  (PIA)  της  αγγειακής  προσπέλασης  συνδέεται  άμεσα  με  τη  μέση

αρτηριακή πίεση (MAP)(DeMers & Wachs, 2023). Όταν η σχέση PIA/MAP υπερβαίνει

την τιμή 0.50, η αυξημένη ενδοαυλική πίεση μπορεί να οδηγήσει σε μειωμένη ροή (600-

800  ml/min)  και  να  αυξήσει  τον  κίνδυνο  θρόμβωσης.Στις  αυτόλογες  αρτηριοφλεβικές

αναστομώσεις,  η  μέτρηση  της  PIA  θεωρείται  λιγότερο  αξιόπιστη  λόγω  της  ύπαρξης

πλούσιου παράπλευρου φλεβικού δικτύου, το οποίο μπορεί να εξομαλύνει τις μεταβολές

πίεσης.  Παρόλα  αυτά,  μπορεί  να  πραγματοποιηθεί  έμμεση  εκτίμηση  (EQPIA)  μέσω

σύνδεσης  αναερόβιων  μανομέτρων  στις  βελόνες  αιμοκάθαρσης  (Μαλινδρέτος  &

Νικολαΐδης, 2011).
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Υπερηχογραφικός έλεγχος Doppler

Ο  υπερηχογραφικός  έλεγχος  Doppler  είναι  μια  μη  επεμβατική  και  αξιόπιστη

μέθοδος μέτρησης της αιματικής ροής. Παρέχει πληροφορίες για τη διάμετρο των αγγείων,

τη μορφολογία των τοιχωμάτων, καθώς και την παρουσία στροβιλώδους ροής (de Ziegler

et al., 2014). Παράλληλα, επιτρέπει την εκτίμηση του δείκτη αντίστασης (RI), με τιμές

κάτω  από  0,7  να  σχετίζονται  με  καλύτερα  μετεγχειρητικά  αποτελέσματα.Ο  έλεγχος

Doppler ενδείκνυται για μετεγχειρητική παρακολούθηση, καθώς είναι λιγότερο δαπανηρός

από την αγγειογραφία και προσφέρει υψηλή ακρίβεια (Hakim & Himmelfarb, 1998).

Αξονική τομογραφία για την εκτίμηση των αρτηριοφλεβικών αναστομώσεων

Η αξονική  τομογραφία  παρέχει  τρισδιάστατη  απεικόνιση των  αρτηριοφλεβικών

αναστομώσεων,  επιτρέποντας  τη  λεπτομερή  αξιολόγηση  της  μορφολογίας  και  της

λειτουργικότητάς  τους.  Ωστόσο,  η  χρήση  ενδοφλέβιων  σκιαστικών  ουσιών  αποτελεί

περιοριστικό  παράγοντα,  ιδίως  για  ασθενείς  που  δεν  έχουν  ενταχθεί  ακόμη  σε

αιμοκάθαρση  (Fang  et  al.,  2015).  Επιπλέον,  η  συνδυαστική  χρήση  της  αξονικής

τομογραφίας  με  υπολογιστικές  μεθόδους  ανάλυσης  ροής  (CFD/CS)  διευκολύνει  την

ακριβέστερη  αξιολόγηση  των  αιμοδυναμικών  χαρακτηριστικών  και  της  δομικής

συμπεριφοράς  των  αναστομώσεων.  Η  πρακτική  αυτή  εφαρμόζεται  ολοένα  και

περισσότερο για τη διάγνωση και τον σχεδιασμό χειρουργικών επεμβάσεων σε προηγμένα

ιατρικά  κέντρα,  αναδεικνύοντας  την  αξονική  τομογραφία  ως  πολύτιμο  εργαλείο  στην

εκτίμηση των αγγειακών αναστομώσεων(Migliavacca &Dubini, 2005).
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6. ΕΠΙΠΛΟΚΈΣ ΑΓΓΕΙΑΚΏΝ ΠΡΟΣΠΕΛΆΣΕΩΝ

Οι  αγγειακές  προσπελάσεις  αποτελούν  θεμελιώδες  στοιχείο  στη  διαχείριση  της

τελικού  σταδίου  νεφρικής  νόσου,  αλλά  συχνά  συνοδεύονται  από  επιπλοκές  που

επιβαρύνουν σημαντικά την υγεία των ασθενών και αυξάνουν το κόστος νοσηλείας. Οι

επιπλοκές  που  σχετίζονται  με  την  καννουλίωση  των  αγγειακών  προσπελάσεων

κυμαίνονται από μικρής σημασίας αιματώματα μέχρι σοβαρές αιμορραγίες λόγω ρήξεων

ψευδοανευρυσμάτων, οι οποίες απαιτούν επείγουσες χειρουργικές επεμβάσεις.Μελέτη σε

121  ασθενείς  με  νεφρική  ανεπάρκεια  τελικού  σταδίου  ανέδειξε  ότι  το  52,9%  των

περιπτώσεων παρουσίασε ρήξη ψευδοανευρύσματος,  το 23,1% επικείμενη ρήξη και το

17,4%  μη  ρήξεις  ψευδοανευρύσματα.  Οι  συνηθέστερες  χειρουργικές  παρεμβάσεις

περιελάμβαναν  τη  σύνδεση  της  αποχετευτικής  φλέβας  (38,8%),  την  πρωτογενή

αποκατάσταση  της  αρτηρίας  (23,1%)  και  την  επιδιόρθωση  με  χρήση  αρτηριακού

επιθέματος (14,9%).  Αυτά τα δεδομένα υπογραμμίζουν τη σοβαρότητα των αγγειακών

επιπλοκών  και  τη  σημαντική  σχέση  τους  με  την  ανατομική  και  κλινική

παρουσίαση(Djajakusumah et al., 2024). 

6.1. Αποτυχία ωρίμανσης της αρτηριοφλεβικής αναστόμωσης

Η αποτυχία ωρίμανσης της αρτηριοφλεβικής αναστόμωσης αποτελεί μία από τις

σημαντικότερες  επιπλοκές  στις  αγγειακές  προσπελάσεις  για  αιμοκάθαρση.  Ο  όρος

«αποτυχία  ωρίμανσης»  αναφέρεται  σε  περιπτώσεις  όπου  η  αναστόμωση  είτε  δεν

καθίσταται  κατάλληλη για χρήση στην αιμοκάθαρση είτε  εμφανίζει  θρόμβωση προτού

μπορέσει  να  αξιοποιηθεί(MacRae  et  al.,  2016a).  Η  ωρίμανση  της  αρτηριοφλεβικής

αναστόμωσης  αξιολογείται  κυρίως  με  βάση  την  ανατομική  και  λειτουργική  της

κατάσταση.  Η  δυνατότητα παρακέντησης  για  αιμοκάθαρση,  η  επάρκεια  της  αιματικής

ροής και η απουσία ανάγκης για επεμβατικές παρεμβάσεις αποτελούν βασικά κριτήρια.

Παράλληλα,  οι  κλινικές  μελέτες  συχνά  καθορίζουν  την  αποτυχία  με  αντικειμενικά

δεδομένα, όπως η διατήρηση της αιματικής ροής άνω των 300 mL/min κατά τη διάρκεια

συγκεκριμένων συνεδριών αιμοκάθαρσης ή η αποφυγή χρήσης καθετήρα (Dember et al.,

2014).  Η  πρωτογενής  αποτυχία  αναφέρεται  σε  περιπτώσεις  όπου  η  αναστόμωση  δεν

μπορεί να χρησιμοποιηθεί επιτυχώς για αιμοκάθαρση για ένα συνεχές χρονικό διάστημα,

συνήθως  3-4  εβδομάδες.  Σημαντικοί  παράγοντες  είναι  η  πρώιμη  θρόμβωση  και  η

ανεπαρκής ανάπτυξη των αγγείων (MacRae et al., 2016a).
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Πολλοί παράγοντες επηρεάζουν την πιθανότητα αποτυχίας. Από την πλευρά του

ασθενούς, παράγοντες όπως η ηλικία άνω των 65 ετών, ο διαβήτης, η στεφανιαία νόσος, η

περιφερική  αγγειοπάθεια  και  η  παχυσαρκία  σχετίζονται  με  αυξημένο  κίνδυνο.  Η

τοποθεσία  της  αναστόμωσης  είναι  επίσης  καθοριστική,  με  ορισμένα  σημεία  να

παρουσιάζουν μεγαλύτερο ποσοστό αποτυχίας  (Lok et  al.,  2006;  Palmer  et  al.,  2013).

Επιπλέον,  χειρουργικοί  παράγοντες  διαδραματίζουν  κρίσιμο  ρόλο.  Η  εμπειρία  του

χειρουργού (Saran et al., 2008), η χρήση κατάλληλης αναισθησίας (Sahin et al., 2011) και

η  γωνία  της  αναστόμωσης  επηρεάζουν  την  έκβαση  (Ene-Iordache  et  al.,  2012).  Για

παράδειγμα, ανεπαρκής τεχνική μπορεί να οδηγήσει σε θρόμβωση ή σε κακή ανάπτυξη

του αγγείου.

Η  αποτυχία  ωρίμανσης  μπορεί  να  οδηγήσει  σε  καθυστέρηση  στην  έναρξη  της

αιμοκάθαρσης ή στην ανάγκη για εναλλακτικές προσπελάσεις, όπως η χρήση καθετήρα.

Αυτές  οι  καταστάσεις  αυξάνουν  τον  κίνδυνο  λοιμώξεων  και  άλλων  επιπλοκών,

υποβαθμίζοντας την ποιότητα ζωής του ασθενούς (MacRae et  al.,  2016a). Συνεπώς,  η

αποτυχία  ωρίμανσης  αποτελεί  πολυπαραγοντικό  ζήτημα  που  εξαρτάται  τόσο  από  τα

χαρακτηριστικά του ασθενούς όσο και από τη χειρουργική προσέγγιση. Η κατανόηση των

παραγόντων  κινδύνου  και  η  βελτιστοποίηση  της  χειρουργικής  πρακτικής  μπορούν  να

μειώσουν  τη  συχνότητά  της  και  να  εξασφαλίσουν  καλύτερα  αποτελέσματα  για  τους

ασθενείς.

6.2. Θρόμβωση – Στένωση

Η θρόμβωση και η στένωση είναι δύο από τις πιο συχνές και σοβαρές επιπλοκές που

αντιμετωπίζονται  σε  ασθενείς  υπό  αιμοκάθαρση,  ιδιαίτερα  σε  όσους  χρησιμοποιούν

αρτηριοφλεβικές αναστομώσεις (AVFs). Οι καταστάσεις αυτές μπορούν να επηρεάσουν

τη  λειτουργικότητα  της  προσπέλασης,  οδηγώντας  σε  διακοπή  των  συνεδριών

αιμοκάθαρσης και ανάγκη για επεμβατικές διορθώσεις(Roşu et al., 2025).

Η θρόμβωση αποτελεί την κύρια αιτία δυσλειτουργίας της αγγειακής προσπέλασης,

εμφανιζόμενη  τόσο  στα  πρώιμα  όσο  και  στα  όψιμα  στάδια  χρήσης  της.  Στα  πρώιμα

στάδια,  η  θρόμβωση  συχνά  σχετίζεται  με  τεχνικά  σφάλματα  κατά  τη  δημιουργία  της

αναστόμωσης,  τη  στενώση  κοντά  στην  αναστόμωση  ή  την  παρουσία  παράπλευρων

φλεβών (Chemla  et  al.,  2016).  Εμφανίζεται  στο  5-45% των  ασθενών,  ανάλογα  με  τη

διάρκεια  χρήσης  της  προσπέλασης  και  τις  συννοσηρότητες  του  ασθενούς  (Fernández

Lucas  et  al.,  2024).Σε  όψιμο  στάδιο,  η  θρόμβωση  συνδέεται  συχνά  με  υπάρχουσες
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στενώσεις,  υπερπηκτικές  καταστάσεις  και  μειωμένη  καρδιακή  λειτουργία.  Επηρεάζει

ιδιαίτερα τις απομακρυσμένες αναστομώσεις, με ποσοστά εμφάνισης που φτάνουν το 56%

(Desbuissons  et  al.,  2021).  Η  έγκαιρη  διάγνωση  με  χρήση  υπερήχων  και  η  άμεση

επέμβαση, όπως η θρομβεκτομή ή η αγγειοπλαστική, είναι κρίσιμες για την αποκατάσταση

της αιματικής ροής (Fernández Lucas et al., 2024).

Η  στένωση  εμφανίζεται  ως  αποτέλεσμα  διαφόρων  αιτιών,  όπως  η  ίνωση  του

τοιχώματος  των αγγείων,  η  συσσώρευση  νεοπλαστικών  ιστών  ή  η  επαναλαμβανόμενη

παρακέντηση (Chemla et al., 2016). Στα πρώιμα στάδια, η στενώση εμφανίζεται συχνά σε

παρακείμενες της αναστόμωσης περιοχές,  ενώ στα όψιμα στάδια εντοπίζεται συχνά σε

απόσταση 4 εκατοστών από την αναστόμωση (Haage, Krings & Schmitz-Rode, 2002). Η

στένωση μπορεί να μειώσει την αιματική ροή, προκαλώντας υψηλή φλεβική πίεση και

επηρεάζοντας τη λειτουργικότητα της προσπέλασης. Η έγκαιρη παρέμβαση, με τεχνικές

όπως η αγγειοπλαστική, έχει αποδειχθεί αποτελεσματική στην αποκατάσταση της ροής και

τη μείωση της ανάγκης για επανεπεμβάσεις (Fernández Lucas et al., 2024). Οι παράγοντες

που αυξάνουν τον κίνδυνο εμφάνισης θρόμβωσης ή στένωσης περιλαμβάνουν(Roşu et al.,

2025):

 Ηλικία: Οι μεγαλύτεροι σε ηλικία ασθενείς παρουσιάζουν υψηλότερα ποσοστά

αγγειακής  δυσλειτουργίας  λόγω  αθηρωματικών  αλλοιώσεων  και  μειωμένης

αιματικής ροής.

 Συννοσηρότητες: Καταστάσεις όπως η υπέρταση, ο σακχαρώδης διαβήτης και η

περιφερική  αγγειοπάθεια  επηρεάζουν  την  ωρίμανση  και  τη  μακροχρόνια

λειτουργικότητα της αναστόμωσης.

 Παχυσαρκία: Η αυξημένη λιπώδης μάζα περιορίζει τη διαστολή των φλεβών,

δυσκολεύοντας τη σωστή λειτουργία της αναστόμωσης.

 Υποκείμενες καρδιακές παθήσεις: Η μειωμένη καρδιακή παροχή ή η πνευμονική

υπέρταση επηρεάζουν αρνητικά τη ροή του αίματος μέσω της αναστόμωσης.

Η πρόληψη περιλαμβάνει την έγκαιρη παρακολούθηση με υπερηχογραφία, ειδικά

εντός  έξι  εβδομάδων  από  τη  δημιουργία  της  αναστόμωσης.  Η  σωστή  προεγχειρητική

προετοιμασία, όπως η εκτίμηση των αγγείων και η διαχείριση των συννοσηροτήτων, είναι

κρίσιμη. Η εφαρμογή νέων τεχνικών, όπως οι εξωτερικές υποστηρικτικές συσκευές, έχει

δείξει υποσχόμενα αποτελέσματα στη μείωση της ανάγκης για επεμβάσεις (Chemla et al.,

2016).

44

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
04/09/2026 04:33:56 EEST - 216.73.216.250



Η  θρομβοφιλία  είναι  μια  πάθηση  που  αυξάνει  την  προδιάθεση  για  σχηματισμό

θρόμβων στο αίμα.  Αν και  η  φυσιολογική πήξη του αίματος  είναι  απαραίτητη για  τη

διακοπή της αιμορραγίας, στη θρομβοφιλία οι θρόμβοι σχηματίζονται πιο εύκολα, κάτι

που μπορεί να προκαλέσει σοβαρά προβλήματα υγείας, όπως βαθιά φλεβική θρόμβωση

(DVT) στα κάτω άκρα ή πνευμονική εμβολή (PE) στους πνεύμονες. Η θρομβοφιλία δεν

παρουσιάζει  άμεσα  συμπτώματα,  καθιστώντας  δύσκολη  τη  διάγνωση,  και  συνήθως

αντιμετωπίζεται  με  αντιπηκτικά φάρμακα για  την πρόληψη επιπλοκών(NHS ,  2019).Η

θρομβοφιλία  αυξάνει  τον  κίνδυνο  θρόμβωσης  στην  αιμοκάθαρση,  επηρεάζοντας

αρτηριοφλεβικές  αναστομώσεις  και  καθετήρες.  Παράγοντες  όπως  η  ηλικία,  τα  υψηλά

επίπεδα λιποπρωτεΐνης και το έμφραγμα συμβάλλουν στην εμφάνισή της, ενώ σχετίζεται

με  ανατομικές  ανωμαλίες,  όπως  η  υπερπλασία  του έσω χιτώνα.  Έρευνες  δείχνουν ότι

διπλασιάζει την πιθανότητα θρόμβωσης, καθιστώντας τη σοβαρή επιπλοκή στην αγγειακή

πρόσβαση(Knoll et al., 2005).

6.3.Λοίμωξη - Φλεγμονή

Η  λοίμωξη  και  η  φλεγμονή  συνιστούν  σοβαρές  επιπλοκές  της  αγγειακής

προσπέλασης  στην  αιμοκάθαρση  και  αποτελούν  τις  κύριες  αιτίες  αποτυχίας  της

προσπέλασης.  Μία  από  τις  πιο  επικίνδυνες  επιπλοκές  είναι  η  λοίμωξη  της  αγγειακής

προσπέλασης, που μπορεί να οδηγήσει σε βακτηριαιμία ή ακόμα και σε σηψαιμία, η οποία

είναι η δεύτερη συχνότερη αιτία απώλειας της προσπέλασης. Οι λοιμώξεις που συνδέονται

με κεντρικούς φλεβικούς καθετήρες παρουσιάζουν υψηλή συχνότητα, με την βακτηριαιμία

να  είναι  δέκα  φορές  συχνότερη  στα  αρτηριοφλεβικά  μοσχεύματα  σε  σχέση  με  τις

αυτόλογες  αρτηριοφλεβικές  αναστομώσεις  (Roşu et  al.,  2025).  Επίσης,  οι  ασθενείς  με

χρόνια  νεφρική  ανεπάρκεια  (ΧΝΑ)  είναι  πιο  επιρρεπείς  σε  λοιμώξεις  λόγω  της

ανοσοκαταστολής  που  συνεπάγεται  η  ουραιμία,  γεγονός  που  καθιστά  τις  λοιμώξεις

ιδιαίτερα επικίνδυνες και ενδεχομένως θανατηφόρες (Santoro et al, 2014)

Οι λοιμώξεις μπορεί να περιορίζονται στην τοπική περιοχή της προσπέλασης ή να

εξελίσσονται σε συστηματικές,  όπως η βακτηριαιμία και η ενδοκαρδίτιδα. Στα συνήθη

παθογόνα περιλαμβάνονται ο Staphylococcus aureus και ο Staphylococcus epidermidis,

ενώ  λιγότερο  συχνά  εμπλέκονται  μικροοργανισμοί  όπως  οι  Pseudomonas  aeruginosa,

Serratia marcescens και Klebsiella pneumoniae. Η φλεγμονή, η οποία συχνά προκύπτει

μετά  από  επαναλαμβανόμενες  παρακεντήσεις  ή  κακή  συντήρηση  της  προσπέλασης,
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μπορεί να οδηγήσει σε ψευδή ανεύρυσμα ή και ρήξη αυτών των περιοχών, με σοβαρές

συνέπειες για τον ασθενή (Puca et al., 2021).

Αναγνωρίζοντας τις πρώιμες ενδείξεις,  όπως ερυθρότητα, θερμότητα και τοπική

ευαισθησία,  είναι  σημαντικό  για  την  πρόληψη  και  τη  γρήγορη  αντιμετώπιση  των

λοιμώξεων.  Συγκεκριμένα,  οι  τοπικές  λοιμώξεις,  όπως  η  κυτταρίτιδα  σε  αυτόλογες

αγγειακές προσπελάσεις και η περιπροσθετική συλλογή ή συριγγώδης πόρος σε συνθετικά

μοσχεύματα,  απαιτούν  άμεση  αντιμετώπιση(Damian,  2018).  Σε  περιπτώσεις  που  η

λοίμωξη σχετίζεται με ανατομικές ανωμαλίες, όπως ανεύρυσμα ή αιμάτωμα, μπορεί να

απαιτείται χειρουργική επέμβαση.

Η διάγνωση περιλαμβάνει κλινικό έλεγχο και λήψη αιμοκαλλιεργειών και τοπικών

καλλιεργειών, προκειμένου να εντοπιστεί ο υπεύθυνος μικροοργανισμός και να καθοριστεί

η  κατάλληλη  θεραπεία.  Η  πρώιμη  και  εμπειρική  χορήγηση  αντιβιοτικών  (όπως

βανκομυκίνη  και  αμινογλυκοσίδη)  είναι  συχνά  απαραίτητη  προτού  έρθουν  τα

αποτελέσματα των καλλιεργειών. Η απομάκρυνση του καθετήρα ή της προσπέλασης είναι

απαραίτητη  σε  περιπτώσεις  υποτροπής  ή  σοβαρών  επιπλοκών,  όπως  η  σηπτική

πνευμονική εμβολή(Santoro et al, 2014).Η σωστή υγιεινή κατά τη χρήση της προσπέλασης

και η στενή παρακολούθηση για την έγκαιρη διάγνωση και θεραπεία των λοιμώξεων είναι

καθοριστικής  σημασίας  για  την  αποφυγή  σοβαρών  επιπλοκών  και  την  πρόληψη  της

αποτυχίας της προσπέλασης.

Οι λοιμώξεις που σχετίζονται με κεντρικούς φλεβικούς καθετήρες είναι από τις πιο

συχνές  επιπλοκές,  λόγω  της  άμεσης  σύνδεσης  του  καθετήρα  με  τη  συστηματική

κυκλοφορία. Εμφανίζονται με συχνότητα 0.5–1.5% ανά έτος χρήσης και είναι η κύρια

αιτία θνησιμότητας στους ασθενείς  με αιμοκάθαρση(Jungers et  al.,  2001).Οι λοιμώξεις

αυτές προκαλούνται κυρίως από κακή τεχνική εισαγωγής ή συντήρησης του καθετήρα.

Παθογόνα όπως ο Pseudomonas aeruginosa και η Candida spp. μπορούν να προκαλέσουν

σοβαρές επιπλοκές. Συμπτώματα περιλαμβάνουν πυρετό, ρίγη, και τοπική ευαισθησία. Η

πρόληψη  περιλαμβάνει  τη  σωστή  αποστείρωση  κατά  την  εισαγωγή  και  τη  χρήση

αντισηπτικών  για  τη  φροντίδα  του  καθετήρα.  Σε  περιπτώσεις  λοίμωξης,  μπορεί  να

απαιτηθεί αφαίρεση του καθετήρα και χορήγηση στοχευμένων αντιβιοτικών.

6.4. Ψευδοανευρύσματα και ανευρύσματα

Η ανάπτυξη  ψευδοανευρυσμάτων  και  ανευρυσμάτων  αποτελεί  μια  από  τις  πιο

σοβαρές  επιπλοκές  στις  αγγειακές  προσπελάσεις  για  αιμοκάθαρση.  Η  έννοια  του
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"ανευρύσματος" στην περίπτωση των αγγειακών προσπελάσεων είναι αρκετά σύνθετη και

εξαρτάται από την κατηγοριοποίηση των ανευρυσμάτων σε "αληθή" και "ψευδή" με βάση

την ανατομία  του τοιχώματος  του  αγγείου.  Αυτή η  διάκριση είναι  σημαντική  για  την

κατανόηση της  φύσης τους και  την επιλογή της  κατάλληλης θεραπείας(Mudoni  et  al.,

2015).

Τα ψευδοανευρύσματασυνήθως αναπτύσσονται στο σημείο της παρακέντησης ή

στις αναστομώσεις των αγγείων και εμφανίζονται ως αιματώματα που επικοινωνούν με

τον αυλό της προσπέλασης. Αυτή η επικοινωνία μπορεί να δημιουργήσει μια ανατομική

δομή που μοιάζει με ανεύρυσμα, αλλά δεν περιέχει τον φυσιολογικό αγγειακό τοίχο. Με

τον χρόνο, τα ψευδοανευρύσματα μπορεί να αναπτύξουν ένα ινώδες σακίδιο, το οποίο,

όμως, είναι ελλιπές από ενδοθήλιο και δεν έχει την ανατομία ενός φυσιολογικού αγγείου.

Η κύρια αιτία για την εμφάνισή τους είναι η επαναλαμβανόμενη παρακέντηση, η οποία

προκαλεί φθορά στην αγγειακή δομή και οδηγεί σε κακή επούλωση με αποτέλεσμα τη

δημιουργία αυτών των ψευδών ανευρυσμάτων(Valenti, Mistry & Stephenson, 2014).

Από  την  άλλη  πλευρά,  τα  αληθή  ανευρύσματα  εμφανίζονται  όταν  υπάρχει

πραγματική διάταση του τοιχώματος του αγγείου. Στην περίπτωση των αρτηριοφλεβικών

αναστομώσεων, η αρτηρία που βρίσκεται πιο κοντά στην αναστομωμένη περιοχή συνήθως

διαστέλλεται σε αντίδραση προς την αυξημένη ροή αίματος. Η φλέβα της αναστόμωσης

διευρύνεται  κατά  τρεις  φορές  ή  και  περισσότερο  για  να  επιτρέπει  την  κατάλληλη

παρακέντηση  (Eugster  et  al.,  2003).  Ωστόσο,  η  ανάπτυξή  τους  δεν  είναι  πάντοτε

ομοιόμορφη, και πολλές φορές εμφανίζεται ασυμμετρία ή ακανόνιστη διάταση, η οποία

ενδέχεται  να  βοηθά  στην  ευκολότερη  παρακέντηση  αλλά,  ταυτόχρονα,  καθιστά  τη

διάγνωση  και  την  αντιμετώπισή  τους  πιο  περίπλοκες  (Valenti,  Mistry  &  Stephenson,

2014).

Αν  και  η  διαστολή  αυτή  είναι  συχνά  φυσιολογική  κατά  τη  διάρκεια  της

προσαρμογής  της  προσπέλασης,  η  υπερβολική  ή  παρατεταμένη  διάταση  του  αγγείου

μπορεί  να  οδηγήσει  σε  ανεύρυσμα.  Έχουν  αναπτυχθεί  διάφοροι  τρόποι  για  τον

προσδιορισμό των ανευρυσμάτων, μερικοί από τους οποίους περιλαμβάνουν την αναλογία

του  μεγέθους  του  ανευρύσματος  σε  σχέση  με  την  φυσιολογική  διάμετρο  του  αγγείου

(Pasklinsky et  al.,  2011),  ενώ άλλοι  επικεντρώνονται  σε συγκεκριμένα σημεία όπως η

θέση του ανευρύσματος στο αρτηριακό ή φλεβικό σύστημα (Rajput et al., 2012).
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Η  ακριβής  αιτία  για  την  ανάπτυξη  ανευρυσμάτων  παραμένει  ασαφής,  αλλά

υπάρχουν  αρκετοί  παράγοντες  που  συμβάλλουν  στην  εμφάνιση  τους.  Στα

ψευδοανευρύσματα,  η  επαναλαμβανόμενη  παρακέντηση  είναι  ο  κύριος  αιτιολογικός

παράγοντας, καθώς προκαλεί μικρές πληγές και αιματώματα, τα οποία με την πάροδο του

χρόνου  σχηματίζουν  ανεύρυσμα.  Στα  αληθή  ανευρύσματα,  οι  επαναλαμβανόμενες

παρακεντήσεις και οι μικρές ουλές που σχηματίζονται στον αγγειακό τοίχο μπορούν να

οδηγήσουν σε τοπική διάταση του αγγείου. Ενδέχεται επίσης να παρατηρηθούν αλλαγές

στην  αιμοδυναμική  και  την  ροή  του  αίματος,  οι  οποίες  ευνοούν  την  ανάπτυξη

ανευρυσμάτων σε περιοχές με χαμηλότερη πίεση ή σε περιοχές που υφίστανται συχνές

στένωσεις  (Mudoni  et  al.,  2015).Επιπλέον,  ορισμένοι  ασθενείς  με  συνδετικό  ιστό  ή

κληρονομικές παθήσεις, όπως το σύνδρομο Alport ή η πολυκυστική νόσος των νεφρών,

ενδέχεται να έχουν αυξημένη προδιάθεση για την ανάπτυξη ανευρυσμάτων στα αγγεία της

προσπέλασης (Field et al., 2013). Οι παράγοντες αυτοί ενδέχεται να ενισχύσουν τις τάσεις

για διαστολή και αδύναμη αποκατάσταση του αγγειακού τοιχώματος.

Η κλινική εκτίμηση των ανευρυσμάτων σε ασθενείς με αγγειακές προσπελάσεις

είναι κρίσιμη για την αποφυγή σοβαρών επιπλοκών. Συχνά, τα ανευρύσματα μπορεί να μη

δείχνουν  εμφανή  συμπτώματα,  αλλά  η  ανάπτυξή  τους  μπορεί  να  προκαλέσει  τοπική

ευαισθησία,  ερυθρότητα  ή  και  αιμορραγία.  Η  διάγνωση  γίνεται  μέσω  απεικονιστικών

εξετάσεων,  όπως υπερηχογράφημα ή αξονική τομογραφία,  που επιτρέπουν την ακριβή

αξιολόγηση  της  διάστασης  και  της  φύσης  του  ανευρύσματος  (Valenti,  Mistry

&Stephenson, 2014).

Η θεραπεία εξαρτάται από τον τύπο και την σοβαρότητα του ανευρύσματος. Στα

ψευδοανευρύσματα, συχνά απαιτείται χειρουργική παρέμβαση για την απομάκρυνση του

αιματώματος  και  την  αποκατάσταση  του  αγγείου,  ενώ  στα  αληθή  ανευρύσματα,  η

χειρουργική διόρθωση ή η εκτομή του τμήματος του αγγείου μπορεί να είναι απαραίτητη

σε  περιπτώσεις  προχωρημένων  διαστάσεων  ή  όταν  υπάρχει  κίνδυνος  ρήξης.Τα

ανευρύσματα της αγγειακής προσπέλασης συνιστούν σοβαρή πρόκληση για τη διαχείριση

των  ασθενών  με  αιμοκάθαρση,  απαιτώντας  συνδυασμό  προληπτικών  μέτρων,  τακτική

παρακολούθηση  και  κατάλληλη  θεραπεία  για  να  αποφευχθούν  επικίνδυνες  επιπλοκές,

όπως η ρήξη ή η βαριά αιμορραγία(Mudoni et al., 2015).
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6.5. Ισχαιμία - Σύνδρομο υποκλοπής αρτηριακής κυκλοφορίας

Μία  από  τις  πιο  σημαντικές  επιπλοκές  είναι  η  ισχαιμία  των  απομακρυσμένων

άκρων, η οποία συνδέεται συχνά με την ανάπτυξη του λεγόμενου "συνδρόμου υποκλοπής"

(steal  syndrome).  Το  σύνδρομο  αυτό  περιγράφει  την  κατάσταση  κατά  την  οποία  η

αυξημένη ροή αίματος μέσα στην αρτηριοφλεβική αναστομωσή (AVF) προκαλεί στέρηση

ροής  προς  την  περιφερική  κυκλοφορία,  κυρίως  στα  άκρα,  οδηγώντας  σε  ισχαιμία  και

άλλες σχετιζόμενες επιπλοκές (Leon & Asif, 2007).Προκαλείται από υπερβολική εκτροπή

του  αίματος  προς  τη  φλεβική  κυκλοφορία,  μειώνοντας  την  αιμάτωση  των  ιστών

περιφερικά του σημείου αναστόμωσης.Συμπτώματα περιλαμβάνουν πόνο, ψυχρά άκρα, ή

ακόμα και νεκρώσεις σε σοβαρές περιπτώσεις. Η διάγνωση γίνεται με κλινική εξέταση και

εξετάσεις όπως Doppler υπερηχογράφημα. Η θεραπεία περιλαμβάνει τροποποιήσεις της

αγγειακής προσπέλασης, όπως η ανακατασκευή ή η σύγκλειση της(Vachharajani & Tan,

2023).

Η  ισχαιμία  των  απομακρυσμένων  άκρων  εκδηλώνεται  με  ένα  ευρύ  φάσμα

συμπτωμάτων, τα οποία περιλαμβάνουν κρύο, μούδιασμα, πόνο και αίσθημα αδυναμίας

στα άκρα. Στις σοβαρές περιπτώσεις, η ισχαιμία μπορεί να προκαλέσει νέκρωση ιστών και

γάγγραινα.  Τα  συμπτώματα  είναι  συνήθως  εντονότερα  κατά  τη  διάρκεια  της

αιμοκάθαρσης, καθώς η αυξημένη ροή αίματος μέσω της προσπέλασης μπορεί να μειώσει

τη  ροή  στα  περιφερειακά  αγγεία,  επιδεινώνοντας  τη  διαταραχή  της  κυκλοφορίας.  Η

διάκριση  των  πρώιμων  συμπτωμάτων  ισχαιμίας,  όπως  ο  πόνος  στα  χέρια,  από  άλλες

παθήσεις όπως το σύνδρομο καρπιαίου σωλήνα ή η αρθροπάθεια, αποτελεί μια από τις

κύριες προκλήσεις για τους ιατρούς και τους επαγγελματίες υγείας που παρακολουθούν

τους  ασθενείς.  Η  παρουσία  πολλών  ταυτόχρονων  νοσημάτων,  όπως  η  σακχαρώδης

διαβήτης  και  η  αθηροσκλήρωση,  καθιστά  ακόμη  πιο  δύσκολη  τη  διάγνωση  και  τη

θεραπεία της ισχαιμίας (Beathard & Spergel, 2013).

Η εμφάνιση ισχαιμίας εξαρτάται από πολλούς παράγοντες, με πιο σημαντικούς την

ύπαρξη αρτηριακής αθηροσκλήρωσης,  την περιφερική αρτηριακή νόσο (PAD) και  την

καρδιοαγγειακή νόσο (Allon, Cutter & Young, 2023). Οι γυναίκες, καθώς και οι ασθενείς

με περιφερική αρτηριακή νόσο, έχουν μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης σοβαρής ισχαιμίας

μετά από τη δημιουργία μιας αρτηριοφλεβικής αναστομώσεως. Η έγκαιρη εκτίμηση των

παραμέτρων αυτών πριν από τη δημιουργία της προσπέλασης είναι σημαντική για την

ελαχιστοποίηση του κινδύνου.Μία στρατηγική που μπορεί  να μειώσει τον κίνδυνο της

ισχαιμίας είναι η επιλογή διαφορετικών αγγείων για την αναστομωσή, όπως η χρήση της
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αρτηρίας  του ωλένιου ή του ακτινικού αγγείου αντί  της  βραχιόνιας  αρτηρίας  (Salman

&Asif, 2020). Η κατάλληλη εκτίμηση της υγείας των περιφερικών αρτηριών πριν από τη

δημιουργία της προσπέλασης είναι επίσης κρίσιμη για την αποφυγή της υποκλοπής ροής

αίματος προς τα άκρα.

Η θεραπευτική προσέγγιση για την ισχαιμία εξαρτάται από τη σοβαρότητα των

συμπτωμάτων. Οι ασθενείς με ήπια συμπτώματα συνήθως αντιμετωπίζονται συντηρητικά

με  περιορισμό  της  ροής  αίματος  κατά  τη  διάρκεια  της  αιμοκάθαρσης  και  χρήση

θερμαντικών  γαντιών  για  την  ανακούφιση  από  την  κρύα  αίσθηση.  Στις  πιο  σοβαρές

περιπτώσεις, μπορεί να απαιτηθεί χειρουργική επέμβαση για τη διάσωση της προσπέλασης

και τη βελτίωση της περιφερικής κυκλοφορίας (Leake et al., 2015).  Μερικές από τις πιο

χρησιμοποιούμενες  χειρουργικές  τεχνικές  για  την  αποκατάσταση  της  ροής  αίματος

περιλαμβάνουν την "προξενική" τροποποίηση της αρτηριακής εισόδου, την αναθεώρηση

της αναστομώσεως με φλεβική ή αρτηριακή προσθήκη και την τροποποίηση της διατομής

του αγγείου κοντά στο σημείο αναστόμωσης. Επίσης, σε περιπτώσεις με χαμηλή ροή (0,8-

1,0  L/min),  μπορεί  να  χρησιμοποιηθούν  τεχνικές  αναστομώσεων  ή  χειρουργικές

τροποποιήσεις της ροής για την αποκατάσταση της ισχαιμίας(Miller et al., 2010).

Η αξιολόγηση της ροής αίματος και της αρτηριακής κυκλοφορίας μέσω υπερήχων

ή αγγειογραφίας είναι ζωτικής σημασίας για τον καθορισμό της κατάλληλης θεραπευτικής

στρατηγικής.  Στην περίπτωση των ασθενών με  σοβαρή ισχαιμία,  μπορεί  να  απαιτηθεί

εκτομή  του  προηγούμενου  αγγείου  και  δημιουργία  νέας  προσπέλασης,  με  το  ρίσκο

επανεμφάνισης  των  ισχαιμικών  συμπτωμάτων  (Leake  et  al.,  2015).Εν  κατακλείδι,  η

σοβαρή ισχαιμία αποτελεί μια σπάνια αλλά σοβαρή επιπλοκή στις αγγειακές προσπελάσεις

για  αιμοκάθαρση,  και  η  πρόληψή  της  εξαρτάται  από  την  προσεκτική  προεγχειρητική

εκτίμηση  των  παραμέτρων  κινδύνου,  την  έγκαιρη  διάγνωση  και  την  επιλογή  της

κατάλληλης θεραπευτικής προσέγγισης.  Η εκτίμηση της ροής αίματος και  η εφαρμογή

εξειδικευμένων χειρουργικών τεχνικών μπορούν να βοηθήσουν στην αποκατάσταση της

περιφερικής κυκλοφορίας και στη διατήρηση της λειτουργικότητας της προσπέλασης για

αιμοκάθαρση(Vachharajani & Tan, 2023).

6.6. Οίδημα

Το οίδημα αποτελεί μια συχνή επιπλοκή για τους ασθενείς που υποβάλλονται σε

αιμοκάθαρση,  και  συνήθως  εκδηλώνεται  μεταξύ  των  συνεδριών,  όταν  υπάρχει

συσσώρευση υγρού στον οργανισμό. Η υπερφόρτωση υγρού ή το "fluid overload" μπορεί
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να οδηγήσει σε ήπιο ή σοβαρό οίδημα, το οποίο συχνά εντοπίζεται σε περιοχές όπως οι

αστράγαλοι  ή  τα  πόδια,  αλλά  μπορεί  επίσης  να  επηρεάσει  το  στήθος,  προκαλώντας

δύσπνοια και αύξηση της αρτηριακής πίεσης (BHKC, 2025).

Η  βασική  αιτία  του  οιδήματος  κατά  την  αιμοκάθαρση  είναι  η  αδυναμία  του

οργανισμού να απομακρύνει το πλεονάζον υγρό μεταξύ των συνεδριών, με αποτέλεσμα τη

συσσώρευση υγρού στους ιστούς. Το αίμα των ασθενών με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια

συχνά περιέχει αυξημένα επίπεδα νατρίου και άλλων ηλεκτρολυτών, κάτι που ενισχύει την

κατακράτηση  υγρών  στους  ιστούς,  δημιουργώντας  έτσι  οίδημα.  Ειδικότερα,  κατά  τη

διάρκεια  της  αιμοκάθαρσης,  μπορεί  να  παρατηρηθεί  προσωρινό  οίδημα  λόγω  των

διαφορών στην πίεση του αίματος, καθώς το σώμα προσαρμόζεται στην αυξημένη παροχή

αίματος κατά την έναρξη της θεραπείας(NKF, 2024). Ωστόσο, η αιτία του οιδήματος δεν

είναι πάντα άμεσα συνδεδεμένη με την υπερφόρτωση υγρού. Συχνά, το οίδημα μπορεί να

είναι αποτέλεσμα άλλων παραγόντων, όπως η κεντρική φλεβική στένωση, τα αιμάτωμα ή

οι λοιμώξεις στην περιοχή της αγγειακής προσπέλασης, η φλεβική υπέρταση ή ακόμη και

η εμφάνιση φλεγμονωδών διαδικασιών που επηρεάζουν την περιοχή. Οι εξετάσεις για τη

διαφοροδιάγνωση είναι απαραίτητες ώστε να εντοπιστεί η ακριβής αιτία του οιδήματος και

να αποκλειστούν άλλες παθολογικές καταστάσεις που ενδέχεται να απαιτούν διαφορετική

θεραπευτική προσέγγιση(Λαμπρόπουλος, 2008).

Το ήπιο οίδημα συνήθως υποχωρεί μετά την πρώτη εβδομάδα από τη δημιουργία

της αγγειακής προσπέλασης και μπορεί να αντιμετωπιστεί με την τοποθέτηση του χεριού

σε ανάρροπη θέση. Αυτή η θέση βοηθά στη μείωση της κατακράτησης υγρού και στη

βελτίωση της κυκλοφορίας στην περιοχή. Εντούτοις, εάν το οίδημα επιμένει, απαιτείται

περαιτέρω  διερεύνηση  για  να  διαπιστωθεί  εάν  οφείλεται  σε  άλλες  επιπλοκές,  όπως

αναφέρθηκε  προηγουμένως.  Η  πιο  σοβαρή  μορφή  οιδήματος  που  συνδέεται  με  την

αιμοκάθαρση  είναι  το  "sore  thumb  syndrome",  που  χαρακτηρίζεται  από  οίδημα  και

κυάνωση  στον  αντίχειρα,  με  την  εμφάνιση  εκζεματωδών  αλλοιώσεων  και  εκροή

οροαιματηρού υγρού από την περιοχή του νυχιού. Αυτό το σύνδρομο σχετίζεται με την

αυξημένη  φλεβική  στάση  και  την  κακή  αιμάτωση  στην  περιοχή,  που  μπορεί  να

προκαλέσει σοβαρές ισχαιμικές βλάβες αν δεν αντιμετωπιστεί εγκαίρως (Λαμπρόπουλος,

2008).

Συνεπώς,  το  οίδημα  αποτελεί  μια  κοινή,  αλλά  και  σοβαρή  επιπλοκή  για  τους

ασθενείς σε αιμοκάθαρση, η οποία μπορεί να προκαλέσει σημαντικά προβλήματα στην

ποιότητα ζωής τους εάν δεν αντιμετωπιστεί σωστά. Η παρακολούθηση της κατάστασης

51

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
04/09/2026 04:33:56 EEST - 216.73.216.250



του ασθενούς και η έγκαιρη διάγνωση των αιτίων του οιδήματος είναι απαραίτητες για την

αποφυγή σοβαρών συνεπειών,  όπως  ισχαιμικές  βλάβες  ή  μόνιμη ζημιά  στην αγγειακή

προσπέλαση.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7.  ΦΡΟΝΤΊΔΑ ΤΩΝ ΑΓΓΕΙΑΚΏΝ ΠΡΟΣΠΕΛΆΣΕΩΝ -

Ο ΡΌΛΟΣ ΤΗΣ ΝΕΦΡΟΛΟΓΙΚΉΣ ΟΜΆΔΑΣ

7.1. Ωρίμανση της αρτηριοφλεβικής αναστόμωσης

Η  ωρίμανση  της  αρτηριοφλεβικής  αναστόμωσης  είναι  καθοριστική  για  τη

λειτουργικότητα  και  τη  μακροχρόνια  βιωσιμότητα  της  προσπέλασης.  Παράγοντες  που

παρεμποδίζουν  την  ωρίμανση  περιλαμβάνουν  ανεπαρκή  αρτηριακή  παροχή  αίματος,

ανεπάρκεια φλεβικής  διαστολής και  αποφράξεις  στη φλεβική εκροή.  Μια συχνή αιτία

είναι  η  στενώση  κοντά  στην  αναστόμωση,  η  οποία  παρατηρείται  στο  50% των  νέων

αναστομώσεων εντός 4-6 εβδομάδων από τη δημιουργία τους  (Allon et  al.,  2013).  Σε

περιπτώσεις μη ικανοποιητικής ωρίμανσης, επεμβατικές μέθοδοι μπορούν να βελτιώσουν

την  κατάσταση.  Η  αγγειοπλαστική,  για  παράδειγμα,  έχει  αποδειχθεί  εξαιρετικά

αποτελεσματική, με άμεσα επιτυχή αποτελέσματα που αγγίζουν το 98-100%. Επιπλέον, η

χρήση της αναστόμωσης για αιμοκάθαρση επετεύχθη στο 92% των περιπτώσεων(Beathard

et  al.,  2003).Άλλες  χειρουργικές  τεχνικές,  όπως  η  εξάλειψη  παράπλευρων  φλεβών,  η

ανύψωση της αναστόμωσης και η μετατόπισή της, μπορούν επίσης να βοηθήσουν. Αυτές

οι παρεμβάσεις έχουν ως στόχο τη βελτίωση της αιματικής ροής και τη διευκόλυνση της

χρήσης της αναστόμωσης(MacRae et al., 2016a).

Η στενή παρακολούθηση από τη νεφρολογική ομάδα είναι απαραίτητη κατά τη

διάρκεια της φάσης ωρίμανσης.  Η έγκαιρη ανίχνευση και αντιμετώπιση προβλημάτων,

όπως η στενώση, μπορεί να αποτρέψει τη δυσλειτουργία της αναστόμωσης. Παράλληλα, η

συνεργασία μεταξύ νεφρολόγων, χειρουργών και επεμβατικών ακτινολόγων διασφαλίζει

την αποτελεσματική διαχείριση της ωρίμανσης και την επιτυχή χρήση της αναστόμωσης

στην  αιμοκάθαρση(Lomonte  &  Basile,  2011). Κλέινοντας,  η  ωρίμανση  της

αρτηριοφλεβικής αναστόμωσης αποτελεί μία πολυδιάστατη διαδικασία που εξαρτάται από

την  έγκαιρη  διάγνωση  προβλημάτων  και  την  κατάλληλη  εφαρμογή  παρεμβάσεων.  Η

ενεργός συμμετοχή της νεφρολογικής ομάδας είναι κρίσιμη για την επίτευξη βέλτιστων

αποτελεσμάτων.

7.2. Σωστή και αποτελεσματική φλεβοκέντηση

Η φλεβοκέντηση αποτελεί μια συνηθισμένη διαδικασία στη νοσηλεία, ιδιαίτερα για

ασθενείς με τελικού σταδίου νεφρική νόσο. Οι ασθενείς αυτοί συχνά νοσηλεύονται και

υποβάλλονται σε καθημερινές φλεβικές παρακεντήσεις για την εκτέλεση εργαστηριακών
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εξετάσεων(Tummalapalli, Chu &Tuot, 2020). Παρά τη συχνότητα αυτών των διαδικασιών,

η φλεβοκέντηση ενέχει κινδύνους, όπως πόνο, μελανιές και άγχη, ενώ για τους ασθενείς σε

αιμοκάθαρση μπορεί να είναι επιβλαβής, καθώς πρέπει να αποφεύγονται οι παρακεντήσεις

για τη δημιουργία και συντήρηση αγγειακής προσπέλασης (Marco et al., 2017). 

Στους  ασθενείς  με  νεφρική  νόσο,  η  ανάγκη  για  εργαστηριακές  εξετάσεις  είναι

συχνά υπερβολική,  δεδομένου ότι  η  αιμοκάθαρση διορθώνει  πολύ αποτελεσματικά τις

μεταβολικές διαταραχές, όπως η υπερκαλιαιμία, η μεταβολική οξέωση και οι διαταραχές

των ηλεκτρολυτών. Οι καθημερινές εξετάσεις χημείας και γενικής αίματος, σε σταθερούς

ασθενείς, δεν είναι πάντα αναγκαίες και συχνά δεν συμβάλλουν στην κλινική διαχείριση

(Bulger  et  al.,  2013).  Μάλιστα,  η  συχνή φλεβοκέντηση μπορεί  να προκαλέσει  βλάβες

στους  αγγειακούς  ιστούς,  κάτι  που  επηρεάζει  την  ικανότητα  δημιουργίας  μόνιμων

αγγειακών  προσπελάσεων,  όπως  τα  αρτηριοφλεβικά  συρίγγια  (KDOQI  ,  2006).Η

νεφρολογική ομάδα παίζει κρίσιμο ρόλο στη διαχείριση αυτών των ασθενών, καθώς η

σωστή  και  έγκαιρη  επικοινωνία  με  τους  ιατρούς  και  τις  νοσηλευτικές  ομάδες  είναι

καθοριστική  για  την  αποφυγή  αχρείαστων  διαδικασιών  και  την  ελαχιστοποίηση  των

επιπλοκών. Πιο συγκεκριμένα, όταν η ανάγκη για εργαστηριακές εξετάσεις είναι σαφής,

είναι  προτιμότερο  να  πραγματοποιούνται  μέσω της  κυκλικής  ροής  της  αιμοκάθαρσης,

αποφεύγοντας έτσι τις παρακεντήσεις στις περιφερικές φλέβες (KDIGO, 2017).

Επιπλέον,  η  φροντίδα  των αγγειακών  προσπελάσεων  και  η  διατήρησή τους  σε

άριστη  κατάσταση  είναι  ζωτικής  σημασίας.  Οι  αγγειακές  προσπελάσεις  αποτελούν

ουσιαστική  πηγή  για  την  αιμοκάθαρση,  και  η  διαχείριση  τους  απαιτεί  αυστηρές

προφυλάξεις.  Η νεφρολογική ομάδα πρέπει  να διασφαλίσει ότι  δεν πραγματοποιούνται

παρακεντήσεις  σε  φλέβες  μεγάλου  διαμετρήματος  στο  βραχίονα,  προκειμένου  να

διατηρηθούν ανοιχτές για τη δημιουργία ή τη συντήρηση αρτηριοφλεβικών συριγγίων, τα

οποία είναι τα πιο αποτελεσματικά μέσα προσπέλασης για αιμοκάθαρση (KDOQI , 2006).

Επιπλέον, η αποφυγή της φλεβοκέντησης στις περιοχές αυτές μπορεί να αποτρέψει την

εμφάνιση θροιστικών ή άλλων επιπλοκών που θα απαιτούσαν επεμβάσεις αποκατάστασης

ή ακόμη και την απώλεια του αγγειακού συστήματος(Tummalapalli, Chu & Tuot, 2020).

Η σωστή προσέγγιση στη φλεβοκέντηση και  η  επικοινωνία με  τη νεφρολογική

ομάδα μπορούν να ελαχιστοποιήσουν την ταλαιπωρία και τα ρίσκα για τους ασθενείς, ενώ

παράλληλα  να  βελτιώσουν  την  ποιότητα  των  υπηρεσιών  υγείας  και  να  μειώσουν  το

κόστος.  Αντί  να  υποβάλλονται  οι  ασθενείς  σε  τακτικές  φλεβοκεντήσεις  για  εξετάσεις,

αυτές μπορούν να πραγματοποιούνται κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης, όταν η ανάγκη

54

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
04/09/2026 04:33:56 EEST - 216.73.216.250



για  εργαστηριακούς  ελέγχους  είναι  λιγότερο  επείγουσα  (KDIGO,  2017).  Αυτή  η

στρατηγική όχι μόνο μειώνει την επιβάρυνση για τον ασθενή, αλλά επιπλέον συμβάλλει

στη  διατήρηση  των  αγγείων  και  στη  βελτίωση  της  συνολικής  εμπειρίας  του

ασθενούς(Tummalapalli, Chu & Tuot, 2020).

7.3. Τεχνικές φλεβοκέντησης και βελόνες παρακέντησης

Η σωστή φλεβοκέντηση και  η επιλογή της κατάλληλης τεχνικής παρακέντησης

είναι θεμελιώδης για την αποφυγή των συνηθέστερων επιπλοκών που σχετίζονται με την

αγγειακή προσπέλαση στους ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση, όπως είναι η

θρόισή τους, οι αιμορραγίες, οι λοιμώξεις και η ανευρυσματική διαστολή. Η εμπειρία του

επαγγελματία υγείας και η τεχνική που ακολουθεί μπορεί να συμβάλει σημαντικά στην

ελαχιστοποίηση  αυτών  των  επιπλοκών  και  στη  μακροχρόνια  επιβίωση  της  αγγειακής

προσπέλασης.Η επιλογή της κατάλληλης τεχνικής φλεβοκέντησης εξαρτάται από πολλούς

παράγοντες, όπως το είδος της αγγειακής προσπέλασης, η θέση της, ο βαθμός ωρίμανσης

και  η  εκτασή  της,  και  φυσικά  η  εμπειρία  του  επαγγελματία  που  πραγματοποιεί  την

παρακέντηση(Castro  et  al.,  2020).  Ειδικότερα,  υπάρχουν  τρεις  βασικές  τεχνικές

παρακέντησης που χρησιμοποιούνται συχνά για την προσπέλαση των αγγείων: η τεχνική

πολλαπλών σημείων ήανεμοσκάλας, η τεχνική τεχνική παρακέντησης ανά περιοχή και η

τεχνική των σταθερών σημείων ή της κουμπότρυπας. Πιο αναλυτικά (Castro et al., 2020): 

 Η τεχνική της ανεμοσκάλας (rope ladder): Αυτή η τεχνική είναι η πιο ενδεδειγμένη

για  την  παρακέντηση  των  αγγείων,  καθώς  επιτρέπει  τη  χρήση  ολόκληρης  της

έκτασης του αγγείου και μειώνει τις πιθανότητες θρόιωσης, στένωσης, λοιμώξεων

και ανευρυσματικής διαστολής. Εντούτοις, απαιτεί αρκετή επιφάνεια του αγγείου

για  να  εφαρμοστεί  και  ενδέχεται  να  μην είναι  πάντα  εφικτή  σε  αγγεία  μικρού

μήκους ή με ιδιαίτερη ανατομία. Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία,  η τεχνική αυτή

παρέχει  τα  καλύτερα  αποτελέσματα  σε  όρους  μακροχρόνιας  επιβίωσης  της

αγγειακής προσπέλασης.

 Η  τεχνική  παρακέντησης  ανά  περιοχή  (area):  Στην  τεχνική  αυτή,  οι  βελόνες

εισάγονται σε περιορισμένες περιοχές του αγγείου. Αν και αυτή η μέθοδος μπορεί

να προκαλέσει λιγότερο πόνο λόγω της προοδευτικής καταστροφής των νευρικών

ινών  στην  περιοχή  της  παρακέντησης,  εντούτοις  σχετίζεται  με  υψηλότερη

συχνότητα  ανευρυσμάτων,  ψευδοανευρυσμάτων,  στένωσης  και  λοιμώξεων.

Επιπλέον, η χρήση αυτής της τεχνικής σε συνδυασμό με τη βελόνα μικρότερης

55

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
04/09/2026 04:33:56 EEST - 216.73.216.250



διαμέτρου αυξάνει τη συχνότητα των επιπλοκών, ιδιαίτερα στις αρτηριοφλεβικές

μοσχεύματα.

 Η  τεχνική  των  σταθερών  σημείων  ή  της  κουμπότρυπας(buttonhole):  Αυτή  η

τεχνική συνδέεται  με λιγότερο πόνο και  χρησιμοποιείται  συχνά σε ασθενείς  με

περιορισμένη  έκταση  για  παρακέντηση  ή  σε  ασθενείς  που  υποβάλλονται  σε

αιμοκάθαρση στο σπίτι. Ωστόσο, η τεχνική αυτή σχετίζεται με αυξημένο ποσοστό

λοιμώξεων  και  δεν  συνιστάται  για  τη  χρήση  σε  μοσχεύματα,  καθώς  προκαλεί

εξάντληση του υλικού και δημιουργία ψευδοανευρυσμάτων.

Η επιλογή του μεγέθους  της  βελόνας για την  παρακέντηση εξαρτάται  από την

ωρίμανση του αγγείου και  τη  ροή του αίματος  στο  εξωσωματικό κύκλωμα.  Στις  νέες

αρτηριοφλεβικές συρίγγια,  οι  βελόνες 17G είναι συνήθως οι  πιο κατάλληλες.  Όταν το

AVF είναι ώριμο, οι βελόνες 14G, 15G ή 16G χρησιμοποιούνται, ανάλογα με τη ροή του

αίματος στο εξωσωματικό κύκλωμα (Yevzlin et al., 2014).Η κατεύθυνση εισαγωγής των

βελόνων  επίσης  παίζει  σημαντικό  ρόλο  στην  επιτυχία  της  παρακέντησης.  Η  φλεβική

βελόνα πρέπει  να εισάγεται  στην κατεύθυνση της ροής του αίματος,  ενώ η αρτηριακή

βελόνα μπορεί να τοποθετηθεί είτε με κατεύθυνση προς τη ροή του αίματος είτε προς την

αρτηριοφλεβική αναστόμωση (αντίστροφη). Η διαδικασία εισαγωγής της βελόνας μπορεί

να διαφέρει ανάλογα με την εμπειρία του επαγγελματία και τη φύση της φλεβοκέντησης.

Κλείνοντας, η σωστή τεχνική φλεβοκέντησης και η κατάλληλη επιλογή βελόνας

παρακέντησης είναι απαραίτητες για την επιτυχία της αιμοκάθαρσης και την επιβίωση της

αγγειακής προσπέλασης. Η τεχνική της σκάλας φαίνεται να είναι η πιο κατάλληλη για

τους περισσότερους ασθενείς, ωστόσο η απόφαση για την επιλογή της τεχνικής πρέπει να

βασίζεται σε πολλούς παράγοντες, όπως η έκταση του αγγείου, η ωρίμανση του AVF και η

εμπειρία του επαγγελματία. Ο ρόλος της νεφρολογικής ομάδας είναι καθοριστικός στην

εκπαίδευση των επαγγελματιών υγείας και στην εφαρμογή των βέλτιστων πρακτικών για

την  προστασία  των  αγγείων  των  ασθενών  και  τη  βελτίωση  των  αποτελεσμάτων  της

αιμοκάθαρσης(Castro et al., 2020).

7.4. Αντιμετώπιση των επιπλοκών

Η  διαχείριση  των  επιπλοκών  κατά  την  αιμοκάθαρση  απαιτεί  άμεση  και

συντονισμένη αντίδραση από τους γιατρούς και νοσηλευτές. Σε περίπτωση αποκόλλησης

της βελόνας ή αποσύνδεσης του αγγειακού προσβάσιμου (VA), οι νοσηλευτές πρέπει να

φορούν  ατομικό  προστατευτικό  εξοπλισμό,  να  σταματούν  την  αντλία  αίματος  και  να
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ασφαλίζουν  την  πρόσβαση.  Εάν  υπάρχει  σημαντική  απώλεια  αίματος,  χορηγούν

φυσιολογικό  ορό  και  ενημερώνουν  άμεσα  τον  γιατρό  για  πιθανές  εργαστηριακές

εξετάσεις. Η πρόληψη περιλαμβάνει τη σωστή στερέωση της πρόσβασης και την τακτική

επιθεώρηση.Όσον αφορά τις  αιμορραγίες  από αγγειακές  προσβάσεις  (AVFs/AVGs),  οι

νοσηλευτές σταματούν την αιμορραγία εφαρμόζοντας πίεση ή και περιορισμό με τουρνικέ,

ανάλογα με την ένταση. Αν η αιμορραγία είναι ήπια, εφαρμόζεται σταθερή πίεση στην

περιοχή,  ενώ σε  περίπτωση σοβαρής  αιμορραγίας,  ενημερώνεται  άμεσα  ο  γιατρός  για

χειρουργική  ή  διαγνωστική  παρέμβαση. Τέλος,  για  τη  διείσδυση  της  βελόνας,  η

αντιμετώπιση περιλαμβάνει την εφαρμογή πίεσης, χρήση πάγου για την ανακούφιση από

τον πόνο και τη φλεγμονή, και, αν χρειαστεί, τη μετάβαση σε άλλο σύστημα προσβάσεων,

όπως ο κεντρικός φλεβικός καθετήρας (BCR, 2021).

7.5. Ψυχολογική υποστήριξη των ασθενών που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση

Η ψυχολογική υποστήριξη των αιμοκαθαιρούμενων ασθενών είναι ένα σημαντικό

κομμάτι της ολοκληρωμένης φροντίδας αυτών των ασθενών, καθώς οι ψυχολογικές και

συναισθηματικές προκλήσεις  είναι συχνές λόγω της χρόνιας φύσης της νόσου και των

περιοριστικών  θεραπευτικών  απαιτήσεων.  Η  κατάθλιψη  είναι  μια  από  τις  πιο  συχνές

ψυχιατρικές  καταστάσεις  στους  αιμοκαθαιρούμενους  και  θεωρείται  ότι  επηρεάζει

σημαντικά την ποιότητα ζωής τους, την ικανότητά τους να ακολουθούν τις θεραπευτικές

οδηγίες και τη γενική τους ευημερία. Η  ψυχολογική υποστήριξη μέσω ψυχοκοινωνικών

παρεμβάσεων  φαίνεται  να  έχει  θετική  επίδραση  στη  μείωση  των  καταθλιπτικών

συμπτωμάτων. Ειδικότερα, η γνωστική-συμπεριφορική θεραπεία (CBT), η άσκηση και οι

τεχνικές  χαλάρωσης  αποδεικνύονται  ότι  μειώνουν  τα  συμπτώματα  κατάθλιψης  στους

ασθενείς  με  χρόνια  νεφρική  ανεπάρκεια  που  υποβάλλονται  σε  αιμοκάθαρση.  Οι

παρεμβάσεις αυτές βελτιώνουν επίσης την ποιότητα ζωής των ασθενών, αυξάνοντας την

αίσθηση ευημερίας και μειώνοντας την ψυχική κόπωση(Natale et al., 2019).

Αντίθετα, άλλες μέθοδοι, όπως η συμβουλευτική, φαίνεται να προσφέρουν μόνο

ήπιες  βελτιώσεις  στα  συμπτώματα  κατάθλιψης,  ενώ  η  αποτελεσματικότητα  άλλων

παρεμβάσεων,  όπως  ο  βελονισμός,  η  υποστήριξη  μέσω  τηλεφώνου  ή  ο  διαλογισμός,

παραμένει  αβέβαιη,  καθώς τα αποτελέσματα των μελετών είναι  ανεπαρκή ή μη σαφή.

Παρά τη θετική επίδραση κάποιων θεραπευτικών μεθόδων, η αποτελεσματικότητα των

ψυχολογικών και κοινωνικών παρεμβάσεων σε άλλες παραμέτρους, όπως η μείωση του

κινδύνου αυτοκτονίας ή της απόσυρσης από την αιμοκάθαρση, παραμένει αβέβαιη και
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χρήζει περαιτέρω έρευνας.Γενικά, αν και οι ψυχολογικές παρεμβάσεις, όπως η CBT, η

άσκηση και οι τεχνικές χαλάρωσης, φαίνεται να έχουν θετική επίδραση στη διαχείριση της

κατάθλιψης  στους  αιμοκαθαιρούμενους,  απαιτείται  περισσότερη  μελέτη  για  την

κατανόηση  των  μακροπρόθεσμων  επιπτώσεων  και  της  αποτελεσματικότητάς  τους  σε

διάφορους ψυχικούς και σωματικούς δείκτες της υγείας(Natale et al., 2019).
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ – ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ

Η εργασία μελέτησε την αγγειακή προσπέλαση για αιμοκάθαρση, εστιάζοντας στις

βασικές  παραμέτρους  που  επηρεάζουν  τη  βιωσιμότητά  της  και  την  πρόληψη  των

επιπλοκών.  Οι  αγγειακές  προσπελάσεις  αποτελούν  έναν  κρίσιμο  παράγοντα  για  την

επιτυχία  της  αιμοκάθαρσης,  καθώς  από  τη  σωστή  τους  λειτουργία  εξαρτάται  η

αποτελεσματικότητα της θεραπείας και η ποιότητα ζωής των ασθενών.Αρχικά, η μελέτη

επικεντρώθηκε  στην  αγγειακή  προσπέλαση,  η  οποία  είναι  ζωτικής  σημασίας  για  την

αιμοκάθαρση. Η διαδικασία αυτή περιλαμβάνει την κατασκευή μίας συνδετικής διαδρομής

μεταξύ  αρτηρίας  και  φλέβας  (αρτηριοφλεβική  αναστόμωση),  η  οποία  επιτρέπει  την

επαναλαμβανόμενη προσπέλαση για αιμοκάθαρση. Η σωστή επιλογή και ωρίμανση αυτής

της  αναστόμωσης  είναι  κρίσιμη  για  την  αποφυγή  της  θρόισής  της  και  την  αποτυχία

λειτουργίας της.

Η σωστή φλεβοκέντηση είναι επίσης καθοριστική για την επιτυχία της αγγειακής

προσπέλασης.  Απαγορεύεται  η  παρακέντηση  φλεβών  που  χρησιμοποιούνται  για  την

αναστόμωση, καθώς αυτό μπορεί να καταστρέψει την ακεραιότητά τους και να οδηγήσει

σε  σοβαρές  επιπλοκές.  Η  τεχνική  φλεβοκέντησης  πρέπει  να  ακολουθεί  αυστηρές

διαδικασίες,  ώστε  να  διασφαλιστεί  η  καλή  κυκλοφορία  και  η  πρόληψη  μόλυνσης.

Επιπλέον, η εκπαίδευση των επαγγελματιών υγείας και η επιλογή κατάλληλων τεχνικών

μπορούν να μειώσουν τη συχνότητα των επιπλοκών.Η ωρίμανση της  αρτηριοφλεβικής

αναστόμωσης  αποτελεί  έναν  κρίσιμο παράγοντα επιτυχίας.  Η διαδικασία αυτή  απαιτεί

χρόνο  και  προσοχή,  ώστε  το  σύστημα  να  φτάσει  στην  πλήρη  λειτουργικότητά  του,

επιτρέποντας τις επαναλαμβανόμενες διαδικασίες αιμοκάθαρσης χωρίς προβλήματα. Εδώ,

η  συνεργασία  της  ιατρικής  ομάδας  με  άλλους  ειδικούς,  όπως  οι  χειρουργοί  και  οι

ακτινολόγοι, είναι απαραίτητη για την παρακολούθηση και την αποτελεσματική διόρθωση

οποιωνδήποτε προβλημάτων προκύψουν.

Η εκπαίδευση των ασθενών για τη σωστή φροντίδα της αγγειακής προσπέλασης

αποτελεί άλλο ένα σημαντικό σημείο της μελέτης. Οι ασθενείς πρέπει να είναι πλήρως

ενημερωμένοι  για  τις  διαδικασίες  φροντίδας,  για  την  αναγνώριση  πρώιμων  σημείων

επιπλοκών και για την αποφυγή λοιμώξεων. Η εκπαίδευση περιλαμβάνει τη σωστή τεχνική

για την καθαριότητα και  την απολύμανση της περιοχής παρακέντησης,  καθώς και  την

ανάγκη  παρακολούθησης  για  τυχόν  αλλαγές  στο  σημείο  της  αναστόμωσης.Τέλος,  η

μελέτη  τόνισε  τη  σημασία  της  πολυδιάστατης  συνεργασίας  της  ιατρικής  ομάδας.  Η
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συνεργασία  μεταξύ  νεφρολόγων,  χειρουργών  και  άλλων  επαγγελματιών  υγείας  είναι

ζωτικής σημασίας για τη διατήρηση της υγείας της αγγειακής προσπέλασης και για την

αποτελεσματική αντιμετώπιση των επιπλοκών. Επιπλέον, η ψυχολογική υποστήριξη στους

ασθενείς  που  υποβάλλονται  σε  αιμοκάθαρση  δεν  πρέπει  να  παραβλέπεται,  καθώς  η

ψυχολογική ευημερία τους είναι σημαντική για τη συνολική τους υγεία και ποιότητα ζωής.
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