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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
 

Ιστορικά, η Οξεία Νεφρική Βλάβη (ΟΝΒ) πρωτοαναφέρθηκε ως ischuria 

renalis, από τον William Heberden το 1802. Στις αρχές του εικοστού αιώνα, η ΟΝΒ 

ονομαζόταν οξεία νόσος Bright, απότοκος τοξικών παραγόντων, εγκυμοσύνης, 

εγκαυμάτων, τραυμάτων ή επεμβάσεων στους νεφρούς. Αργότερα, το σύνδρομο 

ονομάστηκε πολεμική νεφρίτιδα (Πρώτος Παγκόσμιος Πόλεμος), και μετέπειτα, στον 

Δεύτερο Παγκόσμιο Πόλεμο, σύνδρομο συντριβής (crush). (Bywaters & Beall, 1941) 

Η οξεία σωληναριακή νέκρωση (Acute Tubular Necrosis-ATN) ήταν ο όρος που 

χρησιμοποιήθηκε για να περιγράψει αυτήν την κλινική οντότητα, λόγω των 

ιστολογικών ενδείξεων για εστιακή νέκρωση των νεφρικών σωληναρίων κατά την 

παθολογοανατομική εξέταση. Για πολλά χρόνια στην κλινική πράξη, οι όροι ATN και 

ARF (Acute Renal Failure) χρησιμοποιούνταν ως συνώνυμοι. O όρος οξεία νεφρική 

ανεπάρκεια εισήχθη το 1951. Μέχρι πρόσφατα, έλειπε ένας ακριβής βιοχημικός 

ορισμός για την ΟΝΒ. Κατά συνέπεια, δεν υπήρξε συναίνεση για τα διαγνωστικά 

κριτήρια, με αποτέλεσμα πολλούς διαφορετικούς ορισμούς. Η έννοια της οξείας 

νεφρικής ανεπάρκειας (ελλ.ONA, Αγγλ.Acute Renal Failure-ARF) έχει πλέον 

επαναπροσδιοριστεί. Παραδοσιακά, δίνεται  έμφαση στην σοβαρή και οξεία έκπτωση 

της νεφρικής λειτουργίας, όπως αυτή εκδηλώνεται με σοβαρή αζωθαιμία και συχνά 

με ολιγουρία ή ανουρία. Ωστόσο, ακόμη και μία σχετικά ήπια βλάβη ή έκπτωση της 

νεφρικής λειτουργίας που εκδηλώνεται με μικρές αλλαγές στην κρεατινίνη ορού (sCr) 

και/ή στην παραγωγή ούρων, μπορεί να έχει σοβαρές κλινικές επιπτώσεις. (Makris & 

Spanou, 2016) 

Πολλές θεραπευτικές επιλογές και νέες συσκευές είναι διαθέσιμες σήμερα και 

αντιπροσωπεύουν ευκαιρίες για περαιτέρω έρευνα. Η παρούσα ανασκόπηση 

πραγματεύεται τις τελευταίες εξελίξεις στον τομέα της νεφρικής υποκατάστασης, με 

ιδιαίτερη μνεία στους ασθενείς που βρίσκονται σε κρίσιμη κατάσταση.  

Η ολοκλήρωση της παρούσας μεταπτυχιακής διατριβής δεν θα ήταν δυνατή 

χωρίς την υποστήριξη του καθηγητή μου, κ. Στεφανίδη Ιωάννη, τον οποίο και 

ευχαριστώ θερμά. Επίσης, θα ήθελα να ευχαριστήσω τους γονείς μου για την 

υπομονή και την εν γένει βοήθειά τους. 
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Περίληψη  

 

Ο όρος οξεία νεφρική βλάβη (ΟΝΒ) περιλαμβάνει όλο το φάσμα του 

συνδρόμου από μικρές αλλαγές στους δείκτες νεφρικής λειτουργίας έως την 

απαίτηση για θεραπεία νεφρικής υποκατάστασης (RRT-Renal Replacement Therapy). 

Η αντιμετώπιση της ΟΝΒ περιλαμβάνει πολλαπλές μεθόδους νεφρικής υποστήριξης, 

συνεχείς και διαλείπουσες. Σκοπός της παρούσας ανασκόπησης ήταν η αναφορά των 

κυριοτέρων μεθόδων που εφαρμόζονται στη θεραπεία νεφρικής υποκατάστασης στην 

οξεία νεφρική βλάβη, σε συνάρτηση με το είδος της υποκείμενης παθολογίας και την 

κρισιμότητα της κατάστασης του πάσχοντα. Η αναζήτηση της σχετικής 

βιβλιογραφίας πραγματοποιήθηκε σε ηλεκτρονικές βιβλιοθήκες και περιοδικά σε 

διεθνείς βάσεις δεδομένων (Pubmed και Google Scholar). Τα αποτελέσματα έδειξαν 

ότι η επιλογή της μεθόδου RRT εξαρτάται από την ικανότητα/διαθεσιμότητα της 

τεχνολογίας, τους πιθανούς κινδύνους και τις τρέχουσες ανάγκες του ασθενούς. Η 

διαλείπουσα και παρατεταμένη διαλείπουσα RRT εφαρμόζονται σε καταστάσεις όπου 

η αποκατάσταση ή η κινητοποίηση είναι η προτεραιότητα και οι διακυμάνσεις των 

υγρών και του μεταβολισμού μπορούν να γίνουν ανεκτές. Σε κάθε άλλη περίπτωση 

και ειδικά στις Μονάδες Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ), οι συνεχείς μέθοδοι είναι 

συνήθως η πρώτη επιλογή. Η διαθεσιμότητα των τεχνολογιών καθορίζεται από τους 

τοπικούς πόρους, συμπεριλαμβανομένου του προσωπικού και της εκπαίδευσής του, 

από την εμπειρία και την εργαστηριακή υποστήριξη και από οικονομικούς 

περιορισμούς. Η θνησιμότητα της ΟΝΒ στο πλαίσιο της υποκείμενης νόσου είναι 

υψηλή και η έναρξη ή η διακοπή της νεφρικής υποστήριξης απαιτούν έγκαιρη 

παρέμβαση και συστηματική παρακολούθηση. Ηθικά ζητήματα που σχετίζονται με 

την έναρξη ή τη συνέχιση της RRT εμφανίζονται συχνά σε ασθενείς με ΟΝΒ. 

 

Λέξεις-κλειδιά: Οξεία Nεφρική Bλάβη, θεραπεία νεφρικής υποκατάστασης, ΜΕΘ,  

ασθενείς 
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Abstract 
 

The term “acute kidney injury-ΑΚΙ” has encompass the entire spectrum of the 

syndrome from minor changes in the markers of renal function to the requirement for 

renal replacement therapy (RRT). Treatment of AKI involves multiple methods of 

renal support, continuous and intermittent. The purpose of this review was to report 

the main methods applied in renal replacement therapy in acute kidney injury, 

depending on the type of underlying pathology and the criticality of the patient's 

condition. The relevant literature was searched in electronic libraries and journals in 

international databases (Pubmed and Google Scholar). The results showed that the 

choice of RRT method depends on the capability/availability of the technology, the 

potential risks and the current needs of the patient. Intermittent and prolonged 

intermittent RRT are applied in situations where recovery or mobilization is the 

priority and fluid and metabolic fluctuations can be tolerated. In any other case and 

especially in Intensive Care Units (ICUs), continuous methods are usually the first 

choice. The availability of technologies is determined by local resources, including 

personnel and their training, experience and laboratory support, and financial 

constraints. The mortality of AKI in the context of the underlying disease is high and 

initiation or withdrawal of renal support requires early intervention and systematic 

monitoring. Ethical issues related to the starting or discontinuing RRT frequently arise 

in patients with AKI. 

 

Key words: Acute Kidney Injury, Renal Replacement Therapy, ICU, patients 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η έννοια της οξείας νεφρικής ανεπάρκειας (ελλ.ONA, Αγγλ.Acute Renal 

Failure-ARF) έχει πλέον επαναπροσδιοριστεί. Παραδοσιακά, δίνεται έμφαση στην 

σοβαρή και οξεία έκπτωση της νεφρικής λειτουργίας, όπως αυτή εκδηλώνεται με 

σοβαρή αζωθαιμία και συχνά με ολιγουρία ή ανουρία. Ωστόσο, ακόμη και μία 

σχετικά ήπια βλάβη ή έκπτωση της νεφρικής λειτουργίας που εκδηλώνεται με μικρές 

αλλαγές στην κρεατινίνη ορού (sCr) και/ή στην παραγωγή ούρων, μπορεί να έχει 

σοβαρές κλινικές επιπτώσεις. (Makris & Spanou, 2016) 

O όρος Οξεία Νεφρική Βλάβη (ΟΝΒ) αντικατέστησε πρόσφατα τον όρο 

ΟΝΑ. Η ΟΝΒ ορίζεται ως μια αιφνίδια (εντός ωρών) μείωση της νεφρικής 

λειτουργίας, η οποία περιλαμβάνει τόσο ανατομική όσο και λειτουργική βλάβη. 

Πρόκειται συνήθως για ένα πολυπαραγοντικό σύνδρομο (μικτής αιτιολογίας), όπου η 

παρουσία σήψης, ισχαιμίας και νεφροτοξικότητας συχνά συνυπάρχουν και 

περιπλέκουν την διάγνωση και τη θεραπεία. Επιπλέον, το σύνδρομο είναι αρκετά 

συχνό σε ασθενείς με ήπια κλινική εικόνα και είναι σημαντικό οι επαγγελματίες 

υγείας, ιδιαίτερα εκείνοι χωρίς εξειδίκευση στις νεφρικές διαταραχές, να το 

εντοπίζουν εύκολα. Η ταξινόμηση της ΟΝΒ περιλαμβάνει την προνεφρική ΟΝΒ, την 

οξεία μετανεφρική αποφρακτική νεφροπάθεια και τις ενδογενείς οξείες νεφρικές 

παθήσεις. Από αυτές, μόνο η «ενδογενής» ΟΝΒ αντιπροσωπεύει την πραγματική 

νεφρική νόσο, ενώ η προνεφρική και μετανεφρική ΟΝΒ είναι η συνέπεια 

εξωνεφρικών παθήσεων που οδηγούν σε μειωμένο ρυθμό σπειραματικής διήθησης 

(GFR). Εάν αυτές οι προ-και/ή μετανεφρικές καταστάσεις επιμείνουν, τελικά θα 

εξελιχθούν σε νεφρική κυτταρική βλάβη και ως εκ τούτου σε ενδογενή νεφρική νόσο. 

(Μαυροματίδης, 2011, Makris & Spanou, 2016) 

 Η αντιμετώπιση της ΟΝΒ περιλαμβάνει πολλαπλές μεθόδους νεφρικής 

υποστήριξης. Η τεχνολογική πρόοδος έχει επιτρέψει την ανάπτυξη λογισμικού και 

συσκευών αυτοματοποιημένης διαχείρισης του ισοζυγίου υγρών και ηλεκτρολυτών 

του ασθενούς. Ωστόσο, το «πότε», το «πώς», το «ποια» μέθοδος και σε «ποιον» 

ασθενή δεν έχουν μονοσήμαντη απάντηση και αποτελούν ακόμα και σήμερα 

αντικείμενο έρευνας. (Tandukar & Palevsky, 2019) Σκοπός της παρούσας 

ανασκόπησης είναι η αναφορά των κυριοτέρων μεθόδων που εφαρμόζονται στη 
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θεραπεία νεφρικής υποκατάστασης στην οξεία νεφρική βλάβη, σε συνάρτηση με το 

είδος της υποκείμενης παθολογίας και την κρισιμότητα της κατάστασης του 

πάσχοντα. 

 

1. Ορολογία και ορισμοί 

 

Τα κύρια εργαλεία για την ανίχνευση της ΟΝΒ είναι (και ιδιαίτερα ήταν κατά 

το παρελθόν) διαδοχικές μετρήσεις κρεατινίνης ορού (sCr), ουρίας ορού (sUr), 

ανάλυση ούρων και μετρήσεις όγκου των ούρων. Δείκτες ούρων όπως η κλασματική 

απέκκριση νατρίου (FeNa) και ουρίας (FeUr) χρησιμοποιήθηκαν επίσης για τη 

διαφοροποίηση της παροδικής από την εμμένουσα ΟΝΒ. Η συμφωνία στα 

διαγνωστικά κριτήρια για την ΟΝΒ ήρθε αργότερα από επιτροπές ομοφωνίας. Πρώτα 

ήταν η ομάδα Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI). Το 2002 ανέπτυξαν ένα 

σύστημα διάγνωσης και ταξινόμησης της οξείας νεφρικής δυσλειτουργίας μέσω μιας 

ευρείας ομοφωνίας ειδικών, με αποτέλεσμα τα κριτήρια RIFLE. Τα χαρακτηριστικά 

αυτού του διαγνωστικού συστήματος συνοψίζονται στους Πίνακες 1 & 2. Με αυτό το 

σύστημα ορίζονται τρεις βαθμοί σοβαρότητας (Κίνδυνος, Βλάβη και Ανεπάρκεια) και 

δύο κατηγορίες έκβασης (Απώλεια και Νεφρική Νόσος Τελικού Σταδίου (ESRD)). 

Τα κριτήρια σοβαρότητας της ΟΝΒ καθορίζονται με βάση τις αλλαγές στην sCr ή 

στον όγκο ούρων (UO) και χρησιμοποιείται το δυσμενέστερο από κάθε κριτήριο. Τα 

κριτήρια έκβασης ορίζονται από τη διάρκεια της ανεπάρκειας της νεφρικής 

λειτουργίας. (Makris & Spanou, 2016) 

Ο όρος «οξεία νεφρική βλάβη/ανεπάρκεια» έχει προταθεί για να περιλαμβάνει 

«όλο το φάσμα του συνδρόμου από μικρές αλλαγές στους δείκτες νεφρικής λειτουργίας 

έως την απαίτηση για θεραπεία νεφρικής υποκατάστασης (RRT)». Επομένως η έννοια 

της ΟΝΒ, όπως ορίζεται από τα RIFLE, δημιουργεί μια νέα οντότητα. Η ΟΝΒ 

περιλαμβάνει ATN και ARF καθώς και άλλες, λιγότερο σοβαρές καταστάσεις. 

(Makris & Spanou, 2016) 

Η τρέχουσα διαγνωστική προσέγγιση της ΟΝΒ βασίζεται σε μια οξεία μείωση 

του GFR, όπως αντανακλάται στην οξεία αύξηση των επιπέδων sCr και/ή μια μείωση 

του όγκου ούρων σε ένα δεδομένο χρονικό διάστημα.  Αν και έχουν προταθεί αρκετοί 

βιοδείκτες για τη διάγνωση της ΟΝΒ, αυτοί δεν έχουν δείξει επάρκεια για τη 

διαγνωστική και θεραπευτική προσέγγιση της ΟΝΒ.  

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
13/06/2024 18:59:38 EEST - 18.222.110.125



3 

 

Ειδικότερα, είναι γνωστό ότι η sCr δεν είναι ευαίσθητη στις οξείες αλλαγές 

της νεφρικής λειτουργίας και τα επίπεδα μπορεί να ποικίλλουν ευρέως ανάλογα με 

την ηλικία, το φύλο, τη μυϊκή μάζα, τη διατροφή, τα φάρμακα και την κατάσταση 

ενυδάτωσης. Επιπλέον, δεν είναι άμεσος δείκτης σωληναριακής βλάβης, αλλά 

δείκτης GFR, και σημαντικές αυξήσεις στην sCr μπορεί να παρατηρηθούν σε νεφρική 

υπο-αιμάτωση, ακόμη και όταν οι νεφροί είναι δομικά άθικτοι, με αποτέλεσμα 

προνεφρική αζωθαιμία. Για αυτούς τους λόγους η sCr θεωρείται μεν εξέταση εκλογής 

(«gold standard») για τη διάγνωση της ΟΝΒ, πλην όμως παρουσιάζει μειονεκτήματα. 

(Waikar et al., 2012)  

 

Πίνακας 1. Ορισμός ΟΝΒ και σταδιοποίηση σύμφωνα με τα κριτήρια KDIGO 

(τροποποιημένα)(KDIGO, 2012) 

ΟΝΒ : ορίζεται όταν υπάρχει οποιοδήποτε από τα παρακάτω:  

1   Αύξηση στην sCr >0.3 mg/dL (>26.5 μmol/L) εντός  48 

ωρών ή 

2  Αύξηση στην sCr >1.5 φορές από την τιμή αναφοράς, η 

οποία είναι γνωστή ή εικάζεται ότι έχει εμφανιστεί μέσα στις 

τελευταίες 7 ημέρες  ή  

3  Όγκος ούρων <0.5 mL/kg/h  για 6 ώρες 

Η σοβαρότητα της ΟΝΒ  σταδιοποιείται σύμφωνα με τα ακόλουθα κριτήρια: 

Στάδιο 1  1.5–1.9  φορές την τιμή 

αναφοράς ή 

>0.3 mg/dL (>26.5 μmol/L)  

απόλυτη αύξηση στην τιμή 

της sCr  

 Όγκος ούρων <0.5 mL/kg/h  

για 6–12 ώρες 

Στάδιο 2  sCr >2.0–2.9 φορές την τιμή 

αναφοράς 

Όγκος ούρων <0.5 mL/kg/h  

για >12 ώρες 

Στάδιο 3  sCr >3.0 φορές την τιμή 

αναφοράς ή  

Αύξηση στην sCr >4.0 

mg/dL(>353.6 μmol/L) ή  

Έναρξη  θεραπείας νεφρικής 

υποκατάστασης ή,  

σε ασθενείς <18 years,  

ελάττωση του GFR σε  <35 

mL/min/1.73 m2  

Όγκος ούρων <0.3 mL/kg/h 

για >24  ώρες ή  

 Ανουρία για >12 ώρες 

Πηγή: Makris & Spanou, 2016 
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Πίνακας 2. Κριτήρια RIFLE για την ταξινόμηση και σταδιοποίηση της ΟΝΒ και 

οι τροποποιήσεις που προτάθηκαν από το δίκτυο AKIN. 

Κριτήρια RIFLE  για ταξινόμηση -

σταδιοποίηση ΟΝΒ  

Κριτήρια AKIN για ταξινόμηση -

σταδιοποίηση ΟΝΒ 

Στάδιο  GFR 

κριτήρια 

Κριτήρια 

αποβολής 

ούρων 

Στάδιο Κριτήριο 

κρεατινίνης 

ορού 

Κριτήρια 

αποβολής 

ούρων 

Κίνδυνος 1.5 φορά 

αύξηση στην  

sCr ή >25%  

ελάττωση 

του GFR  

Όγκος ούρων 

< 0.5ml/ kg/h  

για 6h  

Στάδιο 1  Απόλυτη 

αύξηση στην 

sCr >0.3 mg/dL 

(>26.5 μmol/l) 

ή >1.5 με 2.0  

φορές από την 

τιμή αναφοράς  

Όγκος 

ούρων < 

0.5ml/ kg/h 

για  6h  

Βλάβη 2.0 φορές 

αύξηση στην  

sCr  ή >50% 

ελάττωση 

GFR  

Όγκος ούρων 

< 0.5mL/ 

kg/h για 12h  

Στάδιο 2  Αύξηση στην 

sCr> 2.0 έως 

3.0  φορές από 

τιμή αναφοράς 

Όγκος 

ούρων  < 

0.5ml/ kg/h  

για 12h  

Ανεπάρκεια 3.0 φορές 

αύξηση στην  

sCr  ή >75% 

ελάττωση 

στον GFR  ή 

sCr>4.0 

mg/dl  με μια 

απότομη 

αύξηση 0.5 

mg/dl  

Όγκος ούρων 

< 0.3ml/ kg/h 

για 24h ή 

ανουρία για 

12 h  

Στάδιο 3   Αύξηση στην 

sCr >  3 φορές 

από την τιμή 

αναφοράς, sCr 

>4.0 mg/dL 

(>354 μmol/l)  

με μια απότομη 

αύξηση στην 

sCr 

τουλάχιστον 

0.5 mg/dl (44 

μmol/l)  

 
Όγκος 

ούρων < 

0.3ml/ kg/h 

για  24h  ή 

ανουρία 

για 12h  

Απώλεια  Πλήρης απώλεια της νεφρικής λειτουργίας για  > 4  

εβδομάδες 

ESKD  Νεφρική νόσος τελικού σταδίου για > 3 μήνες 

Πηγή: Makris & Spanou, 2016 
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2.Επιδημιολογία ΟΝΒ 

Η έλλειψη τυπικού ορισμού του συνδρόμου είχε μεγάλη επίδραση στην 

αναφερόμενη επίπτωση και την κλινική σημασία της ΟΝΒ και η πραγματική της 

επίπτωση δεν είναι καλά γνωστή. Η συχνότητα εμφάνισης ποικίλλει, ανάλογα με τον 

ορισμό που χρησιμοποιείται, τον πληθυσμό των ασθενών και τη γεωγραφική περιοχή 

που μελετάται. (Makris & Spanou, 2016) 

Παρατηρούνται μεγάλες διαφορές στη συχνότητα εμφάνισης και στα αίτια της 

ΟΝΒ μεταξύ αναπτυσσόμενων και ανεπτυγμένων χωρών. Μια πρόσφατη 

ανασκόπηση περιέγραψε τις ομοιότητες και τις διαφορές στην επίπτωση, την αιτία, 

την παθοφυσιολογία και τις επιπτώσεις στη δημόσια υγεία της ΟΝΒ σε ανεπτυγμένες 

και αναπτυσσόμενες περιοχές του κόσμου. (Lameire et al., 2013) 

Στις αστικές περιοχές των αναπτυσσόμενων χωρών, οι κύριες αιτίες της ΟΝΒ 

είναι ενδονοσοκομειακές (νεφρική ισχαιμία, σηψαιμία και νεφροτοξικά φάρμακα) 

ενώ στις αγροτικές περιοχές είναι συχνότερα συνέπεια επίκτητης νόσου από την 

κοινότητα (διάρροια, αφυδάτωση, λοιμώδεις νόσοι, δηλητήρια ζώων κ.α.). Η 

ανεπαρκής αναφορά της ΟΝΒ ειδικά στις αναπτυσσόμενες χώρες είναι επίσης ένα 

σημαντικό πρόβλημα που δυσχεραίνει τον προσδιορισμό της επίπτωσής της σε πολλά 

μέρη του κόσμου. (Annigeri et al., 2017, Lameire et al., 2013) 

Η σχέση της ΟΝΒ με τις κοινωνικοοικονομικές και υγειονομικές συνθήκες 

είναι αναμφισβήτητη, ωστόσο μέχρι σήμερα δεν υπάρχουν ακριβείς και αξιόπιστοι 

δείκτες για την αξιολόγηση της επίδρασης τους στην ΟΝΒ. Στην πλειονότητα των 

περιπτώσεων, η ΟΝΒ εμφανίζεται στην κοινότητα (62%) με καθυστερημένη 

διάγνωση που συνεπάγεται την απώλεια ενός παραθύρου ευκαιρίας για την πρόληψη 

ή τον μετριασμό της. Οι επικρατέστεροι αιτιολογικοί παράγοντες είναι η αφυδάτωση 

και φάρμακα όπως τα ΜΣΑΦ (Μη Στεροειδή ΑντιΦλεγμονώδη) και τα ACEI 

(Angiotensin-converting enzyme Inhibitor), σε αντίθεση με την ΟΝΒ σε 

νοσοκομειακούς ασθενείς που παρουσίαζαν καταπληξία, λοίμωξη, χρήση 

αντιβιοτικών και ενδοφλέβια σκιαγραφικά ως κύρια αίτια. Δεδομένου ότι οι 

διαδεδομένοι παράγοντες κινδύνου για την ΟΝΒ που εμφανίζεται στην κοινότητα 

είναι δυνητικά αναστρέψιμοι, η πρόληψη μέσω της εκπαίδευσης που απευθύνεται 

στους εργαζόμενους στην πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας και στο ευρύ κοινό είναι  

προτεραιότητα. (Lombardi et al., 2019) 
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Στις ανεπτυγμένες χώρες ο επιπολασμός της ΟΝΒ αυξάνεται. Σε 

νοσοκομειακούς ασθενείς υπολογίζεται ότι εμφανίζεται έως και 15% και είναι πιο 

συχνή σε βαρέως πάσχοντες ασθενείς, στους οποίους ο επιπολασμός της εκτιμάται 

ότι είναι έως και 60%. Από την άλλη πλευρά, η ΟΝΒ στην κοινότητα είναι μάλλον 

ασυνήθιστη. (Lameire et al., 2013, Case et al., 2013) 

 Επιπλέον, απουσιάζουν μεγάλες επιδημιολογικές μελέτες σε παιδιά και η 

συχνότητα εμφάνισης παιδιατρικής ΟΝΒ δεν περιγράφεται επαρκώς. Σε μια 

πρόσφατη μεγάλης κλίμακας επιδημιολογική μελέτη, η συχνότητα εμφάνισης ΟΝΒ 

σε νοσηλευόμενα παιδιά στις ΗΠΑ βρέθηκε να εμφανίζεται σε 3,9 ανά 1000 

εισαγωγές. Η πλειονότητα των περιπτώσεων ΟΝΒ στα παιδιά είναι δευτερογενείς 

λόγω διαταραχής του όγκου των υγρών (π.χ. διάρροια, νεφρική υποαιμάτωση μετά 

από χειρουργική επέμβαση) ή λόγω σήψης. Άλλες καταστάσεις όπως το αιμολυτικό 

ουραιμικό σύνδρομο και η σπειραματονεφρίτιδα έχει αποδειχθεί ότι έχουν αυξημένη 

συχνότητα σε διάφορα μέρη του κόσμου με ποικίλα αποτελέσματα συνήθως λόγω 

καθυστερημένης παραπομπής παιδιών σε νοσοκομεία. (Cerda et al., 2008) 

Έχει δειχθεί ότι η ΟΝΒ στους ηλικιωμένους (άνω των 65 ετών) είναι συχνή 

και ότι υπάρχει μια εξαρτώμενη από την ηλικία σχέση μεταξύ της ΟΝΒ και της 

μεγαλύτερης ηλικίας. Αυτό έχει αποδοθεί εν μέρει σε ανατομικές και φυσιολογικές 

αλλαγές στον γερασμένο νεφρό και εν μέρει σε διάφορες συννοσηρότητες π.χ. 

υπέρταση, καρδιαγγειακή νόσο, χρόνια νεφρική νόσο (ΧΝΝ) - που μπορεί να 

απαιτούν διαδικασίες ή/και φάρμακα που λειτουργούν ως στρεσογόνοι παράγοντες 

και μεταβάλλουν την νεφρική αιμοδυναμική ή είναι νεφροτοξικά. (Infante et al., 

2020) 

Η ΟΝΒ είναι 100 φορές πιο θανατηφόρα από την MRSA λοίμωξη (Hawkes, 

2013) Συχνά καθυστερεί η διάγνωση της ΟΝΒ. Μόνο 50% των ασθενών με 

ενδονοσοκομειακή ΟΝΒ δέχονται ικανοποιητική ή καλή φροντίδα. (The National 

Confidential Enquiry into Patient Outcome and Death, 2009) Ο κίνδυνος ΟΝΒ 

αυξάνει αναλόγως της σοβαρότητας της σήψης (από 4,2% στη σήψη, σε 22,7% σε 

σοβαρή σήψη και σε 52,8% στη σηπτική καταπληξία). (Lopes et al., 2009)     

Έχει δειχθεί ότι η ΟΝΒ σχετίζεται με βραχυπρόθεσμα και μακροπρόθεσμα 

δυσμενή αποτελέσματα. Η επαναφορά του GFR σε φυσιολογικά επίπεδα δεν 

σημαίνει οπωσδήποτε ίαση, καθώς οι εναπομείναντες νεφρώνες μετά από ισχαιμική ή 
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τοξική βλάβη μπορεί να αυξήσουν τη λειτουργία τους για τη διατήρηση του GFR 

καλύπτοντας έτσι την απώλεια νεφρώνων και τη σωληναριακή ατροφία. (Kellum et 

al., 2017) Οι Ricci et al., σε μια συστηματική ανασκόπηση 24 μελετών που 

αφορούσαν περισσότερους από 71.000 ασθενείς, όπου τα κριτήρια RIFLE (βλ. 

Πίνακα 2 για ορολογία και ορισμό) χρησιμοποιήθηκαν για τον ορισμό της ΟΝΒ και 

τη σταδιοποίηση διαπίστωσαν ότι το ποσοστό θνησιμότητας ήταν 18,9% στην 

κατηγορία «κινδύνου», 36,1% στην κατηγορία «βλάβης» και 46,5% στην κατηγορία 

«ανεπάρκειας». Σε ασθενείς χωρίς ΟΝΒ η θνησιμότητα ήταν 6,9%. Μεταξύ των 

ασθενών με ΟΝΒ ο σχετικός κίνδυνος θανάτου (σε σχέση με τους ασθενείς χωρίς 

ΟΝΒ) ήταν 2,40 για την κατηγορία «κινδύνου», 4,15 για την κατηγορία «βλάβης» και 

6,15 για την «κατηγορία ανεπάρκειας». (Ricci et al., 2008) Σε πληθυσμούς μονάδων 

εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ), μελέτες παρατήρησης έχουν δείξει ότι το 4-5% όλων 

των ασθενών σε κρίσιμη κατάσταση αναπτύσσουν σοβαρή ΟΝΒ που απαιτεί 

θεραπεία νεφρικής υποκατάστασης (RRT) με το ποσοστό θνησιμότητας συχνά να 

υπερβαίνει το 60%, με τον κίνδυνο μακροπρόθεσμης θνησιμότητας να 

πολλαπλασιάζεται για τους χειρουργικούς και καρδιοχειρουργικούς ασθενείς που 

νοσηλεύονται σε ΜΕΘ (έως και 8πλάσιος εκείνων χωρίς ΟΝΒ). (Wu et al., 2011, Xu 

et al., 2015) 

 Αν και η θνησιμότητα και η εμφάνιση ΧΝΝ αναφέρονται με αυξημένα 

ποσοστά σε αυτές τις μελέτες, η επίπτωσή τους διαφέρει αρκετά. Οι παράγοντες που 

σχετίζονται με τη μακροπρόθεσμη πρόγνωση (ιδιαίτερα με την εξέλιξη της ΧΝΝ) 

είναι ελάχιστα κατανοητοί. Οι τιμές αναφοράς της νεφρικής λειτουργίας πριν από την 

ΟΝΒ πρέπει να είναι γνωστές για κάθε ασθενή και η αποκατάσταση μετά την ΟΝΒ 

πρέπει να καθορίζεται με σαφήνεια προκειμένου να εκτιμάται η έκβαση. (Orieux et 

al., 2023) 
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3.Αιτιολογία  ΟΝΒ 

 

Προνεφρικά αίτια 

  Περίπου το 70% των περιπτώσεων οξείας νεφρικής βλάβης στην κοινότητα 

αποδίδονται σε προνεφρικά αίτια. Σε αυτές τις περιπτώσεις, η υποκείμενη νεφρική 

λειτουργία μπορεί να είναι φυσιολογική, αλλά μειωμένη νεφρική αιμάτωση που 

σχετίζεται με μείωση του ενδαγγειακού όγκου (π.χ. από έμετο ή διάρροια) ή 

μειωμένη αρτηριακή πίεση (π.χ. από καρδιακή ανεπάρκεια ή σήψη) έχει ως 

αποτέλεσμα μειωμένο ρυθμό σπειραματικής διήθησης. Οι αυτορρυθμιστικοί 

μηχανισμοί συχνά μπορούν να αντισταθμίσουν κάποιο βαθμό ελάττωσης της 

νεφρικής αιμάτωσης, σε μια προσπάθεια να διατηρηθεί ο ρυθμός σπειραματικής 

διήθησης. Ωστόσο, σε ασθενείς με προϋπάρχουσα χρόνια νεφρική νόσο, αυτοί οι 

μηχανισμοί ανεπαρκούν και υπάρχει κίνδυνος για ανάπτυξη οξείας επί χρόνιας 

νεφρικής ανεπάρκειας. Αρκετά φάρμακα μπορεί να προκαλέσουν προνεφρική οξεία 

νεφρική βλάβη. Ιδιαίτερα, οι αναστολείς του μετατρεπτικού ενζύμου της 

αγγειοτενσίνης και οι αποκλειστές των υποδοχέων της αγγειοτενσίνης ΙΙ, μπορούν να 

επηρεάσουν τη νεφρική αιμάτωση προκαλώντας διαστολή του απαγωγού 

αρτηριολίου και μειώνοντας την ενδοσπειραματική πίεση. Τα μη στεροειδή 

αντιφλεγμονώδη φάρμακα (ΜΣΑΦ) μπορούν επίσης να μειώσουν τον ρυθμό 

σπειραματικής διήθησης μεταβάλλοντας την ισορροπία των αγγειοδιασταλτικών/ 

αγγειοσυσπαστικών παραγόντων στη νεφρική μικροκυκλοφορία. Αυτά και άλλα 

φάρμακα περιορίζουν τη φυσιολογική ομοιοστατική απόκριση στη μείωση του όγκου 

και μπορεί να συσχετιστούν με μείωση της νεφρικής λειτουργίας. Σε ασθενείς με 

προνεφρική οξεία νεφρική βλάβη, η νεφρική λειτουργία τυπικά επιστρέφει στην 

αρχική τιμή αφού επανέλθει ο όγκος και αναταχθεί η υποκείμενη αιτία ή διακοπεί το 

ύποπτο φάρμακο. (Basile et al., 2012, Tögel & Westenfelder, 2014, Turgut & Abdel, 

2023) 
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Ενδογενή  νεφρικά αίτια  

Τα ενδογενή νεφρικά αίτια ευθύνονται επίσης για την πρόκληση οξείας  

νεφρικής βλάβης και μπορούν να κατηγοριοποιηθούν ανάλογα με το τμήμα του 

νεφρού που επηρεάζεται κυρίως (σωληναριακό, σπειραματικό, διάμεσο ή αγγειακό). 

Η οξεία σωληναριακή νέκρωση είναι ο πιο κοινός τύπος ενδογενούς οξείας νεφρικής 

βλάβης σε νοσηλευόμενους ασθενείς. Η αιτία είναι συνήθως ισχαιμική (από 

παρατεταμένη υπόταση) ή νεφροτοξική (από παράγοντα που είναι τοξικός για τα  

σωληναριακά κύτταρα). Σε αντίθεση με την προνεφρική αιτιολογία, η οξεία νεφρική 

βλάβη που προκαλείται από οξεία σωληναριακή νέκρωση δεν βελτιώνεται με την 

επαρκή αναπλήρωση του ενδαγγειακού όγκου και της ροής του αίματος στους 

νεφρούς. Τόσο η ισχαιμική όσο και η νεφροτοξική οξεία σωληναριακή νέκρωση 

μπορεί να υποχωρήσουν με την πάροδο του χρόνου, αν και μπορεί να απαιτηθεί 

προσωρινή θεραπεία νεφρικής υποκατάστασης, ανάλογα με τον βαθμό της νεφρικής 

βλάβης και την παρουσία προϋπάρχουσας χρόνιας νεφρικής νόσου. Τα σπειραματικά 

αίτια της οξείας νεφρικής βλάβης είναι αποτέλεσμα οξείας φλεγμονής των 

αιμοφόρων αγγείων και των σπειραμάτων. Η σπειραματονεφρίτιδα είναι συνήθως 

εκδήλωση συστηματικής νόσου (π.χ. συστηματικός ερυθηματώδης λύκος) ή 

πνευμονικών νεφρικών συνδρόμων (π.χ. σύνδρομο Goodpasture, κοκκιωμάτωση 

Wegener). Το ιστορικό, η φυσική εξέταση και η ανάλυση ούρων είναι ζωτικής 

σημασίας για τη διάγνωση της σπειραματονεφρίτιδας. Επειδή η αντιμετώπιση συχνά 

περιλαμβάνει χορήγηση ανοσοκατασταλτικών ή κυτταροτοξικών φαρμάκων με 

δυνητικά σοβαρές ανεπιθύμητες ενέργειες, απαιτείται συχνά βιοψία νεφρού για να 

επιβεβαιωθεί η διάγνωση πριν από την έναρξη της θεραπείας. Η οξεία διάμεση 

νεφρίτιδα μπορεί να είναι δευτερογενής σε πολλές καταστάσεις, αλλά οι 

περισσότερες περιπτώσεις σχετίζονται με τη χρήση φαρμάκων, καθιστώντας το 

ιστορικό του ασθενούς το κλειδί για τη διάγνωση. Στο ένα τρίτο περίπου των 

περιπτώσεων, υπάρχει ιστορικό κηλιδοβλατιδώδους ερυθηματώδους εξανθήματος, 

πυρετός, αρθραλγίες ή συνδυασμός αυτών των συμπτωμάτων. Η ηωσινοφιλουρία 

μπορεί να βρεθεί σε ασθενείς με οξεία διάμεση νεφρίτιδα, αλλά δεν είναι 

παθογνωμονική αυτής της νόσου. 

Τα οξέα συμβάντα που αφορούν σε νεφρικές αρτηρίες ή φλέβες μπορεί επίσης 

να οδηγήσουν σε ενδογενή οξεία νεφρική βλάβη. Η νεφρική αθηρωματική νόσος 

είναι η πιο συχνή αιτία και η υπόνοια τίθεται όταν υπάρχει πρόσφατο ιστορικό 
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αρτηριακού καθετηριασμού, πάθησης που απαιτεί αντιπηκτική αγωγή ή έχει 

προηγηθεί αγγειοχειρουργική επέμβαση. Η φυσική εξέταση και το ιστορικό παρέχουν 

σημαντικές ενδείξεις για τη διάγνωση. Τα αγγειακά αίτια της οξείας νεφρικής βλάβης 

συνήθως απαιτούν απεικόνιση για την επιβεβαίωση της διάγνωσης. (Rahman et al., 

2012, Makris & Spanou, 2016) 

Μετανεφρικά  Αίτια 

Τα μετανεφρικά αίτια συνήθως προκύπτουν από απόφραξη της ροής των ούρων, 

με την υπερτροφία του προστάτη να είναι η πιο κοινή αιτία απόφραξης στους 

ηλικιωμένους άνδρες. Η έγκαιρη διάγνωση ακολουθούμενη από έγκαιρη άρση της 

απόφραξης σχετίζεται με βελτίωση της νεφρικής λειτουργίας στους περισσότερους 

ασθενείς. (Makris & Spanou, 2016)  

Τα αίτια της ΟΝΒ παρουσιάζονται στον πίνακα 3. 
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Πίνακας 3.  Αίτια ΟΝΒ 

Κατηγορία 

Προνεφρικά 

Ένδεια όγκου (αφυδάτωση) 

Νεφρική απώλεια υγρών (υπερ-διούρηση)  

Αιμορραγία  

Απώλεια υγρών στον τρίτο χώρο (εγκαύματα, περιτονίτιδα, τραυματισμός μυών)  

Συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια 

Οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου 

Μαζική πνευμονική εμβολή 

Αντι-υπερτασική αγωγή 

GRAM (-) βακτηριαιμία 

Κίρρωση 

Αναφυλαξία 

Αυξημένες αγγειακές αντιστάσεις 

Εγχείρηση 

Ηπατονεφρικό σύνδρομο 

NSAIDs (NonSteroidal Anti-inflammatory Drugs-ΜΣΑΦ) 

Φάρμακα που προκαλούν νεφρική αγγειοσύσπαση (πχ κυκλοσπορίνη) 

Ενδογενή 

Ισχαιμία (καταπληξία, χειρουργικές επιπλοκές, αιμορραγία, τραύμα, βακτηριαιμία, 

παγκρεατίτιδα, κύηση)  

Νεφροτοξικά φάρμακα (αντιβιοτικά, αντινεοπλασματικά, σκιαγραφικά μέσα, 

οργανικοί διαλύτες, βαρέα μέταλλα, αναισθητικά) 

Ενδογενείς τοξίνες (μυοσφαιρίνη, αιμοσφαιρίνη, ουρικό οξύ) 

Οξεία μεταλοιμώδης σπειραματονεφρίτιδα 

Νεφρίτιδα του ΣΕΛ 

IgA σπειραματονεφρίτιδα 

Λοιμώδης ενδοκαρδίτιδα 

 Σύνδρομο Goodpasture   

Αγγειίτιδα Wegener  

Λοιμώξεις (βακτηριακές, ιογενείς) 

Φάρμακα (αντιβιοτικά, διουρητικά, NSAIDs, και πολλά άλλα) 

Αγγειακά-μεγάλα αγγεία 

(αμφοτερόπλευρη στένωση νεφρικής αρτηρίας, αμφοτερόπλευρη απόφραξη νεφρικής 

φλέβας).  

Μικρά αγγεία 

(αγγειίτιδα, κακοήθης υπέρταση, αθηροσκληρωτικά ή θρομβωτικά έμβολα, 

αιμολυτικό ουραιμικό σύνδρομο, θρομβωτική θρομβοπενική πορφύρα)  

Μετανεφρικά 

Υπερτροφία προστάτη 

Εσφαλμένη τοποθέτηση καθετήρα 

Καρκίνος κύστεως, προστάτη, τραχήλου μήτρας , οπισθοπεριτοναϊκή ίνωση 

Νεφρολιθίαση 

Θρόμβοι αίματος 

Νεκρωτική θηλίτιδα 

Πηγή: Makris & Spanou, 2016 (τροποποιημένο) 
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4. Κλινική εικόνα και αντιμετώπιση της ΟΝΒ  

4.1 Γενικά-συντηρητική αντιμετώπιση 

 

Η κλινική εικόνα ποικίλλει ανάλογα με την αιτία και τη σοβαρότητα της 

νεφρικής βλάβης και τις συνυπάρχουσες παθήσεις. Οι περισσότεροι ασθενείς με ήπια 

έως μέτρια οξεία νεφρική βλάβη είναι ασυμπτωματικοί και αναγνωρίζονται σε 

εργαστηριακό έλεγχο. Ωστόσο, κάποιοι μπορεί να έχουν συμπτώματα και να 

παρουσιάζουν καταβολή, σύγχυση, κόπωση, ανορεξία, ναυτία, έμετο, αύξηση βάρους 

ή οίδημα. Μπορεί επίσης να παρουσιάσουν ολιγουρία (παραγωγή ούρων μικρότερη 

από 400 mL ανά ημέρα), ανουρία (παραγωγή ούρων μικρότερη από 100 ml την 

ημέρα) ή ακόμα και φυσιολογικό όγκο ούρων (μη ολιγουρική οξεία νεφρική βλάβη). 

Άλλες εκδηλώσεις οξείας νεφρικής βλάβης μπορεί να περιλαμβάνουν ανάπτυξη 

ουραιμικής εγκεφαλοπάθειας, αναιμία ή αιμορραγία. (Basile et al., 2012, Makris & 

Spanou, 2016) 

Το ιστορικό του ασθενούς και η φυσική εξέταση, με έμφαση στην αξιολόγηση 

της κατάστασης όγκου του ασθενούς, είναι ζωτικής σημασίας για τον προσδιορισμό 

της αιτίας της οξείας νεφρικής βλάβης. Το ιστορικό θα πρέπει να προσδιορίζει τη 

χρήση νεφροτοξικών φαρμάκων ή συστηματικών ασθενειών που μπορεί να 

προκαλέσουν κακή νεφρική αιμάτωση ή να επηρεάσουν άμεσα τη νεφρική 

λειτουργία. Η φυσική εξέταση θα πρέπει να αξιολογεί την κατάσταση του 

ενδαγγειακού όγκου, αλλά και σημεία (π.χ. τυχόν δερματικά εξανθήματα) ενδεικτικά 

συστηματικής νόσου. Η αρχική εργαστηριακή αξιολόγηση θα πρέπει να περιλαμβάνει 

ανάλυση ούρων, πλήρη εξέταση αίματος και μέτρηση του επιπέδου κρεατινίνης ορού 

και της κλασματικής απέκκρισης νατρίου (FENa). Οι απεικονιστικές  εξετάσεις 

μπορούν να βοηθήσουν στον αποκλεισμό της απόφραξης. (Makris & Spanou, 2016)  

Η βέλτιστη αντιμετώπιση της οξείας νεφρικής βλάβης απαιτεί στενή 

συνεργασία μεταξύ ιατρών πρωτοβάθμιας περίθαλψης, νεφρολόγων, νοσοκομειακών 

και άλλων επαγγελματιών υγείας  που συμμετέχουν στη φροντίδα του ασθενούς. 

 Μετά την εγκατάσταση οξείας νεφρικής βλάβης, η αντιμετώπιση είναι 

κυρίως υποστηρικτική. Οι ασθενείς με οξεία νεφρική βλάβη γενικά θα πρέπει να 

νοσηλεύονται εκτός εάν η κατάσταση είναι ήπια και σαφώς προκύπτει από μια 

εύκολα αναστρέψιμη αιτία. Το κλειδί για τη διαχείριση είναι η εξασφάλιση επαρκούς 
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νεφρικής αιμάτωσης με την επίτευξη και τη διατήρηση της αιμοδυναμικής 

σταθερότητας και την αποφυγή της υποογκαιμίας. Σε ορισμένους ασθενείς, η κλινική 

αξιολόγηση της κατάστασης του ενδαγγειακού όγκου και η αποφυγή της 

υπερφόρτωσης όγκου μπορεί να είναι δύσκολη, οπότε η μέτρηση των κεντρικών 

φλεβικών πιέσεων σε ένα περιβάλλον εντατικής θεραπείας μπορεί να είναι χρήσιμη.  

Εάν απαιτείται αναπλήρωση υγρών λόγω μείωσης του ενδαγγειακού όγκου,  

προτιμώνται ισότονα διαλύματα (π.χ. φυσιολογικός ορός) έναντι υπερωσμωτικών 

διαλυμάτων. (Rahman et al., 2012)  

Ένας εύλογος στόχος είναι μια μέση αρτηριακή πίεση μεγαλύτερη από 65 

mmHg, που μπορεί να απαιτεί τη χρήση αγγειοσυσπαστικών σε ασθενείς με επίμονη 

υπόταση. Η νεφρική δόση ντοπαμίνης σχετίζεται με δυσμενή έκβαση σε ασθενείς με 

οξεία νεφρική βλάβη και δεν συνιστάται πλέον. Η καρδιακή λειτουργία μπορεί να 

βελτιστοποιηθεί με ινότροπα φάρμακα ή μείωση μεταφορτίου και προφορτίου. Οι 

όποιες ηλεκτρολυτικές διαταραχές (π.χ. υπερκαλιαιμία, υπερφωσφαταιμία, 

υπερμαγνησιαιμία, υπονατριαιμία, υπερνατριαιμία, μεταβολική οξέωση) είναι 

σημαντικές και πρέπει να ανατάσσονται κατά το δυνατόν. (Rahman et al., 2012)  

Η σοβαρή υπερκαλιαιμία ορίζεται ως επίπεδα καλίου 6,5mEq/l (6,5 mmol/l) ή 

μεγαλύτερα, ή λιγότερο από 6,5mEq/l με ηλεκτροκαρδιογραφικές μεταβολές τυπικές 

της υπερκαλιαιμίας (π.χ. οξυκόρυφα κύματα Τ). Σε σοβαρή υπερκαλιαιμία, 5 έως 10 

μονάδες κανονικής ινσουλίνης και δεξτρόζης 50%, που χορηγούνται ενδοφλεβίως, 

μπορούν να μεταφέρουν το κάλιο από την κυκλοφορία μέσα στα κύτταρα. Το 

γλυκονικό ασβέστιο (10 mL διαλύματος 10% που εγχέεται ενδοφλεβίως σε πέντε 

λεπτά) χρησιμοποιείται επίσης για τη σταθεροποίηση της μεμβράνης και τη μείωση 

του κινδύνου αρρυθμιών όταν υπάρχουν ηλεκτροκαρδιογραφικές μεταβολές που 

δείχνουν υπερκαλιαιμία. Σε ασθενείς χωρίς ηλεκτροκαρδιογραφικές ενδείξεις 

υπερκαλιαιμίας, το γλυκονικό ασβέστιο δεν είναι απαραίτητο, αλλά μπορεί να 

χορηγηθεί σταδιακά το σουλφονικό πολυστυρένιο (Kayexalate) για χαμηλότερα 

επίπεδα καλίου και τα διουρητικά της αγκύλης μπορούν να χρησιμοποιηθούν σε 

ασθενείς που ανταποκρίνονται στα διουρητικά. Η διαιτητική πρόσληψη καλίου 

επίσης πρέπει να περιοριστεί. (Rahman et al., 2012) 

 Αν και η υποκατάσταση της νεφρικής λειτουργίας ως αντιμετώπιση σοβαρών 

και παρατεταμένων περιπτώσεων ΟΝΒ αποτελεί βασικό θεραπευτικό χειρισμό, 

υπάρχει μεγάλη διχογνωμία σχετικά με τις περαιτέρω «επιπλοκές» που μπορεί να 
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επιφέρει κάτι τέτοιο στην ίδια την εξέλιξη της νεφρικής βλάβης. Η ανάγκη 

χρησιμοποίησης κάποιας μορφής Θεραπείας Υποκατάστασης (ΘΥ) αποτελεί από 

μόνη της κακό προγνωστικό παράγοντα, ενώ έχει βρεθεί ότι μπορεί να ευθύνεται, 

τόσο για την μετάπτωση των μη ολιγουρικών σε ολιγουρικές μορφές ΟΝΒ, όσο και 

για την παράταση χρονικά της νεφρικής δυσλειτουργίας. (Manns et al., 1997) 

 

4.2 Μέθοδοι νεφρικής υποκατάστασης (Renal Replacement Therapy-

RRT) 

 

Σχεδόν το 70% των ασθενών με ΟΝΒ χρειάζονται RRT. Μια ιδανική RRT 

είναι αυτή που βελτιώνει την ουραιμία μέσω της κάθαρσης των τοξινών, διατηρεί 

επαρκή όγκο υγρών, διορθώνει τις οξεοβασικές διαταραχές και βοηθά στην 

αποκατάσταση της νεφρικής λειτουργίας. Η θεραπεία συνεχούς νεφρικής 

υποκατάστασης (CRRT) και η διαλείπουσα αιμοκάθαρση (IHD) είναι οι κύριοι τύποι 

RRT που χρησιμοποιούνται στην αντιμετώπιση της ΟΝΒ και των βαρέως πασχόντων 

ασθενών. Η βραδεία παρατεταμένη καθημερινή αιμοκάθαρση (Slow Extended Daily 

Dialysis, SLEDD) είναι ένας υβριδικός τρόπος RRT. Οι διαλείπουσες θεραπείες 

περιλαμβάνουν την IHD και την παρατεταμένη χαμηλής απόδοσης αιμοκάθαρση. Οι 

συνεχείς θεραπείες περιλαμβάνουν και την περιτοναϊκή κάθαρση και την CRRT. (εικ 

1.) (Fathima et al., 2019, O'Reilly & Tolwani, 2005) Η Διαλείπουσα Αιμοκάθαρση 

(IHD) αφορά, συνήθως, σε 4ωρη θεραπεία ανά 2 ημέρες και απαιτεί τη μεταφορά του 

ασθενή στις ανάλογες εγκαταστάσεις καθώς και εξειδικευμένο προσωπικό. 

(Μαυροματίδης, 2011) 

 Ο τρόπος καθαρισμού του αίματος από τα άχρηστα προϊόντα του 

μεταβολισμού (αζωτούχες ενώσεις, ηλεκτρολύτες κ.α.) καθορίζει 3 βασικά είδη 

αιμοκάθαρσης (ΑΚ): α) την κλασική αιμοκάθαρση (κλΑΚ, hemodialysis-HD), που 

στηρίζεται στο φαινόμενο της διάχυσης (diffusion) και απαιτεί την ύπαρξη 

διαλύματος ΑΚ (ΔΑΚ, dialysate-D), β) την αιμοδιήθηση (ΑμΔ, hemofiltration-HF), 

που στηρίζεται στο φαινόμενο της συμμεταφοράς (convection ή solvent drug) και 

τέλος γ) την αιμοδιαδιήθηση (ΑμΔΔ, hemodiafiltration-HDF), στην οποία συμμετέχει 

τόσο η διάχυση όσο και η συμμεταφορά (συνδυασμός των δύο προηγούμενων). Στις 

2 τελευταίες μεθόδους είναι απαραίτητη η χορήγηση στην κυκλοφορία του ασθενή 
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μεγάλων ποσοτήτων υγρών υποκατάστασης (ΥΥ, replacement solutions-RS). Τέλος, 

υπάρχει και ένα 4ο είδος που συνήθως εφαρμόζεται με το συνεχή τρόπο και έχει 

στόχο την αμιγή αφυδάτωση των ασθενών, όπως συμβαίνει σε περιπτώσεις βαριάς 

καρδιακής ανεπάρκειας, όπου η υπερφόρτωση με υγρά (είτε με την μορφή του οξέος 

πνευμονικού οιδήματος, είτε με τη μορφή του οιδήματος ανά σάρκα) ανθίσταται στη 

χρήση διουρητικών και απαιτεί την εφαρμογή ΑΚ, η οποία στην προκειμένη 

περίπτωση ονομάζεται συνεχής βραδεία υπερδιήθηση. (Μαυροματίδης, 2011) 

 

Εικ 1. Μέθοδοι νεφρικής αποκατάστασης (Πηγή: O'Reilly & Tolwani, 2005). 

CRRT, continuous renal replacement therapy; CAVH, continuous arteriovenous hemofiltration; 

CAVHD, continuous arteriovenous hemodialysis; CAVHDF, continuous arteriovenous 

hemodiafiltration; CVVH, continuous venovenous hemofiltration; CVVHD, continuous venovenous 

hemodialysis; CVVHDF, continuous venovenous hemodiafiltration; EDD, extended daily dialysis; 

IHD, intermittent hemodialysis; PD, peritoneal dialysis; RRT, renal replacement therapy; SCUF, slow 

continuous ultrafiltration; SLED, sustained low efficiency dialysis. 

Ο τρόπος με τον οποίο μεταφέρεται το αίμα του ασθενή στην εξωσωματική 

κυκλοφορία διαχωρίζει επίσης τις μεθόδους εξωσωματικής κάθαρσης με ΑΚ σε 2 

κατηγορίες, τις αρτηριοφλεβικές (ΑΦ, arteriovenous-AV) και τις φλεβοφλεβικές 

(ΦΦ, venovenous-VV). Στις ΑΦ που είναι και οι παλαιότερες, κινητήριος δύναμη για 

την κυκλοφορία του αίματος είναι η ίδια η συστηματική αρτηριακή πίεση του 

ασθενή, αφού αυτό φεύγει από μία αρτηρία και επιστρέφει σε μία μεγάλη φλέβα του. 

Προϋπόθεση γι’ αυτό είναι η διπλή παρακέντηση του ασθενή σε μία αρτηρία και σε 

μία φλέβα, γι’ αυτό και σήμερα δεν εφαρμόζεται στην πράξη. Αντίθετα, στην 

περίπτωση των ΦΦ μεθόδων, η παροχή αίματος εξασφαλίζεται μόνο από μία 

κεντρική φλέβα του ασθενή, διαμέσου ενός δίαυλου φλεβικού καθετήρα ικανής 
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διαμέτρου, με το εγγύς άκρο να μεταφέρει το αίμα στο φίλτρο και το άπω να το 

επιστρέφει στην κυκλοφορία του ασθενή. Οι κεντρικές φλέβες που συνήθως 

επιλέγονται είναι η μηριαία, η έσω σφαγίτιδα και σε περιπτώσεις ιδιαίτερης ανάγκης 

η υποκλείδια. (Μαυροματίδης, 2011) 

Η παθητική μεταφορά διαλυτών ουσιών μέσα από μια ημιδιαπερατή 

μεμβράνη, που γίνεται χωρίς την μετακίνηση του διαλυτικού μέσου, ονομάζεται 

διάχυση (diffusion) και οφείλεται στην διαφορά συγκέντρωσης των ουσιών. 

Εικ 2. Διάχυση 

Η ταυτόχρονη μεταφορά διαλυτικού μέσου και μέρους των διαλυμένων ουσιών, που 

περιέχονται σ' αυτό, μέσα από μια ημιδιαπερατή μεμβράνη, ονομάζεται υπερδιήθηση 

(ultrafiltration). Οφείλεται στη διαφορά υδροστατικής πίεσης στις δύο πλευρές της 

μεμβράνης. 

Εικ 3. Υπερδιήθηση 

 

Εικ 4. Η εφαρμογή διάχυσης και διήθησης στις συνεχείς μεθόδους αιμοκάθαρσης 
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 Η αντιμετώπιση και η θεραπεία των ασθενών με ΟΝΒ στοχεύει στην 

αιμοδυναμική βελτίωση και ευογκαιμία, στη διόρθωση των μεταβολικών διαταραχών 

(απομάκρυνση αζωτούχων ενώσεων, ηλεκτρολυτικές διαταραχές, αποκατάσταση της 

οξεοβασικής ισορροπίας), στη δυνατότητα παροχής επαρκούς θρέψης και βέβαια 

στην αποφυγή περαιτέρω νεφρικής βλάβης. Η επίτευξη αυτών των στόχων συχνά 

επιβάλλει την εφαρμογή της ΘΥ για όσο διάστημα χρειαστεί μέχρις ότου οι νεφροί να 

ανακτήσουν τη λειτουργία τους. Οι συνήθεις λόγοι για τους οποίους κρίνεται 

αναγκαία η διενέργεια κάποιας μορφής εξωνεφρικής κάθαρσης στην ΟΝΒ είναι 

ανάλογοι μ’ εκείνους που ισχύουν και για την ΧΝΝ τελικού σταδίου, όπως η 

υπερφόρτωση με υγρά, η υπερκαλιαιμία, η βαριά μεταβολική οξέωση, η αιμορραγική 

διάθεση εξαιτίας της ουραιμίας κ.α. Ειδικότερα η ανθιστάμενη στα διουρητικά 

υπερογκαιμία συνδυάζεται με χειρότερη εξέλιξη σε ασθενείς των ΜΕΘ, ανεξάρτητα 

από την συνύπαρξη εγκατεστημένης νεφρικής βλάβης. (Μαυροματίδης, 2011) 

 Στις παραπάνω κλασσικές ενδείξεις θα πρέπει να προστεθούν, εφόσον γίνεται 

αναφορά σε ασθενείς των ΜΕΘ, η ανάγκη ενδοφλέβιας χορήγησης μεγάλων 

ποσοτήτων υγρών (αγγειοδραστικά και ινότροπα φάρμακα, αντιβιώσεις, μεταγγίσεις 

αίματος και πλάσματος), καθώς και η παροχή ικανοποιητικής θρέψης (παρεντερική 

διατροφή) για να αντιμετωπίσουν τα πολλαπλά προβλήματα και τον 

υπερκαταβολισμό στον οποίο συνήθως βρίσκονται. Εξαιτίας της μεγάλης επίπτωσης 

της ONB σε ασθενείς των ΜΕΘ, θα γίνει ξεχωριστή αναφορά στην ΘΥ που 

εφαρμόζεται σ’ αυτούς και ξεχωριστά σ’ εκείνους με ανεπίπλεκτες μορφές ΟΝΒ που 

αντιμετωπίζονται σε άλλες κλινικές ενός νοσοκομείου. (Μαυροματίδης, 2011) 

 Η μέθοδος εκλογής της θεραπείας υποκατάστασης συναρτάται με τις ανάγκες 

και την κατάσταση στην οποία βρίσκεται ο ασθενής με την ΟΝΒ, αλλά και την 

εμπειρία του προσωπικού. Αν υπάρχει αιμοδυναμική αστάθεια, υπάρχει και ανάγκη 

για χορήγηση μεγάλων ποσοτήτων κρυσταλλοειδών ή κολλοειδών διαλυμάτων, για 

χρήση αγγειοδραστικών και ινοτρόπων ουσιών καθώς και παρεντερική θρέψη, 

καταστάσεις που επιβάλλουν την εφαρμογή μεθόδων που να στοχεύουν σε μια ήπια 

εξωσωματική κυκλοφορία, με όσο το δυνατό λιγότερη αιμοδυναμική επιβάρυνση. 

Παράλληλα, θα πρέπει να επιτρέπεται η αφαίρεση από τον ασθενή ικανοποιητικής 

ποσότητας υγρών, όσο και η παροχή της απαιτούμενης κάθαρσης του αίματος από τις 

άχρηστες ουσίες του μεταβολισμού. Ο στόχος αυτός επιτυγχάνεται καλύτερα με τις 

συνεχείς μεθόδους ΑΚ, που όμως απαιτούν συνεχή 24ωρη σύνδεση του ασθενή στο 
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μηχάνημα του τεχνητού νεφρού. Από την άλλη πλευρά η διαλείπουσα μέθοδος δεν 

έχει χάσει τη θέση της ως ΘΥ στις ΜΕΘ, ενώ υπάρχουν και νεότερες μέθοδοι που 

σχεδιάστηκαν κυρίως με στόχο τις ανάγκες των βαριά πασχόντων ασθενών στις ΜΕΘ 

και χρησιμοποιούνται συνήθως σε ασθενείς με ΟΝΒ στα πλαίσια σήψης και 

πολυοργανικής ανεπάρκειας. Σ’ αυτές ανήκουν η συνεχής φλεβοφλεβική 

αιμοΔιήθηση υψηλών όγκων, ΣΦΦΑμΔ-ΥψΟ (Continuous Venovenous high volume 

HemoFiltration, CVVHF-HV), η συνεχής φλεβοφλεβική υψηλής απόδοσης 

αιμοΚάθαρση ΣΦΦΑΚ-ΥψΑ (Continuous Venovenous high flux HemoDialysis, 

CVVHD-HF) και η συνεχής φλεβοφλεβική συνδυασμένη διήθηση πλάσματος με 

αιμοπροσρόφηση με ή χωρίς συνεχή μέθοδο ΑΚ (Continuous Venovenous Coupled 

Plasma Filtration Adsorption-CRRT, CVVCPFA-CRRT). Σημειώνεται ότι η 

CVVCPFA-CRRT είναι μέθοδος που χρησιμοποιείται σε σηπτικές καταστάσεις, με 

στόχο την απομάκρυνση των μεσολαβητών στη διαδικασία της σήψης, ακόμη και 

όταν δεν υφίσταται ΟΝΒ. Η ΣΦΦΑμΔ-ΥψΟ συνήθως εφαρμόζεται ερευνητικά σε 

θεραπευτικά πρωτόκολλα αντιμετώπισης σηπτικών ασθενών. (Μαυροματίδης, 2011) 

 

4.3 Συνεχείς μέθοδοι (Continuous Renal Replacement Therapies-

CRRT) 

 O όρος συνεχείς μέθοδοι AK συνεπάγεται 2 βασικές προϋποθέσεις: α) την επί 

24ωρο και πλέον, θεωρητικά τουλάχιστον, σύνδεση του ασθενή στο μηχάνημα ΑΚ 

καθώς και β) την ύπαρξη έμπειρου νοσηλευτικού προσωπικού επίσης σε 24ωρη 

βάση. 

 Συνεχής βραδεία φλεβοφλεβική υπερδιήθηση-ΣΒΦΦΥΔ (Slow 

Continuous  Venovenous Ultrafiltration-SCVVUF) ή αλλιώς SCUF (Slow 

continuous ultrafiltration - βραδεία συνεχής υπερδιήθηση) είναι η λιγότερο 

πολύπλοκη θεραπεία μεταξύ όλων των CRRT. Έχει ένδειξη σε ασθενείς με ΟΝΒ και 

υπερφόρτωση με υγρά (οξύ πνευμονικό οίδημα ή οίδημα ανά σάρκα), οι οποίοι 

συνήθως δεν ανταποκρίνονται στη θεραπεία με διουρητικά, αν και δεν εμφανίζουν 

μεγάλη έκπτωση της νεφρικής λειτουργίας. Η μέθοδος εφαρμόζεται κυρίως σε 

ασθενείς με οξύ καρδιονεφρικό σύνδρομο και συχνότερα στην στεφανιαία ΜΕΘ. Δεν 

απαιτείται η ύπαρξη υγρού υποκατάστασής, παρά μόνο ενός φίλτρου ΑΚ συνήθως 

low flux και μιας αντλίας αίματος για την αφαίρεση της περίσσειας ύδατος. Ωστόσο, 
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επειδή η παρεχόμενη κάθαρση είναι χαμηλή, η μέθοδος αυτή δεν ενδείκνυται για την 

αντιμετώπιση βαριάς ουραιμίας ή σοβαρής υπερκαλιαιμίας. Πρακτικά η κάθαρση που 

παρέχει ισοδυναμεί με το ρυθμό υπερδιήθησης-αφυδάτωσης που είναι περίπου 4-

5ml/min, που αντιστοιχεί σε 5-7l/24ωρο. (Μαυροματίδης, 2011). 

  Συνεχής φλεβοφλεβική Αιμοδιήθηση (Continuous Venovenous 

HemoFiltration-CVVHF, ΣΦΦΑμΔ): Η μέθοδος αυτή δεν απαιτεί διάλυμα 

αιμοκάθαρσης (ΔΑΚ), χρειάζεται όμως φίλτρο υψηλής διαπερατότητας (High flux) 

με αποτέλεσμα την απώλεια, διαμέσου διήθησης, μεγάλων ποσοτήτων 

υπερδιηθήματος, προκειμένου να επιτευχθεί τόσο η αφυδάτωση, όσο και η κάθαρση 

ουσιών διαμέσου συμμεταφοράς (η μετακίνηση του ύδατος του πλάσματος δια μέσου 

της high flux μεμβράνης συμπαρασύρει μικρού και μέσου μοριακού βάρους ουσίες, 

απομακρύνοντας τες έτσι από το αίμα των ασθενών). Επειδή ο όγκος του 

υπερδιηθήματος είναι κατά πολύ μεγαλύτερος από τον απαιτούμενο, για την 

αφυδάτωση του ασθενή είναι επιβεβλημένη η ενδοφλέβια χορήγηση ικανής 

ποσότητας υγρού υποκατάστασης (ΥΥ), με συγκεκριμένη ηλεκτρολυτική σύσταση 

και περιεκτικότητα σε ρυθμιστική ουσία, με στόχο την ευογκαιμία. (Μαυροματίδης, 

2011). 

Συνεχής φλεβοφλεβική αιμοκάθαρση-ΣΦΦΑΚ (Continuous Venovenous 

HemoDialysis-CVVHD): Μοιάζει με τη διαλείπουσα κλΑΚ, αλλά είναι συνεχής.  

Χρειάζεται ΔΑΚ και φίλτρο χαμηλής ροής, με τη διαφορά ότι, τόσο η αιματική ροή, 

όσο και η ροή του ΔΑΚ πραγματοποιείται με χαμηλότερους ρυθμούς σε σχέση με τη 

διαλείπουσα κλΑΚ. (Μαυροματίδης, 2011) 

Συνεχής φλεβοφλεβική αιμοδιαδιήθηση-ΣΦΦΑμΔΔ (Continuous 

VenoVenous HemoDiaFiltration-CVVHDF): Χρησιμοποιεί και τους 2 τρόπους 

κάθαρσης, δηλαδή τη διάχυση και τη διήθηση. Θεωρείται ότι υπερτερεί ως προς την 

απομάκρυνση των άχρηστων αζωτούχων ενώσεων, ενώ χρησιμοποιεί ΔΑΚ, και ΥΥ. 

(Μαυροματίδης, 2011) 

Περιτοναϊκή κάθαρση (ΠΚ) 

Η περιτοναϊκή κάθαρση χρησιμοποιείται σπάνια στην ΟΝΒ επειδή μειονεκτεί 

στην κάθαρση διαλυμένης ουσίας σε βαρέως πάσχοντες ασθενείς, αυξάνει τον 

κίνδυνο περιτονίτιδας, θέτει σε κίνδυνο την αναπνευστική λειτουργία εμποδίζοντας 

τη διαφραγματική έκπτυξη και αντενδείκνυται σε ασθενείς με πρόσφατη χειρουργική 
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επέμβαση στην κοιλιά ή ενδοκοιλιακή σήψη. (Ansari, 2011) Ωστόσο, σε κάποιες 

περιπτώσεις εξακολουθεί να χρησιμοποιείται στη ΜΕΘ. (Μαυροματίδης, 2011) 

(Πίνακας 4)    

Πίνακας 4. Ενδείξεις εφαρμογής ΠΚ σε ΜΕΘ 

Σοβαρή αιμοδυναμική αστάθεια (βαριά καρδιακή ανεπάρκεια, σήψη κ.ά.) που 

καθιστά ανέφικτη τη διενέργεια διαλείπουσας ΑΚ και έλλειψη υποδομής για 

εφαρμογή συνεχούς μορφής ΘΥ 

Βαριά αιμορραγική διάθεση που απαγορεύει τη χρήση αντιπηκτικής αγωγής 

Μεγάλη δυσχέρεια στην ανεύρεση της απαραίτητης για την ΑΚ αγγειακής 

προσπέλασης 

Ύπαρξη μεγάλης ασκιτικής συλλογής διάφορης αιτιολογίας (καρδιακής, ηπατικής) 

που μπορεί να παροχετεύεται με τη βοήθεια της ΠΚ 

Χρήση της μεθόδου εξαιτίας συνύπαρξης και μη νεφρικών ενδείξεων, όπως οι 

διαταραχές θερμορύθμισης (υπό- υπερθερμία), η επιλογή χορήγησης φαρμάκων ή 

θρεπτικών ουσιών ενδοπεριτοναϊκά, ηπατική ανεπάρκεια κ.ά. 

ΟΝΒ σε βρέφη και μικρά παιδιά μέσα σε παιδιατρικές ΜΕΘ 

Πηγή: Μαυροματίδης, 2011 
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Εικ. 5. Σχηματικά διαγράμματα τρόπων συνεχούς θεραπείας νεφρικής 

υποκατάστασης. Α. Συνεχής αιμοδιήθηση. Η ροή του αίματος μέσω του φίλτρου 

απεικονίζεται από αριστερά προς τα δεξιά. Ένα υπερδιήθημα δημιουργείται κατά 

μήκος της μεμβράνης του φίλτρου και η περίσσεια υπερδιηθήματος πάνω από τον 

επιθυμητό όγκο, για αρνητικό ισοζύγιο υγρών, αντικαθίσταται με διάλυμα 

υποκατάστασης προ και/ή μετά το φίλτρο. Β. Συνεχής αιμοκάθαρση. Η ροή του 

αίματος απεικονίζεται από αριστερά προς τα δεξιά. Το διάλυμα διαχέεται στην 

αντίθετη πλευρά της μεμβράνης και με αντίθετη κατεύθυνση από τη ροή του αίματος. 

Το αποβαλλόμενο υγρό αποτελείται από το διάλυμα που έχει περάσει από το φίλτρο 

συν τον επιθυμητό, για την επίτευξη αρνητικού ισοζυγίου υγρών, όγκο του 

υπερδιηθήματος. Γ. Συνεχής αιμοδιαδιήθηση. Η ροή του αίματος μέσω του φίλτρου 
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απεικονίζεται από αριστερά προς τα δεξιά. Όπως και στη συνεχή αιμοκάθαρση το 

διάλυμα διαχέεται στην αντίθετη πλευρά της μεμβράνης και με αντίθετη κατεύθυνση 

από τη ροή του αίματος. Το αποβαλλόμενο υγρό αποτελείται από το διάλυμα που έχει 

περάσει από το φίλτρο συν υπερδιήθημα. Όπως και στη συνεχή αιμοδιήθηση η 

περίσσεια υπερδιηθήματος πάνω από τον επιθυμητό όγκο, για αρνητικό ισοζύγιο 

υγρών, αντικαθίσταται με διάλυμα υποκατάστασης, Στο σχήμα το διάλυμα 

υποκατάστασης φαίνεται να έχει εγχυθεί μετά το φίλτρο. Το διάλυμα υποκατάστασης 

μπορεί επίσης να εγχυθεί και προ του φίλτρου. Πηγή: Tandukar & Palevsky, 2019 

 

 

 

Εικ. 6. Συναπαγωγή και διάχυση. Α. Συναπαγωγή: οι διαλυμένες ουσίες 

μεταφέρονται μέσω της μεμβράνης με τη ροή του νερού κατά τη διάρκεια της 

υπερδιήθησης. Διαλυμένες ουσίες υψηλότερου μοριακού βάρους (μεγαλύτερα 

σύμβολα) και χαμηλότερου μοριακού βάρους (< 500 - 1500 Daltons) (μικρότερα 

σύμβολα) μεταφέρονται, εξίσου αποτελεσματικά, έως ότου η μοριακή ακτίνα της 

διαλυμένης ουσίας υπερβεί το μέγεθος των πόρων της μεμβράνης. Β. Διάχυση: η 

μεταφορά διαλυμένης ουσίας μέσω της μεμβράνης λαμβάνει χώρα από το αίμα προς 

το διάλυμα ακολουθώντας την κλίση συγκέντρωσης. Διαλυμένες ουσίες χαμηλότερου 

μοριακού βάρους (< 500 - 1500 Daltons) (μικρότερα σύμβολα) διαπερνούν τη 
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μεμβράνη πιο εύκολα από τις διαλυμένες ουσίες υψηλότερου μοριακού βάρους 

(μεγαλύτερα σύμβολα). Πηγή: Tandukar & Palevsky, 2019 

Μειονεκτήματα και επιπλοκές των CRRT 

Μειονεκτήματα των συνεχών μεθόδων είναι το σχετικά υψηλό κόστος, η 

θρόμβωση του φίλτρου, οι διαταραχές πηκτικότητας, η εμφάνιση αιμορραγίας ή 

λοίμωξης, η υποθερμία, η υπόταση καθώς και διαταραχές υγρών και ηλεκτρολυτών, 

με την επισήμανση ότι οι ασθενείς θα πρέπει να παραμείνουν ακινητοποιημένοι κατά 

τη διάρκεια της διαδικασίας. (Tandukar & Palevsky, 2019) 

Οι στρατηγικές για την ελαχιστοποίηση του κινδύνου θρόμβωσης του 

εξωσωματικού κυκλώματος περιλαμβάνουν τα ακόλουθα: χρήση υψηλότερων 

ρυθμών ροής αίματος, ελαχιστοποίηση του κλάσματος διήθησης (η αναλογία 

υπερδιήθησης προς ροή πλάσματος) με χρήση CVVHD αντί CVVH ή με έγχυση 

υγρών υποκατάστασης προ του φίλτρου κατά τη διάρκεια των CVVH και CVVHDF, 

εξασφάλιση της βέλτιστης λειτουργίας του καθετήρα και άμεση απόκριση στους 

συναγερμούς του μηχανήματος για την ελαχιστοποίηση των διακοπών στη ροή του 

αίματος και αύξηση της συχνότητας προγραμματισμένης αντικατάστασης του 

εξωσωματικού κυκλώματος. Ελλείψει αντιπηκτικής αγωγής, απαιτείται αυξημένη 

επαγρύπνηση για να διασφαλιστεί ότι δεν υπάρχει μείωση της χορηγούμενης δόσης. 

Όταν χρησιμοποιείται αντιπηκτικό, οι πιο κοινές στρατηγικές βασίζονται στην 

ηπαρίνη ή το κιτρικό. Μπορεί να χρησιμοποιηθεί είτε μη κλασματοποιημένη ηπαρίνη 

(UFH) είτε ηπαρίνη χαμηλού μοριακού βάρους. Τα πρωτόκολλα δοσολογίας για την 

UFH κατά τη διάρκεια της CRRT ποικίλλουν ευρέως, και κυμαίνονται από πολύ 

χαμηλή δόση (αρχική δόση 500-1.000 μονάδων ακολουθούμενη από εγχύσεις 300-

500 μονάδων ανά ώρα), σχεδιασμένη για την ελαχιστοποίηση των συστηματικών 

επιδράσεων, έως δόσεις bolus των 30 μονάδων/kg που ακολουθείται από εγχύσεις 5 

έως 10 μονάδων/kg ανά ώρα με στόχο τιμής χρόνου ενεργοποιημένης μερικής 

θρομβοπλαστίνης 1,5 έως 2,0 φορές το ανώτερο όριο του φυσιολογικού. Οι ηπαρίνες 

χαμηλού μοριακού βάρους έχουν προταθεί ως εναλλακτική λύση στην UFH, 

δεδομένης της υψηλότερης δραστικότητας κατά του παράγοντα Xa, μιας πιο 

σταθερής αντιπηκτικής απόκρισης και μιας χαμηλότερης επίπτωσης θρομβοπενίας 

που προκαλείται από ηπαρίνη. Ωστόσο, η σταθερή υπεροχή της ηπαρίνης χαμηλού 

μοριακού βάρους σε σύγκριση με την UFH δεν έχει αποδειχθεί. Σε ασθενείς με 
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θρομβοπενία που προκαλείται από ηπαρίνη, η αντιπηκτική αγωγή με ηπαρίνη θα 

πρέπει να διακόπτεται και να ξεκινά η αντιπηκτική αγωγή με άμεσους αναστολείς 

θρομβίνης. (Joannidis et al., 2007, KDIGO,2012)  

Η χρήση του κιτρικού ως αντιπηκτικού βασίζεται στην ταχεία χηλίωση του 

ασβεστίου στο εξωσωματικό κύκλωμα, αναστέλλοντας πολλαπλά εξαρτώμενα από το 

ασβέστιο στάδια στον καταρράκτη της πήξης. Το σύμπλοκο κιτρικού-ασβεστίου 

διασπάται στη συστηματική κυκλοφορία και το κιτρικό μεταβολίζεται ταχέως, 

χρησιμεύοντας ως αλκαλοποιητικός παράγοντας. Απαιτείται στενή παρακολούθηση 

τόσο του κυκλώματος όσο και του συστηματικού ιονισμένου ασβεστίου στο αίμα για 

να εξασφαλιστεί επαρκής αποτελεσματικότητα χωρίς συστηματική υπασβεστιαιμία. 

(Tandukar & Palevsky, 2019) 

Υπερνατριαιμία μπορεί να προκληθεί όταν χρησιμοποιούνται υπέρτονα 

κιτρικά διαλύματα. Επειδή ο μεταβολισμός των κιτρικών δυνητικά αποδίδει 

διττανθρακικά σε αναλογία 1:3, η αντιπηκτική αγωγή με κιτρικό μπορεί να 

προδιαθέτει για ανάπτυξη μεταβολικής αλκάλωσης. Επιπλέον, σε ασθενείς με σοβαρή 

ηπατική νόσο ή άλλη δυσλειτουργία του μεταβολισμού των κιτρικών, το κιτρικό 

μπορεί να συσσωρευτεί και να συμβάλει σε μεταβολική οξέωση με υψηλό χάσμα 

ανιόντων. Έτσι, εκτός από την παρακολούθηση του ιονισμένου ασβεστίου στο 

εξωσωματικό κύκλωμα για να εξασφαλιστεί επαρκής χηλίωση ασβεστίου, οι 

ηλεκτρολύτες, το μαγνήσιο, το ολικό και ιονισμένο ασβέστιο και το pH του αίματος 

πρέπει να παρακολουθούνται συχνά. Οι συστάσεις είναι να ελέγχoνται αυτές οι 

εργαστηριακές τιμές 1 ώρα μετά την έναρξη ή την πραγματοποίηση οποιασδήποτε 

αλλαγής στο κιτρικό αντιπηκτικό ή στη συνταγογράφηση CRRT, και στη συνέχεια 

τουλάχιστον κάθε 6 ώρες. Θα πρέπει να υπάρχει υποψία συσσώρευσης κιτρικών αν η 

ανάγκη για έγχυση ασβεστίου για τη διατήρηση των συστηματικών επιπέδων 

ιονισμένου ασβεστίου αυξάνεται, εάν υπάρχει αυξανόμενη μεταβολική οξέωση με 

χάσμα ανιόντων ή εάν η αναλογία συστηματικού ολικού ασβεστίου προς ιονισμένο 

ασβέστιο είναι > 2,5. Εάν υπάρχει υποψία τοξικότητας από τα κιτρικά, η χρήση του 

κιτρικού θα πρέπει να ανασταλεί ή να διακοπεί. (Tandukar & Palevsky, 2019) 

Η δόση των φαρμάκων κατά τη διάρκεια της CRRT συνιστά μια πρόκληση, 

επειδή πρέπει να λαμβάνει υπόψη πολλούς παράγοντες πέρα από την εξωσωματική 

απομάκρυνση του φαρμάκου, συμπεριλαμβανομένης της μη νεφρικής κάθαρσης, της 

υπολειπόμενης νεφρικής λειτουργίας και των αλλαγών στον όγκο κατανομής και της 
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δέσμευσης πρωτεϊνών. Μπορεί να υπάρξει τοξικότητα από ανεπαρκή μείωση της 

δόσης όσο και αποτυχία της θεραπείας από υποδοσολογία. Η τελευταία είναι 

ιδιαίτερης σημασίας για τη χορήγηση αντιβιοτικών σε ασθενείς με σήψη που 

συνοδεύει την ΟΝΒ. (Tandukar & Palevsky, 2019) 

Για τα φάρμακα όπως τα αναλγητικά, τα ηρεμιστικά και τα 

αγγειοσυσπαστικά, τα οποία έχουν παρατηρήσιμο κλινικό αποτέλεσμα, η δόση θα 

πρέπει να τιτλοποιείται έως την επιθυμητή κλινική ανταπόκριση. Φάρμακα υψηλού 

μοριακού βάρους, που συνδέονται σε μεγάλο βαθμό με τις πρωτεΐνες ή που έχουν 

πολύ μεγάλους όγκους κατανομής θα καθαρίζονται ελάχιστα κατά την CRRT και η 

δόση δεν χρειάζεται να προσαρμοστεί. Η εξωσωματική κάθαρση φαρμάκων χαμηλού 

μοριακού βάρους που δεν δεσμεύονται σε πρωτεΐνες θα προσεγγίσει τη ροή 

αποβολής. Για φάρμακα που συνδέονται με πρωτεΐνες, η εκτιμώμενη κάθαρση πρέπει 

να προσαρμοστεί για το ποσοστό μη δεσμευμένου κλάσματος. Για όλα τα φάρμακα 

με άμεσα μετρήσιμα επίπεδα στο αίμα, η δόση θα πρέπει να προσαρμόζεται με βάση 

τη φαρμακοκινητική παρακολούθηση. (Tandukar & Palevsky, 2019) 

Επιπλέον, η CRRT οδηγεί σε απώλεια αμινοξέων καθώς και σε απώλειες 

υδατοδιαλυτών βιταμινών και άλλων μικροθρεπτικών συστατικών. Θα πρέπει να 

παρέχεται θερμιδική πρόσληψη περίπου 35 kcal/kg ημερησίως, με στόχο πρωτεϊνικής 

πρόσληψης 1,5g/kg ημερησίως και με συμπλήρωμα υδατοδιαλυτών βιταμινών. 

(McClave & Taylor, 2016) Αν και προτιμάται η εντερική σίτιση, μπορεί να είναι 

απαραίτητη η παρεντερική υποστήριξη. 

Όπως με όλες τις ιατρικές παρεμβάσεις, η CRRT δεν είναι χωρίς κινδύνους. Η 

έκθεση του αίματος στο εξωσωματικό κύκλωμα μπορεί να προκαλέσει άμεσες 

αλλεργικές ή καθυστερημένες ανοσολογικές αντιδράσεις δευτερογενείς στην 

ενεργοποίηση των κυτοκινών. (Ebo et al., 2006). Οι αντιδράσεις που προκαλούνται 

από βραδυκίνη έχουν συσχετιστεί με ορισμένες συνθετικές μεμβράνες σε συνδυασμό 

με τη χρήση αναστολέων του μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτενσίνης. Η πιο κοινή 

επιπλοκή κατά τη διάρκεια της CRRT είναι η πήξη του κυκλώματος και ο πιο 

συνηθισμένος λόγος για την πήξη του κυκλώματος είναι η ανεπαρκής λειτουργία του 

καθετήρα με αποτέλεσμα τον περιορισμό της ροής και τους συναγερμούς πίεσης που 

διακόπτουν τη ροή του αίματος. Οι επιπλοκές της αντιπηκτικής αγωγής με ηπαρίνη 

μπορεί να περιλαμβάνουν αιμορραγία και θρομβοπενία. 
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Οι διαταραχές των ηλεκτρολυτών κατά τη διάρκεια της CRRT είναι συχνές. 

(Macedo & Mehta 2016) Η υποφωσφαταιμία μπορεί να αποφευχθεί με προληπτική 

εντερική ή παρεντερική συμπλήρωση φωσφορικών ή με τη χρήση διαλυμάτων ή 

υποκατάστατων που περιέχουν φωσφορικό. (Culley et al., 2006) Σε αντίθεση με τη 

συμβατική IHD, τα υγρά υποκατάστασης συνήθως δεν θερμαίνονται. Μέτριες 

θερμικές απώλειες κατά τη διάρκεια της CRRT προκαλούν αγγειοσυστολή και 

πιστεύεται ότι συμβάλλουν στην αυξημένη αιμοδυναμική σταθερότητα, αλλά μπορεί 

να συγκαλύπτουν την έναρξη του πυρετού. Εάν οι θερμικές απώλειες είναι πιο 

σημαντικές, μπορεί να προκύψει σημαντική υποθερμία, που να απαιτεί επιθετική 

εξωτερική θέρμανση. Η υπόταση κατά τη διάρκεια της CRRT είναι συχνή, 

εμφανίζεται σε περισσότερο από το ένα τρίτο των ασθενών, αλλά τις περισσότερες 

φορές δεν σχετίζεται με τη διαδικασία CRRT, per se. (Akhoundi et al., 2015) Η 

υπερδιήθηση που επιδεινώνει την αιμοδυναμική αστάθεια είναι ο πιο κοινός 

παράγοντας που σχετίζεται με την υπόταση. (Tandukar & Palevsky 2019) 

 

 4.4 Διαλείπουσα αιμοκάθαρση (Intermittent HemoDialysis) 

Παραδοσιακά, οι νεφρολόγοι αντιμετώπιζαν την ΟΝΒ με IHD, που 

χορηγούνταν εμπειρικά τρεις έως έξι φορές την εβδομάδα, 3 έως 4 ώρες ανά 

συνεδρία, με ρυθμό ροής αίματος 200 έως 300 ml/min και ρυθμό ροής διαλύματος 

500 έως 800 ml/min. Στην IHD, η κάθαρση της διαλυμένης ουσίας συμβαίνει κυρίως 

με διάχυση, ενώ ο όγκος αφαιρείται με υπερδιήθηση. Ο βαθμός κάθαρσης της 

διαλυμένης ουσίας, γνωστός και ως «δόση αιμοκάθαρσης», εξαρτάται από τον ρυθμό 

ροής του αίματος. Η αύξηση της ροής του αίματος αυξάνει την κάθαρση της 

διαλυμένης ουσίας. Οι αποφάσεις σχετικά με τη διάρκεια και τη συχνότητα της 

αιμοκάθαρσης βασίζονται στον μεταβολικό έλεγχο του ασθενούς, την κατάσταση 

όγκου και την παρουσία οποιασδήποτε αιμοδυναμικής αστάθειας. (Augustine et al., 

2004) Τα πλεονεκτήματα της IHD περιλαμβάνουν την ταχεία αφαίρεση διαλυμένης 

ουσίας και του όγκου. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα την ταχεία διόρθωση των 

ηλεκτρολυτικών διαταραχών, όπως η υπερκαλιαιμία, και την ταχεία απομάκρυνση 

φαρμάκων ή άλλων ουσιών μέσα σε λίγες ώρες. Η IHD έχει επίσης μειωμένες 

ανάγκες για αντιπηκτική αγωγή σε σύγκριση με άλλους τύπους RRT λόγω του 

ταχύτερου ρυθμού ροής του αίματος και της μικρότερης διάρκειας θεραπείας. Το 
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κύριο μειονέκτημα της IHD είναι ο κίνδυνος συστηματικής υπότασης που 

προκαλείται από την ταχεία απομάκρυνση ηλεκτρολυτών και υγρών. Υπόταση 

εμφανίζεται σε περίπου 20% έως 30% των θεραπειών αιμοκάθαρσης. (Augustine  et 

al., 2004, Uehlinger et al., 2005, Wang & Bellomo 2018) 

Η συστηματική υπόταση μπορεί να περιορίσει την αποτελεσματικότητα της 

IHD και να οδηγήσει σε κακή κάθαρση διαλυμένης ουσίας, ανεπαρκή οξεοβασική 

διόρθωση και εμμένουσα υπερφόρτωση όγκου, επειδή ο ρυθμός υπερδιήθησης που 

απαιτείται για τη διατήρηση της ισορροπίας των υγρών σπάνια επιτυγχάνεται εντός 

της συνεδρίας αιμοκάθαρσης των 4 ωρών. Επιπλέον, η υπόταση μπορεί να επισπεύσει 

τη νεφρική και εντερική ισχαιμία, οδηγώντας σε καθυστερημένη νεφρική 

αποκατάσταση και σήψη. Η ταχεία απομάκρυνση της διαλυμένης ουσίας από τον 

ενδαγγειακό χώρο μπορεί να προκαλέσει εγκεφαλικό οίδημα και αυξημένη 

ενδοκράνια πίεση. Τέλος, υπάρχει έλλειψη ομοφωνίας ως προς τον τρόπο 

αξιολόγησης της κάθαρσης της διαλυμένης ουσίας (δόση αιμοκάθαρσης) και για το τι 

συνιστά επαρκή δόση στην ΟΝΒ, επειδή η κινητική της ουρίας στον ασθενή με 

χρόνια νεφρική νόσο τελικού σταδίου δεν μπορεί να επεκταθεί σε ασθενείς με ΟΝΒ. 

(Fathima et al., 2019) Στη μελέτη τους, οι Schiffl et al. (2002) (προοπτική 

τυχαιοποιημένη) που συνέκρινε την ημερήσια IHD (6 d/wk) με IHD παρ’ημέρα (3 

d/wk) σε 160 ασθενείς με ΟΝΒ λόγω οξείας σωληναριακής νέκρωσης μετά από 

ισχαιμία ή τοξίκωση έδειξε βελτιωμένη επιβίωση με πιο συχνή αιμοκάθαρση (28% 

θνησιμότητα έναντι 46%). Η καθημερινή αιμοκάθαρση είχε ως αποτέλεσμα καλύτερο 

ουραιμικό έλεγχο, λιγότερα υποτασικά επεισόδια κατά τη διάρκεια της συνεδρίας 

αιμοκάθαρσης και σημαντικά μικρότερο χρόνο για την αποκατάσταση της νεφρικής 

λειτουργίας. Ωστόσο, οι πιο σοβαρά ασθενείς (αυτοί που χρειάζονται CRRT) 

αποκλείστηκαν από τη μελέτη. Έπειτα, η χορηγούμενη δόση αιμοκάθαρσης ήταν 

σημαντικά (20% - 30%) χαμηλότερη από την προβλεπόμενη (συνταγογραφούμενη) 

δόση και στις δύο ομάδες, έναντι της συμβατικής IHD. Δεν είναι σαφές εάν η 

αυξημένη δόση αιμοκάθαρσης βελτίωσε το αποτέλεσμα βελτιώνοντας τον ουραιμικό 

έλεγχο ή μειώνοντας τον όγκο του υγρού που αφαιρείται κατά τη διάρκεια κάθε 

αιμοκάθαρσης, οδηγώντας έτσι σε λιγότερη αιμοδυναμική αστάθεια.  

Αν και το πρότυπο για την θεραπεία νεφρικής υποκατάστασης είναι η IHD, η 

CRRT έχει αναδειχθεί την τελευταία δεκαετία ως βιώσιμη μέθοδος για τη διαχείριση 

αιμοδυναμικά ασταθών ασθενών με ΟΝΒ. Οι συνεχείς θεραπείες έχουν εξελιχθεί από 
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συστήματα που βασίζονταν στην αρτηριακή πρόσβαση και την αρτηριακή πίεση για 

τη διατήρηση της ροής του αίματος μέσω του εξωσωματικού κυκλώματος σε 

συστήματα που οδηγούνται από αντλία που χρησιμοποιούν φλεβικούς καθετήρες 

διπλού αυλού. Το αρτηριοφλεβικό κύκλωμα (AV) χρησιμοποιείται πλέον σπάνια 

στην CRRT λόγω κακής απομάκρυνσης διαλυμένης ουσίας και επιπλοκών από την 

αρτηριακή οδό. Σε αντίθεση με την IHD, η CRRT είναι μια συνεχής θεραπεία που 

λαμβάνει χώρα 24 ώρες την ημέρα με ροή αίματος 100 έως 200 ml/min και ροή 

υγρού διαλύματος 17 έως 40 ml/min. Οι διαφορετικοί τρόποι CRRT μπορούν να 

χρησιμοποιούν διάχυση, συναπαγωγή ή συνδυασμό και των δύο για την κάθαρση της 

διαλυμένης ουσίας. (Schneider & Bagshaw 2014) 

 

4.4.1 Διαλείπουσες μέθοδοι αιμοκάθαρσης στη ΜΕΘ  

 Η διαλείπουσα ΑΚ και με τις 3 μορφές της (κλΑΚ, ΑμΔ και ΑμΔΔ)  

χρησιμοποιείται συχνά στη ΜΕΘ. Στις διαλείπουσες μορφές που εφαρμόζονται σε 

ΜΕΘ ανήκει και μία «υβριδική» που συνδυάζει στοιχεία, τόσο του συνεχούς, όσο και 

του διαλείποντος τρόπου ΑΚ και ονομάζεται βραδεία παρατεταμένη καθημερινή ΑΚ 

(Slow Extended Daily Dialysis-SLEDD) ή παρατεταμένη χαμηλής απόδοσης 

αιμοκάθαρση (Sustained Low Efficiency Dialysis-SLED). Η μέθοδος αυτή μπορεί να 

προσφέρει τα υπέρ και από τους 2 τρόπους (συνεχείς και διαλείποντες), με 

βασικότερο πλεονέκτημα ότι επιτρέπει στον ασθενή να υποβληθεί σε απαραίτητες 

ιατρικές ή νοσηλευτικές πράξεις, καθώς η συνεδρία της μπορεί να γίνεται ακόμα και 

κατά τη διάρκεια της νύχτας. Πρόκειται για μια διαλείπουσα κλΑΚ, που εφαρμόζεται 

όμως για πολλές ώρες (6-12) την ημέρα, σε συμβατικό μηχάνημα ΑΚ. 

(Μαυροματίδης 2011, Caires et al., 2016) 

Η παρατεταμένη διαλείπουσα θεραπεία νεφρικής υποκατάστασης (prolonged 

intermittent renal replacement therapy-PIRRT) είναι ο όρος που χρησιμοποιείται για 

να ορίσει τις «υβριδικές» μορφές θεραπείας νεφρικής υποκατάστασης. H PIRRT 

μπορεί να παρασχεθεί χρησιμοποιώντας μηχάνημα διαλείπουσας αιμοκάθαρσης ή 

μηχάνημα θεραπείας συνεχούς νεφρικής υποκατάστασης (CRRT). Οι θεραπείες 

παρέχονται για μεγαλύτερη διάρκεια από τις τυπικές θεραπείες διαλείπουσας 

αιμοκάθαρσης (6–12 ώρες έναντι 3–4 ώρες, αντίστοιχα) αλλά όχι 24 ώρες την ημέρα, 

όπως γίνεται για τη θεραπεία συνεχούς νεφρικής υποκατάστασης (CRRT). Συνήθως, 
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οι θεραπείες PIRRT παρέχονται 4 έως 7 φορές την εβδομάδα. H PIRRT είναι μια 

οικονομικά αποδοτική και ευέλικτη μέθοδος με την οποία παρέχεται με ασφάλεια 

RRT σε ασθενείς σε κρίσιμη κατάσταση. (Clark & Vijayan 2023)              

4.5 Χρόνος έναρξης RRT 

Ελλείψει συγκεκριμένων ενδείξεων, ο βέλτιστος χρόνος για την έναρξη της 

RRT στην ΟΝΒ είναι αβέβαιος. Η πρώιμη έναρξη της RRT επιτρέπει τη 

βελτιστοποίηση της κατάστασης όγκου, την έγκαιρη διόρθωση των διαταραχών 

οξέος-βάσης και ηλεκτρολυτών και τον έλεγχο της αζωθαιμίας πριν από την 

ανάπτυξη των κύριων μεταβολικών διαταραχών που χρησιμεύουν ως αντικειμενικές 

ενδείξεις. Ωστόσο, αυτά τα πιθανά οφέλη από την πρώιμη έναρξη πρέπει να 

εξισορροπηθούν με τους κινδύνους και τις επιβαρύνσεις που σχετίζονται με την RRT, 

συμπεριλαμβανομένης της αγγειακής προσπέλασης (π.χ. αιμορραγία, θρόμβωση, 

αγγειακό τραυματισμό, λοίμωξη), καθώς και με την πιθανή ανησυχία ότι η RRT 

μπορεί να επηρεάσει την επακόλουθη αποκατάσταση της νεφρικής λειτουργίας. 

(Wald et al., 2015) Επιπλέον, είναι συχνά αβέβαιο εάν ένας μεμονωμένος ασθενής θα 

έχει επίμονη ΟΝΒ ή ταχεία αποκατάσταση της νεφρικής λειτουργίας και επί του 

παρόντος δεν υπάρχουν εργαλεία για την αξιόπιστη πρόβλεψη της κλινικής πορείας 

για τον μεμονωμένο ασθενή με ΟΝΒ. Μελέτες παρατήρησης έχουν δείξει  

βελτιωμένη επιβίωση που σχετίζεται με πρώιμη έναρξη της RRT. (Karvellas et al., 

2011, Wald et al., 2015) Ωστόσο, αυτές οι μελέτες περιελάμβαναν μόνο ασθενείς που 

τελικά έλαβαν RRT και δεν έλαβαν υπόψη ασθενείς με ΟΝΒ που δεν υποβλήθηκαν 

σε πρώιμη RRT και οι οποίοι είτε αποκατέστησαν τη νεφρική λειτουργία ή 

απεβίωσαν χωρίς να λάβουν RRT. Ο αποκλεισμός αυτών των ασθενών από την 

ανάλυση οδηγεί σε πιθανή μεροληψία, καθώς το πραγματικό κλινικό ερώτημα δεν 

αφορά γενικά την πρώιμη έναντι της όψιμης έναρξης της RRT αλλά μάλλον την 

πρώιμη έναντι της όψιμης RRT σε ασθενείς στους οποίους δεν υπάρχει επείγουσα 

ένδειξη. Αρκετές τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές έχουν βοηθήσει να 

κατανοήσουμε αυτό το ερώτημα, αν και υπήρξε ασυμφωνία στα αποτελέσματα αυτών 

των δοκιμών. Η επίδραση της πρώιμης έναντι της όψιμης έναρξης θεραπείας 

νεφρικής υποκατάστασης στη θνησιμότητα σε βαρέως πάσχοντες ασθενείς με οξεία 

νεφρική βλάβη εξετάστηκε σε μια μονοκεντρική, μη τυφλή τυχαιοποιημένη 

ελεγχόμενη δοκιμή 231 βαρέως πασχόντων ασθενών (μελέτη ELAIN) σε 
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πανεπιστημιακό νοσοκομείο στη Γερμανία με στάδιο 2 ΟΝΒ (διπλασιασμός του 

επιπέδου κρεατινίνης ορού ή της παραγωγής ούρων < 0,5 mL/kg ανά ώρα για 12 

ώρες). (Zarbock et al., 2016) Οι ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν για να λάβουν είτε άμεση 

έναρξη της RRT είτε σε μια στρατηγική στην οποία η RRT καθυστερούσε έως ότου η 

ΟΝΒ είχε προχωρήσει στο στάδιο 3 (τριπλασιασμός του επιπέδου κρεατινίνης ορού, 

παραγωγή ούρων < 0,3 mL/kg ανά ώρα για 24 ώρες ή ανουρία για 12 ώρες). Και οι 

112 ασθενείς στο πρώιμο σκέλος και οι 108 από τους 119 ασθενείς (91%) στο όψιμο 

σκέλος έλαβαν CVVHDF, με διάμεσο χρόνο από το στάδιο 2 ΟΝΒ έως την έναρξη 

της RRT 6 ώρες στο πρώιμο σκέλος σε σύγκριση με 25,5 ώρες στον καθυστερημένο 

βραχίονα (διάμεση διαφορά, 21 ώρες). Η θνησιμότητα από κάθε αιτία στις ενενήντα 

ημέρες ήταν 39,3% στο πρώιμο σκέλος σε σύγκριση με 54,7% στην ομάδα όψιμης 

παρέμβασης (p=0,03). Αντίθετα, η δοκιμή έναρξης τεχνητού νεφρού σε νεφρική 

βλάβη ήταν μια πολυκεντρική, τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη δοκιμή σε 31 ΜΕΘ στη 

Γαλλία. (Gaudry et al., 2016)  Σε αυτή τη δοκιμή, 619 ασθενείς με ΟΝΒ σταδίου 3 

που δεν είχαν επείγουσες ενδείξεις τυχαιοποιήθηκαν για να υποβληθούν σε άμεση 

έναρξη της RRT ή μιας στρατηγικής όψιμης έναρξης με βάση τις κλινικές ενδείξεις. 

Από τους 308 ασθενείς που τυχαιοποιήθηκαν για να υποβληθούν στην όψιμη 

στρατηγική, μόνο 157 (51%) έλαβαν τελικά RRT. Για εκείνους τους ασθενείς που 

έλαβαν RRT, ο διάμεσος χρόνος από την επίτευξη του σταδίου 3 ΟΝΒ έως την 

τυχαιοποίηση ήταν 4,3 ώρες στην ομάδα πρώιμης παρέμβασης, σε σύγκριση με 57 

ώρες στην ομάδα όψιμης παρέμβασης. Η θνησιμότητα των εξήντα ημερών δεν 

διέφερε μεταξύ των δύο σκελών θεραπείας (48,5% έναντι 49,7%, p=0,79). Δεν 

παρατηρήθηκαν διαφορές στη συνολική έκβαση σε αναλύσεις υποομάδας 348 

ασθενών με σηπτική καταπληξία και 207 ασθενών με ARDS. (Gaudry et al., 2018) 

Τα αποτελέσματα της Early Versus Delayed in Intensive Care (IDEAL-ICU) είναι 

παρόμοια σε αυτούς της δοκιμής AKIKI. (Barbar et al., 2018) Στη μελέτη IDEAL-

ICU εντάχθηκαν 488 ασθενείς με σήψη και ΟΝΒ σε 29 ΜΕΘ στη Γαλλία. Οι 

ασθενείς που δεν είχαν επείγουσα ένδειξη για RRT τυχαιοποιήθηκαν είτε να 

ξεκινήσουν RRT εντός 12 ωρών από την εκπλήρωση των κριτηρίων RIFLE (που 

αντιστοιχούν στο στάδιο 3 ΟΝΒ) είτε να καθυστερήσουν την RRT, είτε να 

εμφανιστεί επείγουσα ένδειξη για RRT είτε για 48 ώρες. Από τους 246 ασθενείς που 

τυχαιοποιήθηκαν σε πρώιμη RRT, οι 239 (97%) ξεκίνησαν RRT κατά μέσο όρο 7,6 

ώρες μετά την εκπλήρωση των κριτηρίων RIFLE ενώ 149 από τους 242 (62%) 

ασθενείς που τυχαιοποιήθηκαν στο όψιμο σκέλος ξεκίνησαν RRT μετά από διάμεσο 
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51,5 ώρες. Η θνησιμότητα ενενήντα ημερών ήταν 58% στο σκέλος πρώιμης έναρξης 

σε σύγκριση με 54% στο σκέλος καθυστερημένης έναρξης (p=0,38). Πρέπει να 

σημειωθούν σημαντικές διαφορές μεταξύ των δοκιμών ELAIN και ΑΚΙΚΙ και 

IDEAL-ICU. Το βασικό κριτήριο εισόδου τόσο για τις δοκιμές ΑΚΙKI όσο και για τις 

δοκιμές IDEAL-ICU (στάδιο 3 ΟΝΒ) ήταν το κριτήριο για την καθυστερημένη 

έναρξη της RRT στη δοκιμή ELAIN. Επιπλέον, τόσο στις δοκιμές ΑΚΙKI όσο και 

στις δοκιμές IDEAL-ICU, μπορούσαν να χρησιμοποιηθούν όλες οι μέθοδοι RRT, ενώ 

στο ELAIN χρησιμοποιήθηκε μόνο CVVHDF. Σημαντικά, τόσο οι δοκιμές ΑΚΙKI 

όσο και IDEAL-ICU απέκλεισαν ασθενείς με επείγοντα κριτήρια έναρξης RRT, όπως 

σοβαρή υπερκαλιαιμία ή πνευμονικό οίδημα, ενώ η πλειονότητα των ασθενών στη 

δοκιμή ELAIN είχαν υπερφόρτωση υγρών ή πνευμονικό οίδημα πριν από την 

εισαγωγή τους στη μελέτη. Παρόλο που απαιτούνται μελλοντικές κλινικές δοκιμές 

σχετικά με τον βέλτιστο χρόνο της RRT, πιστεύεται ότι στην κλινική πράξη, ελλείψει 

επειγόντων ενδείξεων όπως η ανθεκτική υπερκαλιαιμία ή η σοβαρή υπερφόρτωση 

όγκου, μια προσέγγιση όψιμης έναρξης RRT είναι μάλλον εύλογη. (Vanmassenhove 

et al., 2018)  

Η CRRT έχει υποστεί σημαντική εξέλιξη με αρκετές βελτιώσεις που 

επιτρέπουν πιο ευρεία και συνηθισμένη χρήση.  Η εξέλιξη της μεθόδου περιλαμβάνει 

περισταλτική αντλία, εξελιγμένο υλικό και λογισμικό, ενισχυμένη ασφάλεια και 

συναγερμούς, βελτιωμένη βιοσυμβατότητα και άλλα χαρακτηριστικά της μεμβράνης, 

πρωτόκολλα αντιπηκτικής αγωγής και βελτιώσεις στη διεπαφή με τον χρήστη. 

Πράγματι, για αιμοδυναμικά ασταθείς ασθενείς, προτείνεται η χρήση CRRT έναντι 

επιλογών διαλείπουσας αιμοκάθαρσης (Kellum et al., 2008). Σε σύγκριση με την 

τυπική διαλείπουσα αιμοκάθαρση (IHD), η CRRT προσφέρει πλεονεκτήματα 

βελτιωμένης αιμοδυναμικής σταθερότητας, καλύτερης συνολικής κάθαρσης 

διαλυμένης ουσίας και καλύτερης ισορροπίας υγρών. (Bouchard et al., 2009) Οι 

μελέτες παρατήρησης υποδεικνύουν επίσης υψηλότερα ποσοστά νεφρικής 

ανάκαμψης μεταξύ των ασθενών που έλαβαν αρχικά θεραπεία με CRRT σε σύγκριση 

με τη συμβατική IHD, αν και αυτό το όφελος δεν έχει παρατηρηθεί σε 

τυχαιοποιημένες δοκιμές. Ενώ ο κλινικός ρόλος της CRRT έχει καθιερωθεί, υπάρχει 

τεράστια ποικιλία στον τρόπο με τον οποίο συνταγογραφείται και παρέχεται η CRRT. 

Οι κατευθυντήριες γραμμές KDIGO παρέχουν ορισμένες συστάσεις, δηλώνοντας ότι 

η δόση CRRT θα πρέπει να είναι 20-25 mL/kg/h, και προτείνουν επίσης ότι τα  
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κιτρικά θα πρέπει να είναι η πρώτης γραμμής μορφή αντιπηκτικής αγωγής. Ωστόσο, 

λείπουν συγκεκριμένες συστάσεις για πολλούς άλλους σημαντικούς τομείς, όπως η 

ακριβής μέθοδος CRRT, οι λεπτομέρειες των πρωτοκόλλων κατά της πήξης, οι 

πρακτικές συμπλήρωσης ηλεκτρολυτών ή η προσέγγιση στην ισορροπία υγρών. Αυτό 

αντικατοπτρίζει την έλλειψη ισχυρών τεκμηρίων στα οποία να βασίζονται οι 

κατευθυντήριες γραμμές, καθώς οι περισσότερες μελέτες που εξετάζουν τις 

πρακτικές CRRT ήταν σχετικά μικρές ή/και μονοκεντρικές. Επιπλέον, παρά τη φύση 

υψηλού κινδύνου του πληθυσμού ασθενών, πολύ λίγες μελέτες έχουν εξετάσει 

μετρήσεις ποιότητας ή/και την ασφάλεια των ασθενών που σχετίζονται με τις 

πρακτικές CRRT. (Heung et al., 2017) 

Διακοπή της CRRT 

Δεν υπάρχουν συγκεκριμένα κριτήρια για τη διακοπή της CRRT λόγω 

αποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας ή μετάβασης σε άλλες μεθόδους RRT. Μια 

αρχική εκδήλωση αποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας είναι η αυξημένη 

παραγωγή ούρων. Στη μελέτη παρατήρησης σχετικά με την έναρξη και τον  

τερματισμό της υποστηρικτικής θεραπείας (BEST Kidney), μια παραγωγή ούρων > 

400 mL/ημέρα χωρίς ταυτόχρονη θεραπεία με διουρητικά ήταν ένας ευνοϊκός 

προγνωστικός παράγοντας για την επιτυχή διακοπή της CRRT. (Uchino et al., 2005)  

Σε μια μελέτη, όγκος ούρων > 500 mL/d προτάθηκε ως κριτήριο για τη διακοπής της 

θεραπείας σε ασθενείς με ΟΝΒ. (Mendu et  al., 2017) Ωστόσο, η χρησιμότητα αυτού 

του κριτηρίου είναι αβέβαιη, καθώς οι θεράποντες κλινικοί ιατροί συνήθως επιμένουν 

στη συνέχιση της RRT, αναφέροντας τη συνεχιζόμενη υπερφόρτωση όγκου ως τον 

πιο συνηθισμένο λόγο. Στη μελέτη ATN, η RRT συνεχίστηκε εάν η μετρούμενη 

κάθαρση κρεατινίνης ήταν < 12 mL/min, διακόπηκε εάν ήταν > 20 ml/min, και 

αφέθηκε στην κρίση του κλινικού ιατρού εάν η μετρούμενη κάθαρση κρεατινίνης 

ήταν μεταξύ 12 και 20 mL/min. (VA/NIH 2008) Αν και αυτές οι στρατηγικές 

μπορούν να συμβάλλουν στη λήψη κλινικών αποφάσεων, δεν υπάρχουν ακριβή 

κριτήρια για τη διακοπή της RRT. Η μετάβαση ασθενών με βελτιωμένη 

αιμοδυναμική κατάσταση αλλά επίμονη ΟΝΒ σε άλλες μεθόδους RRT είναι επίσης 

ένα ερώτημα. Η μετάβαση από CRRT σε PIRRT ή IHD μπορεί να διευκολύνει την 

έναρξη της φυσικοθεραπείας και την κινητοποίηση από κλίνης. Γενικά, οι ασθενείς 

με επίμονη ΟΝΒ, εξαρτώμενη από RRT πρέπει να περάσουν σε IHD πριν από την 

έξοδο από τη ΜΕΘ. (Scherer et al., 2021) 
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4.6 Η νεφρική υποκατάσταση στη ΜΕΘ 

Η οξεία νεφρική βλάβη είναι μια κοινή επιπλοκή σε ασθενείς που εισάγονται 

σε μονάδα εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ) και σχετίζεται με υψηλό κίνδυνο θανάτου ή 

σοβαρών επιπλοκών και υψηλό επίπεδο χρήσης πόρων. Πολλοί ασθενείς που είναι 

σοβαρά άρρωστοι υποβάλλονται σε θεραπεία νεφρικής υποκατάστασης. Περίπου το 

5-6% των ασθενών ΜΕΘ θα λάβουν θεραπεία νεφρικής υποκατάστασης (RRT) και 

τα ποσοστά νοσοκομειακής θνησιμότητας σε αυτόν τον πληθυσμό προσεγγίζουν ή 

υπερβαίνουν το 50%. (Hoste et al., 2015, Herrera-Gutierrez et al., 2013) Παρά τη 

μείζονα κλινική σημασία αυτού του συνδρόμου, δεν υπάρχει αποδεδειγμένη θεραπεία 

που να αναστρέφει ή να μειώνει την εγκατεστημένη ΟΝΒ και η φροντίδα είναι 

κυρίως υποστηρικτική, συμπεριλαμβανομένης της RRT σε σοβαρές περιπτώσεις. Για 

τους ασθενείς στη ΜΕΘ, ιδιαίτερα εκείνους με αιμοδυναμική αστάθεια, η θεραπεία 

συνεχούς νεφρικής υποκατάστασης (CRRT) έχει αναδειχθεί ως η μέθοδος 

αιμοκάθαρσης εκλογής σε χώρες υψηλού εισοδήματος. (Annigeri et al., 2017) 

  Ωστόσο, ο κατάλληλος χρόνος για την έναρξη μιας τέτοιας θεραπείας 

παραμένει ερώτημα. Όταν η οξεία νεφρική βλάβη περιπλέκεται από σοβαρές 

μεταβολικές διαταραχές (π.χ. οξέωση, υπερκαλιαιμία και ουραιμία) και διαταραχές 

υγρών που μπορούν να αντιμετωπιστούν με θεραπεία νεφρικής υποκατάστασης, 

υπάρχει γενική συναίνεση ότι πρέπει να ξεκινήσει μια τέτοια θεραπεία. (Tolwani, 

2012, Bagshaw et al., 2017) Ωστόσο, όταν η σοβαρή οξεία νεφρική βλάβη δεν 

συνοδεύεται από μία από αυτές τις επιπλοκές, τα οφέλη της θεραπείας νεφρικής 

υποκατάστασης δεν είναι σαφή. Η έναρξη της θεραπείας νεφρικής υποκατάστασης 

πριν από την εμφάνιση μείζονων επιπλοκών έχει πιθανά πλεονεκτήματα για ασθενείς 

με σοβαρή οξεία νεφρική βλάβη. Μια τέτοια θεραπεία μπορεί να αποκαταστήσει και 

να διατηρήσει την οξεοβασική ισορροπία, να μετριάσει τη συσσώρευση υγρών και να 

μειώσει την έκθεση στους μεταβολικούς κινδύνους της οξείας νεφρικής βλάβης. 

Επιπρόσθετα, με δεδομένους τους κινδύνους της θεραπείας νεφρικής υποκατάστασης, 

είναι σημαντικό για τη φροντίδα του ασθενούς να διαπιστωθεί εάν η έγκαιρη έναρξη 

μπορεί να βελτιώσει την έκβαση. Τυχαιοποιημένες μελέτες που συνέκριναν πρώιμες 

και όψιμες στρατηγικές για την έναρξη θεραπείας νεφρικής υποκατάστασης σε 

βαρέως πάσχοντες ασθενείς με οξεία νεφρική βλάβη, έδειξαν αντιφατικά ευρήματα. 
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(Zarbock et al., 2016, Wald et al., 2017) Η πολυεθνική, τυχαιοποιημένη μελέτη 

STARRTAKI για τη σύγκριση της επίδρασης δύο στρατηγικών (πρώιμη έναρξη 

έναντι τυπικής έναρξης) σε βαρέως πάσχοντες ασθενείς με οξεία νεφρική βλάβη 

έδειξε ότι οι βαρέως πάσχοντες ασθενείς με σοβαρή οξεία νεφρική βλάβη που έλαβαν 

πρώιμης έναρξης θεραπεία νεφρικής υποκατάστασης δεν είχαν χαμηλότερο κίνδυνο 

θανάτου στις 90 ημέρες από εκείνους που έλαβαν την τυπική θεραπεία. Στη μελέτη 

εντάχθηκαν 168 νοσοκομεία από 15 χώρες. Αυτό το εύρημα απαντά σε ένα 

μακροχρόνιο κλινικό δίλημμα σχετικά με τη στρατηγική θεραπείας σε ασθενείς με 

οξεία νεφρική βλάβη που δεν έχουν εμφανείς επιπλοκές που θα απαιτούσαν την 

άμεση έναρξη θεραπείας νεφρικής υποκατάστασης. Μελέτες παρατήρησης που 

χρησιμοποιούν διάφορα βιοχημικά κατώφλια ως ένδειξη για το χρονοδιάγραμμα 

έναρξης και μια τυχαιοποιημένη δοκιμή ενός κέντρου που περιελάμβανε κυρίως 

χειρουργικούς ασθενείς πρότειναν ότι η πρώιμη θεραπεία νεφρικής υποκατάστασης 

είχε ως αποτέλεσμα χαμηλότερη θνησιμότητα από την όψιμη θεραπεία. (Bagshaw et 

al.,2009, Zarbock et al., 2016) Αντίθετα, δύο πολυκεντρικές, τυχαιοποιημένες 

δοκιμές, συμπεριλαμβανομένης μιας που αφορούσε αποκλειστικά ασθενείς με 

σηπτική καταπληξία, δεν έδειξαν χαμηλότερο κίνδυνο θανάτου με πρώιμη σε 

σύγκριση με την όψιμη προσέγγιση για την έναρξη της θεραπείας νεφρικής 

υποκατάστασης. (Gaudry et al., 2016, Barbar et al., 2018)  

Ο χρόνος έναρξης της θεραπείας νεφρικής υποκατάστασης σε βαρέως 

πάσχοντες ασθενείς που έχουν οξεία νεφρική βλάβη αλλά δεν υπάρχει δυνητικά 

απειλητική για τη ζωή επιπλοκή που σχετίζεται άμεσα με τη νεφρική ανεπάρκεια 

αποτελεί αντικείμενο συζήτησης. Στην πολυκεντρική τυχαιοποιημένη μελέτη των 

Gaudry et al. (2015), περιελήφθησαν 620 ασθενείς με σοβαρή οξεία νεφρική βλάβη 

(σταδίου 3 κατά KDIGO). Aπαιτούσαν μηχανικό αερισμό, έγχυση κατεχολαμινών ή 

και τα δύο και επίσης εμφάνισαν δυνητικά απειλητική για τη ζωή επιπλοκή που να 

σχετίζεται άμεσα με νεφρική ανεπάρκεια. Υποβλήθησαν είτε σε πρώιμη, είτε σε 

όψιμη θεραπεία νεφρικής υποκατάστασης. Με την πρώιμη στρατηγική, η θεραπεία 

νεφρικής υποκατάστασης ξεκίνησε αμέσως μετά την τυχαιοποίηση. Με την όψιμη 

στρατηγική, ξεκίνησε θεραπεία νεφρικής υποκατάστασης εάν πληρούνταν 

τουλάχιστον ένα από τα ακόλουθα κριτήρια: σοβαρή υπερκαλιαιμία, μεταβολική 

οξέωση, πνευμονικό οίδημα, επίπεδο αζώτου ουρίας στο αίμα υψηλότερο από 112 

mg/dl ή ολιγουρία για περισσότερες από 72 ώρες μετά την τυχαιοποίηση. Η κύρια 
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έκβαση ήταν η συνολική επιβίωση την ημέρα 60. Οι εκτιμήσεις Kaplan-Meier για τη 

θνησιμότητα την ημέρα 60 δεν διέφεραν σημαντικά μεταξύ της πρώιμης και της 

καθυστερημένης στρατηγικής. Συνέβησαν 150 θάνατοι μεταξύ 311 ασθενών στην 

ομάδα πρώιμης στρατηγικής και 153 θάνατοι σημειώθηκαν μεταξύ 308 ασθενών στην 

ομάδα όψιμης στρατηγικής, χωρίς σημαντική διαφορά μεταξύ των 2 ομάδων. 

Συνολικά 151 ασθενείς (49%) στην ομάδα όψιμης στρατηγικής δεν έλαβαν θεραπεία 

νεφρικής υποκατάστασης. Το ποσοστό των αιματογενών λοιμώξεων που σχετίζονται 

με τον καθετήρα ήταν υψηλότερο στην ομάδα πρώιμης στρατηγικής  σε σχέση με την 

ομάδα όψιμης στρατηγικής (10% έναντι 5%, p=0,03). Η διούρηση, ένας δείκτης 

βελτιωμένης νεφρικής λειτουργίας, εμφανίστηκε νωρίτερα στην ομάδα 

καθυστερημένης στρατηγικής. Οι μετα-αναλύσεις έχουν προτείνει ότι το 

πλεονέκτημα επιβίωσης σχετίζεται με πρώιμη θεραπεία νεφρικής υποκατάστασης. 

Ένας σημαντικός ωστόσο περιορισμός τέτοιων μελετών παρατήρησης είναι ότι όλοι 

οι ασθενείς έλαβαν θεραπεία νεφρικής υποκατάστασης. Ο χρόνος για την  αυτόματη 

νεφρική αποκατάσταση δεν διερευνήθηκε. Δύο μικρές, μονοκεντρικές, 

τυχαιοποιημένες, ελεγχόμενες δοκιμές έχουν αντιμετωπίσει αυτό το ζήτημα, αλλά δεν 

έδειξαν διαφορά στη θνησιμότητα. (Bouman et al., 2002, Jamale et al., 2013)  

Η CRRT έχει γίνει βασικός πυλώνας στην αντιμετώπιση της ΟΝΒ σε βαρέως 

πάσχοντες ασθενείς. Σε ασθενείς που δεν έχουν αντικειμενικές ενδείξεις για την 

επείγουσα έναρξη νεφρικής υποστήριξης, ο βέλτιστος χρόνος της RRT παραμένει 

αμφιλεγόμενος. Αν και η χρήση συνεχών θεραπειών μπορεί να διευκολύνει τη 

διαχείριση σε αιμοδυναμικά ασταθείς ασθενείς, τα υπάρχοντα δεδομένα δεν δείχνουν 

ότι η χρήση της CRRT οδηγεί σε βελτιωμένη επιβίωση ή ανάκτηση της νεφρικής 

λειτουργίας σε σύγκριση με εναλλακτικές λύσεις όπως η συμβατική IHD και η 

PIRRT. Μεγάλες, καλά σχεδιασμένες κλινικές δοκιμές έχουν αποδείξει ότι για την 

πλειονότητα των ασθενών, η αύξηση της κάθαρσης των διαλυμένων ουσιών 

χρησιμοποιώντας ρυθμούς ροής > 20 έως 25 ml/kg ανά ώρα δεν σχετίζεται με 

βελτιωμένη έκβαση. (Tandukar & Palevsky, 2019) 

Αν και η CRRT και η PIRRT χρησιμοποιούνται συχνότερα σε αιμοδυναμικά 

ασταθείς ασθενείς, υπάρχει σημαντική διαφοροποίηση στην πράξη. Ορισμένα κέντρα 

χρησιμοποιούν CRRT (ή PIRRT) σε όλους τους ασθενείς της ΜΕΘ με νεφρική 

ανεπάρκεια ανεξάρτητα από την αιμοδυναμική κατάσταση, ενώ άλλα χρησιμοποιούν 

IHD, αν και με προσαρμογές στη συνταγογράφηση. Αν και το όφελος από έναν αργό, 
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συνεχή τρόπο νεφρικής υποστήριξης σε αιμοδυναμικά ασταθείς ασθενείς μπορεί να 

φαίνεται αυτονόητο, οι τυχαιοποιημένες δοκιμές απέτυχαν να δείξουν διαφορές είτε 

όσον αφορά τη θνησιμότητα είτε την αποκατάσταση της νεφρικής λειτουργίας 

συγκρίνοντας τη CRRT είτε με IHD είτε με PIRRT. (Zhang et al., 2015) Πρέπει να 

αναγνωριστεί, ωστόσο, ότι για την παροχή IHD σε αιμοδυναμικά ασταθείς ασθενείς, 

μπορεί να απαιτηθεί τροποποίηση, όπως παράταση του χρόνου θεραπείας 

προκειμένου να επιτραπεί πιο σταδιακή υπερδιήθηση, χρήση υψηλότερων 

συγκεντρώσεων νατρίου του διαλύματος και μειωμένες θερμοκρασίες του 

διαλύματος. Αν και τα κριτήρια KDIGO για την ΟΝΒ συνιστούν τη χρήση CRRT για 

ασθενείς που είναι αιμοδυναμικά ασταθείς, η ισχύς αυτής της σύστασης είναι χαμηλή. 

Τα δεδομένα παρατήρησης, ωστόσο, υποδηλώνουν ότι η CRRT είναι πιο 

αποτελεσματική στην επίτευξη καθαρού αρνητικού ισοζυγίου υγρών από την IHD. 

Επιπλέον, σε ασθενείς με κεραυνοβόλο ηπατική ανεπάρκεια ή εγκεφαλική βλάβη με 

αυξημένη ενδοκράνια πίεση, η CRRT σχετίζεται με καλύτερη διατήρηση της 

εγκεφαλικής αιμάτωσης από την IHD. (Bouchard et al., 2009, Davenport et al., 2009) 

Ειδικά για τους κιρρωτικούς ασθενείς που νοσηλεύονται σε ΜΕΘ, η θεραπεία 

νεφρικής υποκατάστασης (RRT) περιλαμβάνει μια σειρά ζητημάτων που σχετίζονται 

με τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά αυτού του πληθυσμού. Η βραχυπρόθεσμη πρόγνωση 

των κιρρωτικών ασθενών με οξεία νεφρική βλάβη είναι κακή, με ποσοστό 

θνησιμότητας υψηλότερο από 65% σε ασθενείς που χρήζουν RRT, εγείροντας 

ερωτήματα σχετικά με τη ματαιότητα της έναρξής της. Όσον αφορά τη μέθοδο της 

RRT (συνεχής έναντι διαλείπουσας), δεν υπάρχει ακόμη συναίνεση, όπως και για την 

αντιπηκτική αγωγή που απαιτείται για τη βελτίωση της διάρκειας ζωής του 

κυκλώματος, η οποία και είναι μικρότερη από άλλους πληθυσμούς, παρά τις 

διαταραχές πήξεως που απαντώνται συχνά σε αυτούς τους ασθενείς. Επιπλέον, η 

διαχείριση του όγκου είναι ένα από τα πιο περίπλοκα ζητήματα σε αυτήν την ομάδα 

ασθενών. (Del Risco-Zevallos et al., 2022) 
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5. ΣΥΖΗΤΗΣΗ-ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Τις τελευταίες 2 δεκαετίες, η συχνότητα εμφάνισης  ONB που απαιτεί RRT 

έχει αυξηθεί κατά περίπου 10% ετησίως. Για ασθενείς που χρειάζονται εντατική 

υποστήριξη διαφορετικών οργάνων, οι αποφάσεις σχετικά με την έναρξη ή την  

διακοπή της RRT θα πρέπει να λαμβάνονται σε σχέση και με τις άλλες θεραπείες. 

Μόλις ληφθεί η απόφαση για να ξεκινήσει η RRT, η θεραπεία θα πρέπει να ξεκινήσει 

το συντομότερο δυνατό, τυπικά μέσα σε λιγότερο από 3 ώρες. Η επιλογή της μεθόδου 

RRT εξαρτάται από την ικανότητα/διαθεσιμότητα της τεχνολογίας, τους πιθανούς 

κινδύνους και τις τρέχουσες ανάγκες του ασθενούς. Η διαλείπουσα και παρατεταμένη 

διαλείπουσα RRT εφαρμόζονται σε καταστάσεις όπου η αποκατάσταση ή η 

κινητοποίηση είναι η προτεραιότητα και οι διακυμάνσεις του όγκου μπορούν να 

γίνουν ανεκτές. Η διαθεσιμότητα των τεχνολογιών καθορίζεται από την επάρκεια του 

προσωπικού, την εκπαίδευσή του και την εμπειρία του, την εργαστηριακή 

υποστήριξη και τους οικονομικούς περιορισμούς. Η RRT θα πρέπει να διακόπτεται 

εάν η νεφρική λειτουργία έχει αποκατασταθεί επαρκώς ή εάν οι γενικοί στόχοι της 

θεραπείας έχουν αλλάξει. (Tandukar & Palevsky, 2019) 

Πολλαπλές μέθοδοι νεφρικής υποστήριξης μπορούν να χρησιμοποιηθούν στη 

διαχείριση του βαρέως πάσχοντος ασθενούς με ΟΝΒ. Αυτές περιλαμβάνουν τις 

συνεχείς και διαλείπουσες μεθόδους, αλλά και τις παρατεταμένες θεραπείες 

διαλείπουσας νεφρικής υποκατάστασης (PIRRTs), οι οποίες είναι ένα υβρίδιο CRRT 

και IHD. Οι συνεχείς θεραπείες παρέχουν πιο σταδιακή απομάκρυνση υγρών και 

κάθαρση διαλυμένης ουσίας για παρατεταμένους χρόνους θεραπείας (βέλτιστα, 24 

ώρες την ημέρα, αλλά συχνά διακόπτονται λόγω εμφάνισης πήξης στο σύστημα ή 

διαγνωστικών ή θεραπευτικών διαδικασιών). Οι διάφορες μορφές PIRRT 

χαρακτηρίζονται από θεραπείες που έχουν διάρκεια μεταξύ 8 και 16 ωρών, με 

βραδύτερους ρυθμούς κάθαρσης διαλυμένης ουσίας και υπερδιήθησης από την IHD 

αλλά πιο γρήγορους από την CRRT. Η PIRRT παρέχεται συνηθέστερα με τη χρήση 

εξοπλισμού παρόμοιου με αυτόν για την IHD. (Clark & Vijayan 2023) 

Δεν υπάρχουν στοιχεία που να υποστηρίζουν ότι η μέση δόση CRRT υψηλής 

έντασης (>35-40 ml/kg/ώρα) ελαττώνει τη θνησιμότητα ή βελτιώνει τη νεφρική 

αποκατάσταση σε σύγκριση με την τυπική δόση CRRT (~25-30 ml/kg/ώρα). Ωστόσο, 

μπορεί κανείς να εξετάσει – αν και παροδικά – προσαρμογές στη δόση της CRRT για 
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την εξατομίκευση της θεραπείας σύμφωνα με συγκεκριμένους στόχους διαλυτής 

ουσίας ή ελέγχου όγκου σε ασθενείς με ΟΝΒ που χρειάζονται CRRT. Η χορηγούμενη 

δόση CRRT αποτελεί και δείκτη ποιότητας που θα πρέπει να παρακολουθείται 

συστηματικά από αποτελεσματικά συστήματα διασφάλισης ποιότητας κατά την 

παροχή CRRT στη ΜΕΘ. Η ΟΝΒ είναι συχνή σε βαρέως πάσχοντες ασθενείς και η 

θεραπεία νεφρικής υποκατάστασης (RRT) αποτελεί σημαντική πτυχή της οξείας 

αντιμετώπισης. Η θεραπεία συνεχούς νεφρικής υποκατάστασης (CRRT) 

χρησιμοποιείται συχνά στη ΜΕΘ, ιδιαίτερα σε ασθενείς με σοβαρή ΟΝΒ, 

υπερφόρτωση υγρών και αιμοδυναμική αστάθεια. Ο κύριος στόχος της CRRT είναι η 

έγκαιρη βελτιστοποίηση του ελέγχου διαλυμένης ουσίας, της οξεοβασικής 

ισορροπίας και της κατάστασης όγκου. Η συνολική δόση του ρυθμού αποβαλλόμενου 

όγκου στην CRRT εξαρτάται από πολλούς παράγοντες και ως εκ τούτου θα πρέπει να 

παρακολουθείται συστηματικά και να προσαρμόζεται αναλόγως αναγκών. (Tandukar 

& Palevsky, 2019) 

Η ομάδα εργασίας Acute Disease Quality Initiative (ADQI) για την CRRT 

συνέστησε την έναρξη RRT όταν οι μεταβολικές ανάγκες και οι απαιτήσεις υγρών 

υπερβαίνουν τη συνολική νεφρική δυνατότητα. Ωστόσο, δεν υπάρχουν συγκεκριμένα 

κριτήρια για τον ορισμό της υπερβολικής ζήτησης και της χαμηλής δυνατότητας. 

(Ostermann et al., 2016) Είναι σημαντικό να σημειωθεί ότι καμία από τις βασικές 

μελέτες που αξιολογούν ασθενείς με σηπτική καταπληξία δεν έχει θεωρήσει το 

στάδιο 2 του KDIGO ως ένδειξη για πρώιμη RRT. Επομένως, απαιτούνται περαιτέρω 

μελέτες για να διαπιστωθεί με βεβαιότητα ότι η πρώιμη RRT δεν έχει κανένα όφελος 

σε αυτή την ομάδα ασθενών. Το σκεπτικό πίσω από τον πολύ υψηλό ρυθμό ροής 

(>60 ml/kg/ώρα) βασίστηκε σε περιορισμένα στοιχεία που υποδηλώνουν ότι η 

απομάκρυνση των φλεγμονωδών μεσολαβητών θα βελτίωνε την ομοιόσταση σε 

σηπτικούς ασθενείς. Ειδικά για την CRRT σε σηπτική ΟΝΒ, αρχικά μικρής διάρκειας 

RCTs πρότειναν ότι ο υψηλός ρυθμός ροής μείωσε τις απαιτήσεις αγγειοσυστολής, 

βελτιώνοντας έτσι την αιμοδυναμική σταθερότητα. (Boussekey et al., 2008). Τα 

αρχικά δεδομένα υποδήλωναν όφελος επιβίωσης με σχετικά υψηλότερο ρυθμό ροής 

(>35 ml/kg/ώρα). H μελέτη IVOIRE που περιελάμβανε 137 ασθενείς με ΟΝΒ σε 

έδαφος σηπτικής καταπληξίας, συνέκρινε ρυθμό 70 ml/kg/ώρα με ρυθμό 35 

ml/kg/ώρα. Δεν διαπιστώθηκε σημαντική διαφορά στις απαιτήσεις αγγειοσυστολής  

και στην θνησιμότητα 28 ημερών μεταξύ των δύο ομάδων. (Joannes-Boyau, 2013) 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
13/06/2024 18:59:38 EEST - 18.222.110.125



39 

 

Μια ανασκόπηση κατέληξε επίσης στο συμπέρασμα ότι δεν υπήρχε όφελος σε όρους 

θνησιμότητας από τη χρήση αιμοδιήθησης υψηλού όγκου (HVHF) σε σύγκριση με 

την καθιερωμένη θεραπεία σε ΟΝΒ δευτερογενή σε σηπτική καταπληξία (Borthwick 

et al., 2017). H μελέτη VA/NIH Acute Renal Failure Trial Network (ATN) και η 

Randomized Evaluation of Normal versus Augmented Level (RENAL) Replacement 

συνέκριναν την HVHF με την τυπική θεραπεία. Η μελέτη ATN, που περιελάμβανε 

1124 ασθενείς, όρισε την υψηλής έντασης RRT ως IHD ή παρατεταμένη χαμηλής 

αποδοτικότητας αιμοκάθαρση (SLED) 6 φορές την εβδομάδα σε αιμοδυναμικά 

σταθερούς ασθενείς ή CVVHDF με ρυθμό 35 mL/kg ανά ώρα σε αιμοδυναμικά 

ασταθείς ασθενείς. Η τυπική θεραπεία ορίστηκε ως τρεις συνεδρίες θεραπείας IHD 

την εβδομάδα ή CVVHDF στα 20 mL/kg ανά ώρα, αντίστοιχα. Η μελέτη διαπίστωσε 

ότι η θεραπεία υψηλότερης έντασης δεν συσχετίστηκε με μειωμένη θνησιμότητα, 

βελτιωμένη νεφρική αποκατάσταση ή μειωμένο ποσοστό ανεπάρκειας οργάνων πλην 

του νεφρού σε σύγκριση με τη λιγότερο εντατική θεραπεία. Έδειξε, επίσης, 

σημαντικά περισσότερα υποτασικά επεισόδια που απαιτούσαν αγγειοσυσπαστική 

υποστήριξη και υποφωσφαταιμία στην ομάδα υψηλής έντασης. (Palevsky et al, 2008) 

Η μελέτη RENAL, μέχρι σήμερα, είναι η πιο ολοκληρωμένη εργασία στο θέμα της 

δοσολογίας CRRT. Στη μελέτη αυτή, 1508 ασθενείς κατανεμήθηκαν τυχαία σε 

θεραπεία υψηλής έντασης (40 ml/kg/ώρα) ή θεραπεία χαμηλότερης έντασης (25 

ml/kg/ώρα). Η μέθοδος CRRT ήταν CVVHDF και στις δύο ομάδες. Η υψηλότερη 

ένταση της CRRT δεν μείωσε τη θνησιμότητα στις 90 ημέρες και το ποσοστό 

εξάρτησης από αιμοκάθαρση ούτε βελτίωσε το αιμοδυναμικό προφίλ, αλλά 

συσχετίστηκε με σημαντικά υψηλότερα ποσοστά υποφωσφαταιμίας. (Bellomo et al., 

2009) Συμπερασματικά, οι υψηλοί ρυθμοί αποβαλλόμενου όγκου δεν επηρεάζουν τη 

θνησιμότητα, αλλά συνδέονται με μεγαλύτερες διαταραχές ηλεκτρολυτών, 

νοσηλευτικές απαιτήσεις, διατροφικές απαιτήσεις και δυσκολία διατήρησης των 

θεραπευτικών δόσεων φαρμάκων. Τα τρέχοντα στοιχεία υποστηρίζουν την εφαρμογή 

CRRT σε μια ελάχιστη χορηγούμενη δόση 20–25 ml/kg/ώρα. (Khwaja, 2012) 

Περαιτέρω μεγαλύτερες μελέτες απαιτούνται για να προσδιοριστεί η βέλτιστη 

δοσολογία CRRT σε ασθενείς με σηπτική καταπληξία.  

Η CRRT σχετίζεται με μικρότερη αύξηση της ενδοκράνιας πίεσης (ICP) σε 

σύγκριση με την IHD και είναι η προτιμώμενη επιλογή σε ηπατική ανεπάρκεια εν 

αναμονή μεταμόσχευσης και οξεία εγκεφαλική βλάβη, καταστάσεις που 
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προδιαθέτουν σε εγκεφαλικό οίδημα. Η IHD θεωρείται ως η θεραπεία πρώτης 

γραμμής σε καταστάσεις που απαιτούν ταχεία διόρθωση ηλεκτρολυτών 

(υπερκαλιαιμία), επείγουσα αφαίρεση υγρών και δηλητηρίαση. Συνολικά η CRRT και 

η IHD είναι μέθοδοι που συμπληρώνουν η μια την άλλη και η χρήση τους βασίζεται 

στην κατάσταση του ασθενούς, στη διαθεσιμότητα νοσηλευτικού προσωπικού, 

εξοπλισμού και άλλων πόρων. Μπορούν να χρησιμοποιηθούν πολλαπλές μέθοδοι 

στον ίδιο ασθενή. (Adeel Rafi et al., 2019) 

Η επιλογή της μεθόδου CRRT (CVVH, CVVHD ή CVVHDF) εξαρτάται 

μάλλον από τον θεράποντα ιατρό, τις προτιμήσεις και την εμπειρία του και λιγότερο  

από τα χαρακτηριστικά του ασθενούς. Οι ενδείξεις για την έναρξη της CRRT 

αντιστοιχούν γενικά σε συνολικές ενδείξεις για RRT, συμπεριλαμβανομένης της 

υπερφόρτωσης όγκου, της σοβαρής μεταβολικής οξέωσης και διαταραχών 

ηλεκτρολυτών και των εμφανών ουραιμικών συμπτωμάτων. Αν και αυτές οι ενδείξεις 

είναι καλά τεκμηριωμένες, υπόκεινται σε ευρεία ερμηνεία και δεν θα πρέπει να 

θεωρούνται απόλυτα αντικειμενικές. Επιπρόσθετα, σε πολλούς ασθενείς, η RRT 

ξεκινά σε περίπτωση επίμονης ή προοδευτικής ΟΝΒ, απουσία αυτών των κριτηρίων. 

Η υπερφόρτωση όγκου στην ΟΝΒ συμβαίνει λόγω της διαταραχής της ικανότητας 

του νεφρού να διατηρεί ισορροπία υγρών ενόψει της χορήγησης ενδοφλεβίως υγρών, 

προϊόντων αίματος ή/και άλλων φαρμάκων που απαιτούνται για την αναζωογόνηση 

και υποστηρικτική θεραπεία ενός βαρέως πάσχοντος ασθενούς και μπορεί να 

αναπτυχθεί ακόμη και σε ασθενείς που δεν είναι ολιγουρικοί ή ανουρικοί. (Tandukar 

& Palevsky, 2019) 

Δεν υπάρχουν προοπτικά δεδομένα που να καθορίζουν συγκεκριμένα 

κατώφλια για την έναρξη RRT. H RRT ενδείκνυται γενικά όταν η υπερφόρτωση 

όγκου υπονομεύει τη λειτουργία των οργάνων και είναι ανθεκτική σε διουρητικούς 

παράγοντες. Αν και τα δεδομένα παρατήρησης τόσο σε παιδιατρικούς όσο και σε 

ενήλικες πληθυσμούς δείχνουν ισχυρή σχέση μεταξύ της σοβαρότητας της 

υπερφόρτωσης όγκου κατά την έναρξη της RRT και του κινδύνου θνησιμότητας, η 

αιτιότητα δεν έχει τεκμηριωθεί. Υπάρχει μια πολύπλοκη αλληλεπίδραση μεταξύ της 

υποκείμενης σοβαρότητας της νόσου και της υπερφόρτωσης όγκου και θνησιμότητας, 

και υπάρχει απουσία προοπτικών δεδομένων που να δείχνουν ότι η έναρξη της 

εξωσωματικής υπερδιήθησης σε ένα συγκεκριμένο όριο υπερφόρτωσης όγκου 

μειώνει τη θνησιμότητα. (Sutherland et al., 2010, Vaara et al., 2012) 
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Στην μετα -ανάλυση των Pan et al., (2021) που περιελάμβανε δέκα RCT με 

4753 βαρέως πάσχοντες ασθενείς με ΟΝΒ σε ΜΕΘ, δεν βρέθηκε συσχέτιση με τη 

θνησιμότητα από οποιαδήποτε αιτία στις ομάδες πρώιμης και τυπικής χρονικά RRT 

(log odds-ratio [OR ]:− 0,04, 95% [CI]−0,16 έως 0,07, p=0,46), όπως και στην ομάδα 

χωρίς αιμοκάθαρση (log OR:−0,03, 95% CI−0,14 έως 0,09, p=0,65). Στις αναλύσεις 

υποομάδας, η ομάδα πρώιμης RRT συσχετίστηκε σημαντικά με χαμηλότερο κίνδυνο 

θνησιμότητας από όλες τις αιτίες στη χειρουργική ΜΕΘ και για εκείνους που έλαβαν 

συνεχή θεραπεία νεφρικής υποκατάστασης (CRRT). Επιπλέον, οι ασθενείς σε αυτές 

τις δύο υποομάδες είχαν μεγαλύτερες πιθανότητες να είναι τελικά ελεύθεροι 

αιμοκάθαρσης. Ωστόσο, η πρώιμη έναρξη της RRT αύξησε τον κίνδυνο εξάρτησης 

από αιμοκάθαρση - στις υποομάδες ασθενών που έλαβαν θεραπεία με μέθοδο άλλη 

πλην της CRRT και των οποίων η βαθμολογία SOFA ήταν μεγαλύτερη από 11. Οι 

ερευνητές κατέληξαν ότι ασθενείς σε κρίσιμη κατάσταση με σοβαρή ΟΝΒ  

αναμένεται να ωφεληθούν από την πρώιμη έναρξη RRT σχετικά με τη θνησιμότητα 

από κάθε αιτία και να είναι τελικά απαλλαγμένοι από αιμοκάθαρση μόνο εάν ήταν 

ασθενείς σε χειρουργική ΜΕΘ ή εάν υποβλήθηκαν σε θεραπεία CRRT. Οι ερευνητές 

σημειώνουν ωστόσο ότι όλες οι βιβλιογραφίες που εξετάστηκαν σε αυτή τη μελέτη 

ήταν εξαιρετικά ετερογενείς και δυνητικά υποκείμενες σε μεροληψία. (Tandukar & 

Palevsky, 2019) 

Πολλαπλές ηλεκτρολυτικές διαταραχές σχετίζονται με την ΟΝΒ. Η σοβαρή 

υπερκαλιαιμία είναι η πιο απειλητική για τη ζωή και απαιτεί έγκαιρη θεραπεία για 

την πρόληψη της καρδιοτοξικότητας και των αρρυθμιών. Η έναρξη της RRT 

ενδείκνυται όταν η υπερκαλιαιμία είναι ανθεκτική στην ιατρική θεραπεία ή 

υποτροπιάζει μετά την αρχική θεραπεία. Αν και δεν μπορούν να υπάρξουν αυστηρά 

όρια με βάση το επίπεδο καλίου ορού, η RRT αποκλειστικά για τη διαχείριση της 

υπερκαλιαιμίας είναι σπάνια κατάλληλη όταν το επίπεδο καλίου είναι < 6 mmol/L. 

Αντίθετα, η RRT είναι γενικά κατάλληλη σε ασθενείς στους οποίους το επίπεδο 

καλίου παραμένει > 6,5 mmol/L παρά την ιατρική αντιμετώπιση. Αν και η IHD 

παρέχει ταχύτερη διόρθωση της υπερκαλιαιμίας και είναι η προτιμώμενη μέθοδος σε 

αυτήν την περίπτωση, η CRRT παρέχει αποτελεσματικό, αν και πιο αργό, έλεγχο της 

συγκέντρωσης του καλίου στο πλάσμα. (Tandukar & Palevsky, 2019) 

Η χρήση της RRT για τη διαχείριση εμφανών ουραιμικών συμπτωμάτων, 

όπως η εγκεφαλοπάθεια και η περικαρδίτιδα, είναι καλά τεκμηριωμένη. Αν και αυτές 
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είναι σχετικά όψιμες επιπλοκές της ΟΝΒ, άλλες εκδηλώσεις ουραιμίας, όπως 

δυσλειτουργία αιμοπεταλίων, διαταραχή της διατροφής, αυξημένη ευαισθησία σε 

λοιμώξεις και σήψη, καρδιακή ανεπάρκεια και πνευμονικό οίδημα, μπορεί να είναι 

δύσκολο να διακριθούν από άλλα αίτια στον βαρέως πάσχοντα ασθενή με 

δυσλειτουργία πολλαπλών οργάνων. Είναι πολύ πιο συνηθισμένο, όταν δεν υπάρχουν 

συγκεκριμένες ενδείξεις για RRT, να ξεκινά προληπτικά ως απόκριση σε επίμονη ή 

προοδευτική αζωθαιμία πριν από την ανάπτυξη εμφανών ουραιμικών εκδηλώσεων. Ο 

κατάλληλος χρόνος για μια τέτοια έναρξη παραμένει θέμα συζήτησης. (Meyer & 

Hostetter., 2007) 

Μια ποικιλία τοξινών και φαρμάκων, όπως οι τοξικές αλκοόλες, το λίθιο, το 

σαλικυλικό, το βαλπροϊκό οξύ και η μετφορμίνη, μπορούν να αποβληθούν με την 

αιμοκάθαρση και η έγκαιρη χρήση του RRT σε περιπτώσεις τοξίκωσης με αυτούς 

τους παράγοντες μπορεί να αποτρέψει σοβαρές επιπλοκές. Η ικανότητα της RRT να 

απομακρύνει ένα συγκεκριμένο φάρμακο ή τοξίνη από την κυκλοφορία είναι 

συνάρτηση του μεγέθους του, του όγκου κατανομής του και της πρωτεϊνικής 

δέσμευσης. Έτσι, η RRT είναι αποτελεσματική για την απομάκρυνση μικρότερων, μη 

δεσμευμένων σε πρωτεΐνες μορίων με όγκο κατανομής <1L/kg σωματικού βάρους. Η 

IHD γενικά προτιμάται έναντι της CRRT σε αυτό το πλαίσιο, ακόμη και σε ασθενείς 

που είναι αιμοδυναμικά ασταθείς. Ο ρόλος της RRT στη διαχείριση της 

υπεραμμωνιαιμίας είναι αβέβαιος. Με βάση το μοριακό της βάρος, η αμμωνία  

απομακρύνεται εύκολα. Όπως και με τη θεραπεία της τοξίκωσης, η IHD θα 

προσφέρει ταχύτερη μείωση των επιπέδων αμμωνίας στο αίμα. Ωστόσο, η υψηλή 

δόση CRRT έχει αποδειχθεί αποτελεσματική για την οξεία αντιμετώπιση σοβαρής 

υπεραμμωνιαιμίας (> 400 mmol/l) σε βρέφη με συγγενείς μεταβολικές διαταραχές. 

(Hanudel et al., 2014, Patel & Bayliss 2015)  

Η προοδευτική μεταβολική οξέωση είναι μια αναπόφευκτη συνέπεια της 

νεφρικής ανεπάρκειας, που αναπτύσσεται  λόγω της μειωμένης νεφρικής απέκκρισης 

οξέος. Σε ασθενείς στους οποίους η σοβαρή οξέωση είναι ανθεκτική στην ιατρική 

αντιμετώπιση, όπως ο ασθενής με υπερφόρτωση όγκου που δεν μπορεί να ανεχθεί τη 

χορήγηση αλκαλίων, η διαλείπουσα ή η συνεχής RRT είναι αποτελεσματικές. Τα 

κοινά προτεινόμενα όρια για την έναρξη της RRT περιλαμβάνουν pH < 7,1 έως 7,2 ή 

επίπεδο διττανθρακικών ορού < 12 έως 15 mmol/L. Η πρωιμότερη έναρξη της RRT 

μπορεί να είναι απαραίτητη σε ασθενείς με οξεία πνευμονική βλάβη που λαμβάνουν 
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προστατευτικό αερισμό των πνευμόνων, καθώς μπορεί να προκύψει σοβαρή οξυαιμία 

από το συνδυασμό μεταβολικής και αναπνευστικής οξέωσης. Αν και η RRT αυξάνει 

την κάθαρση του γαλακτικού, υπάρχουν ελάχιστα στοιχεία ότι η έναρξη της RRT για 

την αύξηση της κάθαρσης του γαλακτικού αλλάζει τα κλινικά αποτελέσματα σε 

ασθενείς με γαλακτική οξέωση που δεν σχετίζεται με τοξικότητα φαρμάκου (π.χ. 

μετφορμίνη). (Cerda et al, 2012, Tandukar & Palevsky, 2019)  

 Οι κατευθυντήριες γραμμές των KDIGO (2012) προτείνουν τη χρήση CRRT, 

αντί της τυπικής διαλείπουσας RRT, για αιμοδυναμικά ασταθείς ασθενείς. Τα 

KDIGO προτείνουν επίσης τη χρήση CRRT, αντί για διαλείπουσα RRT, για ασθενείς 

με ΟΝΒ, με οξεία εγκεφαλική βλάβη ή άλλες αιτίες αυξημένης ICP ή γενικευμένου 

εγκεφαλικού οιδήματος. Θεωρητικά η CRRT προσφέρει βραδύτερη απομάκρυνση 

υγρών από την IHD, με αποτέλεσμα μεγαλύτερη αιμοδυναμική σταθερότητα και 

καλύτερο έλεγχο της ισορροπίας των υγρών, βραδύτερο έλεγχο της συγκέντρωσης 

της διαλυμένης ουσίας, αποφυγή μεγάλων διακυμάνσεων του όγκου και μεγαλύτερη 

ευελιξία (επιτρέποντας την προσαρμογή της θεραπείας στις ανάγκες του ασθενούς 

ανά πάσα στιγμή). Τα μειονεκτήματα περιλαμβάνουν την ανάγκη ακινητοποίησης, τη 

μεγαλύτερη ανάγκη για αντιπηκτική αγωγή, τον κίνδυνο υποθερμίας και, σε 

ορισμένες περιπτώσεις, υψηλότερο κόστος. Οι συνεχείς τύποι RRT συνιστώνται σε 

καταστάσεις όπου οι μεταβολές στην ισορροπία υγρών και οι μεταβολικές 

διακυμάνσεις είναι ανεπαρκώς ανεκτές. Οι διαλείποντες και παρατεταμένοι 

διαλείποντες τύποι RRT έχουν ρόλο σε καταστάσεις όπου η αποκατάσταση ή η 

κινητοποίηση είναι η προτεραιότητα και οι διακυμάνσεις του όγκου μπορούν να 

γίνουν ανεκτές. (Tandukar & Palevsky, 2019) 

 Η παρατεταμένη αιμοκάθαρση χαμηλής απόδοσης (SLED) έχει προταθεί ως 

εναλλακτική λύση σε άλλες μορφές RRT και χρησιμοποιείται σε πολλά κέντρα 

παγκοσμίως για υλικοτεχνικούς λόγους. Η περιορισμένη διαθεσιμότητα, η 

τεχνογνωσία και το υψηλό κόστος περιορίζουν την εφαρμογή της CRRT στις 

αναπτυσσόμενες χώρες (Annigeri et al., 2017). Η μελέτη του Schwenger 

(2012) περιελάμβανε 232 ασθενείς τυχαιοποιημένους είτε σε SLED είτε σε CRRT, η 

οποία δεν έδειξε καμία διαφορά στη θνησιμότητα 90 ημερών, στη ΜΕΘ ή στην 

ενδονοσοκομειακή θνησιμότητα. Ομοίως, οι Kitchlu et al., (2015) σε μια μη 

τυχαιοποιημένη μελέτη δεν έδειξαν καμία διαφορά στη θνησιμότητα των 30 ημερών 

σε ασθενείς που έλαβαν θεραπεία είτε με CRRT είτε με SLEDD. Συνολικά 1.564 
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ασθενείς από 18 μελέτες συμπεριλήφθηκαν σε μια συστηματική ανασκόπηση που 

διεξήχθη από τους Kovacs et al., το 2017. Δεν παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική 

διαφορά στην νεφρική αποκατάσταση ή στο χρόνο που απαιτήθηκε μέχρι την 

επίτευξή της. 

5.1 Μελλοντικές προοπτικές -προτάσεις 

Πολλές θεραπευτικές επιλογές και νέες συσκευές είναι διαθέσιμες σήμερα και 

αντιπροσωπεύουν ευκαιρίες για περαιτέρω έρευνα. Ομοίως, καινοτόμες ερευνητικές 

μεθοδολογίες, που εφαρμόζονται στη νεφρολογία εντατικής θεραπείας θα εγγυηθούν 

πιο ακριβή αποτελέσματα στο μέλλον, ειδικά όσον αφορά στη βραχυπρόθεσμη και 

μακροπρόθεσμη έκβαση του βαρέως πάσχοντος με ΟΝΒ που υποβάλλεται σε 

εξωσωματικές θεραπείες. Η τροποποίηση της επιφάνειας των βιοϋλικών και της 

μεμβράνης θα οδηγήσει αναμφίβολα σε βελτιωμένη φροντίδα χάρη στην καλύτερη 

βιοσυμβατότητα και τη λιγότερη θρομβογένεση, καθιστώντας πιθανώς δυνατή τη 

θεραπεία ακόμα και χωρίς αντιπηκτική αγωγή. Αναμένεται να αναπτυχθούν 

ενοποιημένες πλατφόρμες ικανές να πραγματοποιούν οποιαδήποτε εξωσωματική 

θεραπεία, από την υπερδιήθηση έως την εξωσωματική οξυγόνωση με μεμβράνη. Οι 

ηλεκτρονικοί αισθητήρες θα βοηθήσουν περαιτέρω σε μια εξαιρετικά ανεκτή 

εξωσωματική κυκλοφορία, στον έλεγχο του όγκου του αίματος και των 

διακυμάνσεων της θερμικής ισορροπίας καθώς και στη βελτιστοποίηση της 

κατάστασης υγρών και της αιμοδυναμικής κατάστασης του ασθενούς. Οι χημικοί 

αισθητήρες για την οξεοβασική ισορροπία και τους ηλεκτρολύτες μπορεί να 

παράσχουν τη βάση για συνεχείς προσαρμογές της σύνθεσης του διαλύματος 

αιμοκάθαρσης και του υγρού υποκατάστασης. Είναι πιθανό ότι στο μέλλον θα 

υπάρξει η δυνατότητα μικροσκοπικές, φορητές και πιθανώς εμφυτεύσιμες συσκευές 

να χρησιμοποιούνται για την παρακολούθηση και τη θεραπεία του βαρέως πάσχοντος 

ασθενή που χρειάζεται αιμοκάθαρση στη μονάδα εντατικής θεραπείας.  

Θέματα που σχετίζονται με την κλινική και ηθική καταλληλότητα της έναρξης 

ή της συνέχισης της RRT εμφανίζονται συχνά σε ασθενείς με ΟΝΒ. Οι συζητήσεις 

για την έναρξη και τη διακοπή της θεραπείας με ασθενείς και/ή την οικογένειά τους 

θα πρέπει να πλαισιώνονται υπό το φως της συνολικής πρόγνωσης και των στόχων 

της περίθαλψης και πρέπει να ληφθούν υπόψη και άλλες θεραπείες διατήρησης της 

ζωής εκτός από την RRT.  
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Η υψηλή θνησιμότητα της ΟΝΒ στο πλαίσιο της υποκείμενης νόσου και οι 

περίπλοκες και συναισθηματικά φορτισμένες πτυχές των αποφάσεων που σχετίζονται 

με την έναρξη ή τη διακοπή της νεφρικής υποστήριξης υποδηλώνουν ότι η έγκαιρη 

παρέμβαση και η συστηματική παρακολούθηση των νοσηλευτικών υπηρεσιών είναι 

σημαντική. 
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