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ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
Εισαγωγή: Η δηµιουργία, αλλά και η διατήρηση µιας καλής αγγειακής προσπέλασης είναι απαραίτητη για την επιτυχή 
πραγµατοποίηση των συνεδριών αιµοκάθαρσης και τη διατήρηση στη ζωή των ασθενών µε νεφρική νόσο τελικού 
σταδίου.
Σκοπός της µελέτης ήταν η διερεύνηση της εµφάνισης επιπλοκών της αγγειακής προσπέλασης σε αιµοκαθαιρόµε-
νους ασθενείς µε ή χωρίς Σακχαρώδη ∆ιαβήτη και ο εντοπισµός πιθανής συσχέτισης των επιπλοκών αυτών µε το Σ∆.
Mεθοδολογία: Για την πραγµατοποίηση της παρούσας αναλυτικής µελέτης χρονικής στιγµής,  αξιοποιήθηκαν δεδο-
µένα από τους ιατρικούς φακέλους ασθενών Ιδιωτικής Μονάδας Χρόνιας Αιµοκάθαρσης (n=77) και της Μονάδας 
Τεχνητού Νεφρού µεγάλου Γενικού Νοσοκοµείου (n=33) σε πόλη της Βόρειας Ελλάδας.  Καταγράφηκαν τα δηµογρα-
φικά στοιχεία, η φαρµακευτική αγωγή και στοιχεία που αφορούν την ΑΠ (σηµείο, τύπος, παράµετροι αιµοκάθαρσης, 
επιπλοκές, σύνολο ΑΠ). Η στατιστική ανάλυση πραγµατοποιήθηκε µε το πρόγραµµα SPSS 20.0.
Αποτελέσµατα: Το δείγµα είχε ηλικία 66,7(±12,5) έτη, αποτελούνταν κυρίως από άνδρες (58%, n=58) και υποβαλλόταν 
σε αιµοκάθαρση για 37,3(±34,3) µήνες. Ως πρωτοπαθής νόσος για το 53% (n=53) των ασθενών ήταν ο Σ∆ και για το 
13% (n=13) η Αρτηριακή Υπέρταση, ενώ κατά µέσο όρο είχαν 5,3(±2,6) συνοδά νοσήµατα. Αναφορικά µε την ΑΠ το 
37% (n=37) είχαν περισσότερες από µια προσπάθειες δηµιουργίας. Συνολικά στο δείγµα (n=100) αξιολογήθηκαν 156 
ΑΠ µε 63% (n=63) αυτόλογη fistula (AVF), 35% (n=35) κεντρικό φλεβικό καθετήρα (CVC) και 2% (n=2) αρτηριοφλεβικό 
µόσχευµα (AVG).  Βρέθηκε οριακά στατιστικά σηµαντική διαφορά (U=2560,5, p=0,112) στον αριθµό ΑΠ µεταξύ των 
δύο οµάδων ασθενών (Σ∆=2,2 ΑΠ, χωρίς Σ∆=1,8), µε τους ασθενείς µε Σ∆ να έχουν αυξηµένο κίνδυνο διακοπής 
λειτουργίας της κατά 1,7 φορές (95% διάστηµα εµπιστοσύνης 1,1-2,6).
Συµπεράσµατα: Ο Σ∆, ως πρωτοπαθής ή συνοδός νόσος, σε ασθενείς σε ΑΚ επηρεάζει αρνητικά την ΑΠ. Σηµαντικό 
ρόλο στη διατήρηση της ΑΠ των ασθενών µε Σ∆ παίζει η σωστή ρύθµιση του Σ∆, καθώς και η φροντίδα και ο τρόπος 
παρακέντησης της ΑΠ από το προσωπικό των µονάδων τεχνητού νεφρού.   

Λέξεις - κλειδιά: Αγγειακή Προσπέλαση, επιβίωση αγγειακής προσπέλασης, επιπλοκές, Σακχαρώδης ∆ιαβήτης.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Ο Σακχαρώδης ∆ιαβήτης (Σ∆), αποτελεί νόσο που 
επηρεάζει όλα σχεδόν τα συστήµατα του ανθρώπι-
νου οργανισµού. Αποτελεί την τέταρτη, παγκοσµί-

ως, κύρια αιτία θνησιµότητας και καρδιαγγειακής νόσου, 
πρώτη αιτία µη τραυµατικού ακρωτηριασµού και τύφλω-
σης στο δυτικό κόσµο και πρώτη αιτία νεφρικής ανεπάρ-
κειας που απαιτεί κάθαρση και µεταµόσχευση νεφρού 
(National Kidney Foundation 2012, American Diabetes 
Association 2017).Ο Σ∆ συνδέεται στενά µε την Χρόνια 
Νεφρική Νόσο (ΧΝΝ), καθώς πάνω από το 50% των δια-
βητικών ασθενών φτάνουν σε ΧΝΝ τελικού σταδίου.

Ο Σ∆, ένα σύνδροµο ετερογενές µε πολυπαραγοντικό 
υπόστρωµα, χαρακτηρίζεται από διαταραχή του µεταβο-
λισµού των υδατανθράκων, των λιπών και των πρωτεϊ-
νών, η οποία οφείλεται σε έλλειψη ινσουλίνης.  Η έλλει-
ψη µπορεί να είναι πλήρης, µερική ή σχετική, όταν παρά 
τα αυξηµένα επίπεδά της στο αίµα, δεν επαρκεί για την 
κάλυψη των αναγκών του µεταβολισµού, λόγω της πα-
ρεµπόδισης της δράσης της στους περιφερικούς ιστούς 
(αντίσταση στην ινσουλίνη).  Η κύρια έκφραση της δια-
ταραχής του µεταβολισµού στο Σ∆ είναι η αύξηση των 
επιπέδων γλυκόζης στο αίµα (Ε∆Ε 2013). Σύµφωνα µε 
διεθνή δεδοµένα, ο Σ∆ παρουσιάζει αυξητική τάση που 
διαπιστώνεται παγκοσµίως (Καραµήτσος 2009, Kyriazis 
et al 2013). Ο επιπολασµός της νόσου στην Ευρώπη κυ-
µαίνεται από 0,6-2,6% για τον Σ∆ τύπου 1 (άτοµα ηλικίας < 
15 ετών) και 5-10% για τον Σ∆ τύπου 2 (Ε∆Ε 2013).

Η ΧΝΝ είναι µια κατάσταση στην οποία οι νεφροί 
αδυνατούν να αποβάλουν τα άχρηστα προϊόντα του µετα-
βολισµού ή να εκτελέσουν τις ρυθµιστικές τους λειτουρ-
γίες.  Έτσι, προϊόντα που φυσιολογικά αποβάλλονται µε 
τα ούρα, συσσωρεύονται στον οργανισµό και οδηγούν 
σε αποδιοργάνωση των ενδοκρινικών και µεταβολικών  
λειτουργιών, καθώς επίσης και σε διαταραχές υγρών, 
ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας (Thomas 
2013). 

Παρά την πρόοδο της επιστήµης, ένας διαρκώς αυξα-
νόµενος αριθµός ασθενών µε ΧΝΝ καταλήγει σε τελικό 
στάδιο νεφρικής νόσου. Οι περισσότεροι εξ’ αυτών αντι-
µετωπίζονται µε χρόνια περιοδική αιµοκάθαρση.Η αιµο-
κάθαρση στηρίζεται στην κάθαρση των τοξικών ουσιών 

του µεταβολισµού µε διάχυση ή διήθησή τους διαµέσου 
ηµιδιαπερατής µεµβράνης σε συνδυασµό µε αποβολή 
του πλεονάζοντος νερού (υπερδιήθηση) (Κοσµαδάκης 
2012). Απαραίτητη προϋπόθεση για την πραγµατοποίηση 
της αιµοκάθαρσης είναι η ύπαρξη Αγγειακής Προσπέλα-
σης (ΑΠ).  Ως ιδανική µέθοδος προσπέλασης θεωρείται 
η δηµιουργία αυτόλογης αρτηριοφλεβικής αναστόµωσης 
(Arteriovenous Fistula, AVF), ακολουθούµενη από το 
αρτηριοφλεβικό µόσχευµα (Arteriovenous Graft, AVG).  
Σε έκτακτες περιπτώσεις ή σε αποτυχία των δύο προη-
γούµενων µεθόδων επιλέγεται η τοποθέτηση κεντρικού 
φλεβικού καθετήρα αιµοκάθαρσης (Central Venous 
Catheter, CVC) (Shinstock et al 2011).

Η µέθοδος δεν είναι χωρίς επιπλοκές, µε πιο συνηθι-
σµένες την αρτηριακή υπόταση, τη ναυτία και τον έµετο 
ή επιπλοκές από την αγγειακή προσπέλαση, όπως θρόµ-
βωση και ανεύρυσµα.  Οι τελευταίες είναι αυτές που προ-
καλούν τα περισσότερα προβλήµατα παρεµποδίζοντας 
την επιτυχή ολοκλήρωση της συνεδρίας, µειώνοντας την 
ποιότητα της κάθαρσης και την ποιότητα ζωής των ασθε-
νών. 

Σκοπός της παρούσας µελέτης, ήταν η διερεύνηση 
της εµφάνισης επιπλοκών της αγγειακής προσπέλασης 
σε αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς µε ή χωρίς Σακχαρώδη 
∆ιαβήτη και  ο εντοπισµός πιθανής συσχέτισης των επι-
πλοκών αυτών µε το Σ∆.

ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ 
Σχεδιασµός 

Η παρούσα µελέτη, είναι µια αναλυτική µελέτη παρα-
τήρησης χρονικής στιγµής, η οποία καταγράφει τα στοι-
χεία µιας συγκεκριµένης οµάδας ανθρώπων µε κοινά 
χαρακτηριστικά.  Τα στοιχεία συλλέχτηκαν σε διάστηµα 
τριών (3) µηνών µε τη χρήση ενός φύλλου καταγραφής 
από τους φακέλους ασθενών, των αρχείων δύο Μονά-
δων Τεχνητού Νεφρού. 

∆είγµα µελέτης 
Το δείγµα αποτέλεσαν 100 ασθενείς από µια ιδιωτική 

Μονάδα Τεχνητού Νεφρού και την αντίστοιχη µεγάλου 
Γενικού Νοσοκοµείου της Βόρειας Ελλάδας (δείγµα σκο-
πιµότητας).  Κατά την επιλογή του δείγµατος, αποφασίστη-

ΒΑΣΙΚA ΣΗΜΕΊΑ 

Προσπέλασης
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κε οι µισοί (n=50) συµµετέχοντες να είναι ασθενείς µε Σ∆ 
και οι άλλοι µισοί χωρίς Σ∆, ώστε να µπορούν να γίνουν 
συγκρίσεις µεταξύ των δύο οµάδων.  Αποκλείστηκαν οι 
ασθενείς κάτω των 18 και άνω των 90 χρόνων.  Επίσης, 
αποκλείστηκαν από τη µελέτη ασθενείς που υποβαλλό-
ταν σε αιµοκάθαρση λιγότερο από 6 µήνες και όσοι είχαν 
ελλιπή ιατρικό φάκελο, χωρίς λεπτοµερή στοιχεία για τις 
αγγειακές προσπελάσεις ή τη φαρµακευτική αγωγή. 

Συλλογή δεδοµένων 
Για τις ανάγκες της έρευνας κατασκευάστηκε ένα 

αναλυτικό φύλλο καταγραφής δεδοµένων, που χρησιµο-
ποιήθηκε για τη συλλογή των απαραίτητων πληροφοριών 
για κάθε ασθενή. Η µορφή του φύλλου καθώς και το πε-
ριεχόµενό του, διαµορφώθηκαν µετά από µελέτη παρό-
µοιων ερευνών (Hammes et al 2009, Lee et al 2013). Το 
φύλλο αυτό ήταν χωρισµένο σε πέντε  ενότητες:

∆ηµογραφικά και κλινικά στοιχεία του ασθενούς.
Στοιχεία για τις ΑΠ που αφορούσαν στο είδος (AVF, 
AVG και CVC), στο σηµείο, την ηµεροµηνία τοποθέ-
τησης ή δηµιουργία της, τη διάρκεια της επιβίωσής 
της και τα αίτια της αποτυχίας. Επίσης για τις AVF 
και τα AVG καταγράφηκαν επίσης το εύρος της βε-
λόνας παρακέντησης (15G, 16G ή 17G) και η τεχνική 
παρακέντησης.
Πρωτοπαθής νόσος που οδήγησε σε ΧΝΝ τελικού 
σταδίου και στην ανάγκη για αιµοκάθαρση.
Συνοδοί παράγοντες εµφάνισης επιπλοκών που εί-
ναι πιθανόν να επηρεάζουν την εµφάνιση επιπλο-
κών στην αγγειακή προσπέλαση του ασθενή, όπως 
αγγειακή νόσος, θροµβοφιλία.
Φαρµακευτική αγωγή: Στο τελικό τµήµα του φύλλου 
καταγραφής οµαδοποιήθηκε η αγωγή που λάµβα-
νε ο ασθενής (Αντιαιµοπεταλιακά, Αντιυπερτασικά, 
Ηπαρίνες, Φωσφοροδεσµευτικά, Αντιδιαβητικά δι-
σκία, Ινσουλίνη). 

Θέµατα Ηθικής-∆εοντολογίας
Η συλλογή των δεδοµένων πραγµατοποιήθηκε µετά 

από έγκριση της Επιστηµονικής Επιτροπής και του ∆ιοι-
κητικού Συµβουλίου του γενικού νοσοκοµείου και της 
διοίκησης της ιδιωτικής µονάδας για χρήση των αρχείων 
των δύο Μονάδων αντίστοιχα. Θα πρέπει να αναφερθεί 
ότι µόνο τα αρχικά του ονόµατος του ασθενή καταγραφό-
ταν στα ειδικά φύλλα καταγραφής στοιχείων, στα οποία 
είχε πρόσβαση µόνο η κύρια ερευνήτρια.  Οι αρχές της 
διακήρυξης του Helsinki για τα δικαιώµατα των ασθενών 
τηρήθηκαν πλήρως κατά τη διεξαγωγή της µελέτης.

 
Στατιστική ανάλυση  

Για την περιγραφή των ποιοτικών µεταβλητών υπο-
λογίστηκαν η σχετική και η απόλυτη συχνότητα (αριθµός 
ασθενών) για κάθε κατηγορία. Για την περιγραφή ποσο-

τικών µεταβλητών υπολογίστηκαν και αναφέρονται ο µέ-
σος όρος, η τυπική απόκλιση και άλλα στατιστικά µεγέθη, 
όπου κρίθηκε απαραίτητο.  Για τη σύγκριση των σχετικών 
συχνοτήτων δύο κατηγορικών µεταβλητών χρησιµοποι-
ήθηκε η δοκιµασία χ2 του Fisher και η πιθανότητα υπο-
λογίστηκε µε ακριβείς (exact) µεθόδους.  Για τη σύγκριση 
των µέσων όρων δύο οµάδων χρησιµοποιήθηκε το η δο-
κιµασία t-test του Student για ανεξάρτητα δείγµατα, όταν 
η µεταβλητή ήταν ποσοτική (π.χ. ηλικία) και η µη παρα-
µετρική µέθοδος U των Mann-Whitney όταν η µεταβλητή 
ήταν τακτική (π.χ. αριθµός προσπελάσεων ενός ασθενή). 
Τέλος, για την δηµιουργία µοντέλων πρόβλεψης χρησι-
µοποιήθηκε λογιστική παλινδρόµηση όταν η εξαρτηµένη 
µεταβλητή ήταν διχοτοµική (όπως η τρέχουσα χρήση ή 
κατάργηση µιας προσπέλασης), τακτική παλινδρόµηση 
όταν η εξαρτηµένη µεταβλητή ήταν τακτική (όπως ο αριθ-
µός προσπελάσεων ενός ασθενή) και τέλος το µοντέλο 
αναλογικών κινδύνων του Cox, για τη µελέτη της επίδρα-
σης των διαφόρων παραγόντων στη διάρκεια ζωής των 
προσπελάσεων των ασθενών. Το επίπεδο σφάλµατος 
καθορίστηκε στο p=0,05.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
 Χαρακτηριστικά του δείγµατος

Το δείγµα αποτελούνταν από άτοµα ηλικίας από 37 
έως 88 ετών.  Ο µέσος όρος ηλικίας του δείγµατος ήταν 
66,74 (±12,521) έτη και η διάµεσος τιµή ήταν 70 έτη.  Πε-
ρισσότερο από τα τρία τέταρτα του δείγµατος (77%, n=77) 
προέρχονταν από την ιδιωτική µονάδα χρόνιας αιµοκά-
θαρσης καθώς είναι ο χώρος στον οποίο εργάζεται η 
κύρια ερευνήτρια και αποτέλεσε δείγµα ευκολίας, ενώ οι 
υπόλοιποι 23 ασθενείς (23%) προέρχονταν από την µονά-
δα τεχνητού νεφρού ενός Γενικού Νοσοκοµείου Θεσσα-
λονίκης.

Tα δύο τρίτα των ασθενών βρίσκονται σε αιµοκά-
θαρση για χρονικό διάστηµα µικρότερο των τριών ετών, 
ενώ οι µισοί ασθενείς για διάστηµα µικρότερο των δύο 
ετών.  Ο µέσος όρος της διάρκειας αιµοκάθαρσης για 
τους ασθενείς του δείγµατος ήταν 37,34 (±34,299) µήνες 
και η διάµεσος τιµή 25 µήνες.  Περίπου το µισό δείγµα 
(53%, n=53) έχει ως κύρια αιτία ένταξης στην αιµοκάθαρ-
ση το Σ∆, ενώ ακολουθούσαν η αρτηριακή υπέρταση, η 
σπειραµατονεφρίτιδα και η νεφρική νόσος αγνώστου αι-
τιολογίας.  

Από τις συγκρίσεις φάνηκε ότι, η συχνότερη συνυπάρ-
χουσα νόσος είναι η αρτηριακή υπέρταση, από την οποία 
πάσχουν τα επτά όγδοα του δείγµατος, ενώ ακολουθούν 
η στεφανιαία νόσος, η νευροπάθεια, η περιφερική αγγει-
οπάθεια, ο σακχαρώδης διαβήτης και η αθηρωµάτωση 
που προσβάλλουν τους µισούς και περισσότερους ασθε-
νείς του δείγµατος (Σχήµα 1).  Οι ασθενείς του δείγµατος 
είχαν κατά µέσο όρο 5,26 (±2,631) ανεξάρτητους συνο-
δούς παράγοντες και διάµεσο τιµή τους πέντε.
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Αναφορικά µε τη φαρµακευτική αγωγή, όλοι οι ασθε-
νείς λάµβαναν αντιπηκτικά φάρµακα και δεσµευτικά του 
φωσφόρου, ενώ τα εννιά δέκατα των ασθενών λάµβαναν 
αντιυπερτασική αγωγή.

 Χαρακτηριστικά Αγγειακής προσπέλασης
Από τους 100 ασθενείς του δείγµατος, οι 63 (63%) εί-

χαν µια µόνο αγγειακή προσπέλαση, ενώ οι υπόλοιποι 37 
(37%) είχαν δύο ή περισσότερες. Στο σχήµα 2 απεικονίζε-
ται ο αριθµός των προσπελάσεων που είχαν οι ασθενείς 
έως µέχρι τη στιγµή που πραγµατοποιήθηκε η έρευνα. 

Συνολικά στο δείγµα των 100 ατόµων της έρευνας 
αξιολογήθηκαν 156 διαφορετικές προσπελάσεις. Οι πε-
ρισσότερες προσπελάσεις (63,5%) αφορούσαν Αρτη-
ριοφλεβική Επικοινωνία (AVF-φίστουλα), κεντρικούς 
φλεβικούς καθετήρες (34,6%), ενώ µόνο το 1,9% των 
ασθενών είχε Αρτηριοφλεβικό Μόσχευµα (AVG). Επίσης, 
µελετήθηκαν τα σηµεία της ΑΠ (φίστουλα και µόσχευµα). 
Οι περισσότερες προσπελάσεις βρισκόταν στο αντιβράχιο 
(57,84%) παρά στο βραχίονα (42,16%), αριστερά (58,82%) 

παρά δεξιά (41,18%).  Εντούτοις δεν εντοπίστηκε στατιστι-
κά σηµαντική διαφορά [χ2(1)=0,278, p=0,598]. 

Καταγράφηκαν τα εύρη της βελόνας παρακέντησης 
και η τεχνική παρακέντησης της AVF. Στις περισσότερες 
προσπελάσεις (82,3%, n=84) η παρακέντηση πραγµατο-
ποιήθηκε µε βελόνες µεσαίου µεγέθους (16G), ενώ φαί-
νεται ότι η πιο συχνά χρησιµοποιούµενη µέθοδος παρα-
κέντησης ήταν του τύπου «ανεµόσκαλα», δηλαδή σε όλο 
το µήκος της φίστουλα, ενώ η µέθοδος «κουµπότρυπα», 
δηλαδή συνεχώς στο ίδιο ακριβώς σηµείο, δεν χρησιµο-
ποιήθηκε καθόλου.  Επίσης, αξίζει να σηµειωθεί ότι τα 
ίδια ευρήµατα εντοπίστηκαν και αναφορικά µε τα τρία µο-
σχεύµατα (AVG) που έχουν καταγραφεί στο δείγµα.  Ανα-
λυτικά, κυρίως χρησιµοποιούνταν η τεχνική «ανεµόσκα-
λα» και οι βελόνες 16G (σε  δύο από αυτά) ή 17G (σε ένα).

Οι περισσότεροι CVC (68,52%, n=37) τοποθετήθη-
καν στην υποκλείδιο φλέβα, ενώ ελάχιστοι στη µηριαία 
(3,70%, n=2). Αντίθετα µε τα AVF/AVG, όπου υπήρχε προ-
τίµηση στα αγγεία αριστερά, στην τοποθέτηση των κεντρι-
κών φλεβικών καθετήρων η προτίµηση είναι στα αγγεία 
δεξιά, εντούτοις αυτή η διαφορά δεν είναι στατιστικά ση-
µαντική [χ2(2)=0, 849, p=0,654].

Η θρόµβωση ήταν η µοναδική αιτία αποτυχίας των 
AVF/AVG.  Περίπου το ένα τρίτο αυτών των προσπελάσε-
ων (32,35%, n=33) απέτυχαν. Στην περίπτωση των κεντρι-
κών φλεβικών καθετήρων, το ένα πέµπτο τους (22,22%, 
n=23) αντικαταστάθηκαν από fistula, άλλο ένα πέµπτο 
(20,37%, n=11) απέτυχε λόγω θρόµβωσης, λοίµωξης ή 
αιµορραγίας, ενώ οι υπόλοιποι επιβιώνουν έως σήµερα.

Σύγκριση αγγειακής προσπέλασης ασθενών µε Σ∆ και 
χωρίς Σ∆ 

Οι ασθενείς µε Σ∆ είχαν 2,17 διαφορετικές προσπελά-
σεις σε αντιδιαστολή µε τους ασθενείς χωρίς διαβήτη οι 
οποίοι είχαν 1,84.  Αυτό το εύρηµα παρουσίασε οριακή στα-
τιστική σηµαντικότητα [Mann-Whitney U=2560,5, p=0,112].  

Σχήµα 1: Συνοδοί παράγοντες για επιπλοκές στο δείγµα.

Σχήµα 2: Συνολικός αριθµός προσπελάσεων που είχε έως τη 
µελέτη κάθε ασθενής του δείγµατος.
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Τη στιγµή της µελέτης 63 ασθενείς (35 µε Σ∆ και 28 
χωρίς) είχαν µια µόνο προσπέλαση, ενώ οι υπόλοιποι 
37 είχαν περισσότερες από µία προσπελάσεις.  Όπως 
φάνηκε, ο κεντρικός φλεβικός καθετήρας χρησιµοποι-
είται εξαρχής πιο συχνά σε ασθενείς µε Σ∆ [χ2(1)=4,002, 
p=0,084].  Εστιάζοντας στους τριανταεπτά ασθενείς όπου 
η πρώτη προσπέλαση αλλάχθηκε, οι περισσότεροι χωρίς 
Σ∆, όταν αλλάζουν προσπέλαση καταλήγουν σχεδόν πά-
ντα σε AVF ή AVG (88,24%). Αντίθετα, οι ασθενείς µε Σ∆ 
καταλήγουν συγκριτικά σε µεγαλύτερο ποσοστό σε κε-
ντρικό φλεβικό καθετήρα (65% ) [χ2(1)=10,972, p=0,012].  

Αξίζει να σηµειωθεί ότι η θρόµβωση της ΑΠ ήταν η 
κύρια αιτία αλλαγής των AVF/AVG.  Σε ασθενείς µε Σ∆ 
οι αλλαγές του καθετήρα (είτε σε καθετήρα είτε σε άλλη 
µορφή ΑΠ) οφείλονταν κατά 60% σε επιπλοκές (6/10 περι-
πτώσεις) και κατά 40% σε προοπτική αντικατάστασης του 
καθετήρα µε AVF.  Στους ασθενείς χωρίς Σ∆ τα αντίστοιχα 
ποσοστά ήταν 33,33% (2/6 περιπτώσεις) και 66,67%.  Επο-
µένως, και σε ασθενείς µε CVC ο αριθµός των επιπλοκών 
ήταν µεγαλύτερος στους διαβητικούς.  Στους ασθενείς 
µε Σ∆ χρησιµοποιείται σε πολύ µεγαλύτερη συχνότητα 
ο µόνιµος CVC συγκριτικά µε τους ασθενείς χωρίς Σ∆ 
[χ2(1)=24,131, p<0,001] (Σχήµα 3).

Στην προσπάθεια συνολικής αξιολόγησης των πα-
ραγόντων που επηρεάζουν την επιτυχία µιας αγγειακής 
προσπέλασης κατασκευάστηκε ένα µοντέλο ανάλυσης 
επιβίωσης (survival analysis) και αξιολογήθηκε η επί-
δραση των διαφόρων συνοδών παραγόντων στη διάρκεια 
επιβίωσης των προσπελάσεων που δοκιµάστηκαν στους 
ασθενείς.  Για τη σύγκριση αυτή χρησιµοποιήθηκε το µο-
ντέλο αναλογικών κινδύνων του Cox (Cox proportional 
hazards model).

Ο σηµαντικότερος παράγοντας που µπορούσε να προ-
βλέψει τη διάρκεια επιβίωσης µιας προσπέλασης ήταν το 
άθροισµα (σύνολο) των παραγόντων κινδύνου που ση-
µειώθηκαν στο φύλλο καταγραφής αυτής της έρευνας 
(Πίνακας 1).  Το µοντέλο που περιγράφεται στον Πίνακα 
1 είναι στατιστικά σηµαντικό [χ2(2)=16,659, p<0,001] και 
περιλαµβάνει δύο ανεξάρτητες µεταβλητές πρόβλεψης.  
Η πρώτη είναι η αθηρωµάτωση, της οποίας η παρουσία 
αυξάνει τον σχετικό κίνδυνο κατάργησης µιας προσπέλα-
σης µε λόγο πιθανοτήτων (Odds Ratio) ίσο µε 1,747 (95% 
διάστηµα εµπιστοσύνης 1,141-2,676) και η δεύτερη είναι 
ο Σ∆, που αυξάνει τον σχετικό κίνδυνο κατάργησης µιας 
προσπέλασης µε λόγο πιθανοτήτων 1,714 (95% διάστηµα 
εµπιστοσύνης 1,118-2,628).

Σχήµα 3: Τύπος παρούσας προσπέλασης στους ασθενείς του δείγµατος ανάλογα µε την νόσηση από σακχαρώδη διαβήτη.

Πίνακας 1: Παράγοντες που επηρεάζουν τη διάρκεια ζωής µιας προσπέλασης στους ασθενείς του δείγµατος.

Μεταβλητή Beta S.E. Wald Β.Ε. p O.R.

Αθηρωµάτωση 0,558 0,217 6,585 1 0,010 1,747

Σακχαρώδης διαβήτης 0,539 0,218 6,114 1 0,013 1,714
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Στο Σχήµα 4 απεικονίζονται οι καµπύλες επιβίωσης 
των αγγειακών προσπελάσεων που δοκιµάστηκαν στους 
ασθενείς του δείγµατός ανάλογα µε την παρουσία ή όχι 
Σ∆.  Όπως φαίνεται και στο διάγραµµα, η παρουσία Σ∆ 
αυξάνει τις πιθανότητες κατάργησης µιας προσπέλασης 
λόγω επιπλοκών.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Από τα αποτελέσµατα της παρούσας µελέτης φάνηκε 

ότι για τους ασθενείς που συµµετείχαν, η δηµιουργία AVF 
θεωρείται ιδανικότερη µέθοδος προσπέλασης καθώς 
έχει λιγότερες επιπλοκές.  Από τη µελέτη της βιβλιογρα-
φίας προκύπτει, το ίδιο συµπέρασµα, δηλαδή ότι η δηµι-
ουργία αρτηριοφλεβικής αναστόµωσης ή η τοποθέτηση 
αρτηριοφλεβικού µοσχεύµατος, είναι προτιµότερη από τη 
χρήση κεντρικού φλεβικού καθετήρα στην αγγειακή προ-
σπέλαση τόσο των διαβητικών όσο και των µη διαβητι-
κών αιµοκαθαρόµενων ασθενών (Burton et al 2011, Ocal 
et al 2013). Σύµφωνα µε τους ερευνητές αυτό προκύπτει, 
από το πλήθος επιπλοκών που εµφανίζει η χρήση του 
καθετήρα και επιβαρύνει επιπρόσθετα την υγεία των αι-
µοκαθαρόµενων. Επιπλέον επιβαρύνει το αγγειακό τους 
δίκτυο, αλλά αυξάνει και τη διάρκεια νοσηλείας τους και 
συνεπώς τις δαπάνες υγείας (Al-Jaishi et al 2014).

Η θέση τοποθέτησης, αλλά και ο χειρισµός οποιου-
δήποτε είδους αγγειακής προσπέλασης επηρεάζουν την 
επιβίωσή της. Αυτό υποστηρίζεται από πολλούς ερευνη-
τές οι οποίοι όµως δεν εστιάζουν αποκλειστικά στον δια-
βήτη ως πρωτοπαθή νόσο των αιµοκαθαρόµενων, αλλά 
εξετάζουν την αγγειακή προσπέλαση συνολικά (Hammes 
et al 2009, De Jager et al 2011, Conentrao et al 2015).  

Ο Σακχαρώδης ∆ιαβήτης και η αθηρωµάτωση βρέ-
θηκε ότι αποτελούν τους βασικότερους παράγοντες που 

επηρεάζουν τη βατότητα και την επιβίωση των προσπε-
λάσεων.  Σε παρόµοιες έρευνες υποστηρίζεται ότι η προ-
χωρηµένη ηλικία, το κάπνισµα, τα υποτασικά επεισόδια 
και η καρδιαγγειακή νόσος, συντελούν επίσης στην εµ-
φάνιση επιπλοκών (Smith et al 2012, Lee et al 2013, Al-
Jaishi et al 2014).  

Επίσης, ανατρέχοντας σε πρόσφατες έρευνες σχετι-
κές µε τον τρόπο παρακέντησης που προσφέρει καλύ-
τερη βατότητα της ΑΠ, παρατηρείται ότι η µέθοδος της 
κουµπότρυπας, η παρακέντηση ενός συγκεκριµένου ση-
µείου της αγγειακής προσπέλασης µε την ίδια φορά και 
µε κυρτή βελόνα, σχετίζεται µε λιγότερα επεισόδια ανευ-
ρυσµάτων και αιµατωµάτων (Van Loon et al 2010, Chan 
et al 2014, Shingarev et al 2012). Κατά τη διενέργεια της 
παρούσας έρευνας, η µέθοδος της κουµπότρυπας δεν 
χρησιµοποιήθηκε σε καµία από τις δυο ΜΤΝ, ίσως γιατί 
απαιτεί ιδιαίτερη εκπαίδευση του προσωπικού, αλλά και 
εξειδικευµένο υλικό (βελόνες παρακέντησης). Με βάση 
τις  τελευταίες οδηγίες του National Kidney Foundation, 
αλλά και  έρευνες που ασχολήθηκαν µε την εκπαίδευ-
ση του προσωπικού υγείας στις µονάδες, διαπιστώνεται 
πως οι επαγγελµατίες υγείας θα πρέπει µα εκπαιδεύε-
ται και να καταρτίζεται  κατάλληλα για την εφαρµογή της 
(Goodkin et al 2010, Kandil et al 2014). Πρέπει να ση-
µειωθεί ότι ακόµη και η παρακέντηση µε τη µέθοδο της 
κουµπότρυπας που πλέον θεωρείται και προτείνεται ως 
ιδανική, ενοχοποιείται για την εµφάνιση περισσότερων 
λοιµώξεων εξαιτίας των υψηλών συνθηκών αντισηψί-
ας που απαιτεί και κάποιες φορές δεν εφαρµόζονται (O’ 
Brient et al 2012). 

Συνολικά, οι περιορισµοί της µελέτης, που ίσως να 
επηρέασαν το αποτέλεσµα, αφορούν στην έλλειψη οργά-
νωσης των αρχείων των δύο µονάδων.  Παρουσιάστηκε 

Σχήµα 4: Καµπύλες επιβίωσης των προσπελάσεων στους ασθενείς του δείγµατος ανάλογα µε την ύπαρξη Σ∆.
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δυσκολία στη συλλογή των δεδοµένων καθώς, σε πολ-
λούς ασθενείς, δεν καταγράφονταν στοιχεία όπως παράλ-
ληλη λήψη φαρµάκων για άλλες παθήσεις και νοσήµατα 
που προέκυψαν µετά την ένταξη στην αιµοκάθαρση.  Επί-
σης, δεν ορίζονταν σαφώς η χειρουργική τεχνική για τη 
δηµιουργία της ΑΠ, παρά µόνον η θέση της στα άνω άκρα.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
Η µελέτη έδειξε ότι ο Σ∆ οδηγεί στη δηµιουργία πολ-

λών αγγειακών προσπελάσεων µε µικρότερη διάρκεια 
από ότι στους µη διαβητικούς αιµοκαθαιρόµενους ασθε-
νείς.  Απαιτείται στενή συνεργασία των επαγγελµατιών 
υγείας που στελεχώνουν τα διαβητολογικά ιατρεία για την 
πρόληψη ή/και καθυστέρηση εµφάνισης Χρόνιας Νεφρι-
κής Νόσου  και έγκαιρη παραποµπή σε εξειδικευµένη 
οµάδα ειδικών.  Επιπλέον, απαιτείται επιπλέον εκπαίδευ-

ση και κατάρτιση των επαγγελµατιών υγείας στη χρήση 
νέων µεθόδων και υλικού παρακέντησης που πιθανά θα 
βελτιώσουν την επιβίωση της αγγειακής προσπέλασης 
των ασθενών µε σακχαρώδη διαβήτη.

Συνεισφορά ερευνητών
Η ΣΤ συνεισέφερε στο σχεδιασµό, στη συλλογή των 

δεδοµένων και στη συγγραφή του κειµένου.  Η ΘΚ και η 
ΕΜ είχαν την γενική εποπτεία εκπόνησης της µελέτης και 
συνέβαλαν ενεργά στο σχεδιασµό, στην αξιολόγηση των 
δεδοµένων και στη συγγραφή του κειµένου. O MK και η 
Α∆ συµµετείχαν στη συγγραφή του κειµένου.  

Χρηµατοδότηση
Η παρούσα µελέτη δεν χρηµατοδοτήθηκε από κάποια 

πηγή.
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ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ

ABSTRACT 
Introduction: The creation and maintenance of a good vascular access is mandatory for a successful 
haemodialysis sessions and the survival of a Chronic Kidney Disease patient.
Aim: The aim of the present cross-sectional study was to look into the vascular access complications 
in haemodialysed patients with or without Diabetes Mellitus (DM) and to find any possible correlation of 
these complications with Diabetes Mellitus. 
Methods: For this cross-sectional study data from patients’ records of private Dialysis Unit (n=77) and a 
big General Hospital in a Northern Greece city (n=33) were studied.  Demographics, data on medication 
therapy and vascular access (area, type, dialysis parameters and complications) were recorded. 
Statistical analysis was performed with SPSS 20.0. 
Results:  The sample was 66.7 (±12.5) years old, mainly male (58%, n=58) and on dialysis for 37.3 (±34.3) 
months. DM was the primary disease of 53% (n=53) of the patients and Hypertension for 13% (n=13), 
whereas the mean of comorbidities was 5,3 (±2,6). Thirty-seven patients (37%) had more than one VA 
created or placed.  On the total of the sample (n=100) 156 VA were accessed with the 63% (n=63) of 
them with arteriovenous fistula (AVF), 35% (n=35) with central venous catheter (CVC) and 2% (n=2) with 
arteriovenous graft (AVG).  A statistical significance (U=2560,5, p=0,1) was found regarding the number 
of VA of the two group of patients  (DM=2,2 VA, non DM=1,8).  On survival analysis it was found that DM 
increases the relative risk of “death” of a VA with odds ratio of 1,7 (95% confidence interval 1,1-2,6).
Conclusions: DM, as primary disease or co-morbidity, in haemodialysis patients affects negatively the 
VA survival.  Effective blood glucose control, management and methods of puncturing VA play a crucial 
role in maintaining the VA in DM haemodialysis patients.

Key-words:  Diabetes Mellitus, complications, Vascular Access, Vascular Access survival. 
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