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1. Εισαγωγή 

Η Περιτοναϊκή Κάθαρση (peritoneal dialysis, PD) είναι εδώ και 30 χρόνια µια καλά 

τεκµηριωµένη θεραπευτική επιλογή εξωνεφρικής υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας, για 

ασθενείς µε χρόνια νεφρική νόσο (ΧΝΝ) τελικού σταδίου.  

 

Αποτελεί ένα σηµαντικό τµήµα της ολοκληρωµένη αντιµετώπισης των ασθενών µε νεφρικές 

παθήσεις, η οποία συχνά επιλέγεται ως προτιµώµενη αρχική θεραπεία, ιδίως από ασθενείς που 

δεν επιθυµούν την αιµοκάθαρση µε τεχνητό νεφρό, είτε θέλουν την εξωνοσοκοµειακή 

εφαρµογή της θεραπείας υποκατάστασης.  

2. Εξοπλισµός και πόροι Π.Κ.  

Η Περιτοναϊκή Κάθαρση πρέπει να εφαρµόζεται στο πλαίσιο της µιας ολοκληρωµένης 

θεραπείας υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας, συµπεριλαµβανοµένης της 

αιµοκάθαρσης, της νεφρικής µεταµόσχευσης και της συντηρητικής θεραπείας.  

 

Θα πρέπει να είναι διαθέσιµες η Συνεχής Φορητή Περιτοναϊκή Κάθαρση (CAPD) και η 

Αυτοµατοποιηµένη Περιτοναϊκή Κάθαρση (APD), σε όλες τις µορφές. Απαιτείται 

αποκλειστικό νοσηλευτικό προσωπικό (1 πλήρης νοσηλευτική οµάδα (Whole Time Equivalent) 

ανά 20 ασθενείς), το οποίο πρέπει να είναι µέρος της επιστηµονικής οµάδας. Συνιστάται κάθε 

µονάδα να έχει ένα εκπαιδευµένο νεφρολόγο στην ΠΚ. Η υποβοηθούµενη ΠΚ (Assisted PD) θα 

πρέπει να είναι διαθέσιµη σε ασθενείς που επιθυµούν να έχουν θεραπεία στο σπίτι αλλά δεν 

έχουν από µόνοι τους την δυνατότητα εφαρµογής της ΠΚ.  

 

Συνιστάται τα διαλύµατα ΠΚ να πληρούν τα τρέχοντα πρότυπα Ευρωπαϊκής Ποιότητας που 

αναφέρονται στην Ευρωπαϊκή Ορθή Παρασκευαστική Πρακτική και την Μονογραφία της 

Ευρωπαϊκής Φαρµακοποιίας "∆ιαλύµατα Περιτοναϊκής Κάθαρσης".  

3.  Προετοιµασία για Π.Κ.  

Συνιστάται ότι όλοι οι ασθενείς θα πρέπει, όπου είναι δυνατόν, να είναι επαρκώς 

προετοιµασµένοι για την θεραπεία υποκατάστασης και αυτό θα πρέπει να περιλαµβάνει την 

ενηµέρωση και την εκπαίδευση σχετικά µε την εφαρµογή της ΠΚ, από έµπειρο µέλος της 

µονάδος ΠΚ. 



 

Συνιστάται η τοποθέτηση του περιτοναϊκού καθετήρα να γίνεται σύµφωνα µε τις οδηγίες 

για την τοποθέτηση καθετήρα, της ∆ιεθνούς Εταιρείας Περιτοναϊκής Κάθαρσης.  

 

Συνιστάται η περιεγχειρητική φροντίδα και οι επιπλοκές του καθετήρα (διαφυγές, κήλες, 

απόφραξη) να αντιµετωπίζονται σύµφωνα µε τις κατευθυντήριες γραµµές της διεθνούς 

Εταιρείας Π.Κ. . 

4.Τοποθέτηση Περιτοναϊκού Καθετήρα  

� Κάθε κέντρο πρέπει να διαθέτει εξειδικευµένη οµάδα για την τοποθέτηση και φροντίδα 

των περιτοναϊκών καθετήρων  

� Όπου είναι δυνατόν η τοποθέτηση του περιτοναϊκού καθετήρα πρέπει να γίνεται δύο 

εβδοµάδες πριν την έναρξη της µεθόδου και οι όγκοι του περιτοναϊκού διαλύµατος 

κατά την πρώτη χρήση του, πρέπει να είναι µικροί και ο ασθενής σε ύπτια θέση  

� Είναι απαραίτητη η ύπαρξη πρωτοκόλλου τοποθέτησης περιτοναϊκού καθετήρα στο 

οποίο θα συµπεριλαµβάνεται και η χορήγηση προφυλακτικής αντιµικροβιακής αγωγής  

� ∆εν υπάρχει καµία υπεροχή κάποιου τύπου περιτοναϊκού καθετήρα έναντι ενός άλλου.  

5. Κάθαρση ουσιών - Επάρκεια Κάθαρσης  

5.1      Στόχος  

� Για ασθενείς µε υπολειµµατική νεφρική λειτουργία (Vούρων>100ml/24ωρο) η 

ελάχιστη προσφερόµενη κάθαρση για τις ουσίες µικρού µοριακού βάρους (µMB) πρέπει 

συνολικά (περιτοναϊκή & νεφρική) να αντιστοιχεί σε Kt/V ουρίας τουλάχιστον 1.7 

εβδοµαδιαίως (ή κάθαρση κρεατινίνης ≥ 50 L/εβδοµάδα/1.73m2). Τόσο η 

κάθαρση της ουρίας και /ή της κρεατινίνης µπορούν να χρησιµοποιηθούν για την 

παρακολούθηση της επάρκειας κάθαρσης και θα πρέπει να ερµηνεύονται εντός των 

ορίων της µεθόδου.  

� Η παρεχόµενη δόση κάθαρσης πρέπει να αυξάνει αν ο ασθενής εµφανίζει ουραιµικά 

συµπτώµατα.  

� Στους ασθενείς µε µη σηµαντική υπολειµµατική νεφρική λειτουργία (Vούρων <100 

mL/24ωρο), η ελάχιστη προσφερόµενη περιτοναϊκή κάθαρση για τις ουσίες µεγάλου 

µικρού µοριακού βάρους (µMB) πρέπει να είναι Kt/V ουρίας τουλάχιστον 1.7 

εβδοµαδιαίως. 



� Χρονική εκτίµηση: Η ολική προσφερόµενη κάθαρση πρέπει να εκτιµάται αρχικά ένα 

µήνα µετά την εγκατάσταση της µεθόδου και ακολούθως µία φορά ανά τετράµηνο.  

� Όλες οι εκτιµήσεις της συνταγογραφούµενης κάθαρσης πρέπει να γίνονται σε κλινικά 

σταθερούς ασθενείς και 1 µήνα µετά τη λήξη του επεισοδίου της περιτονίτιδας  

5.2      Υπολειµµατική νεφρική λειτουργία  

� Στους ασθενείς µε σηµαντική υπολειµµατική νεφρική λειτουργία (Vούρων> 100 

mL/24ωρο) πρέπει να γίνεται 24ωρη συλλογή ούρων τουλάχιστον ανά δίµηνο για 

εκτίµηση του όγκου των ούρων και της κάθαρσης από την υπολειµµατική νεφρική 

λειτουργία.  

� Σε ασθενή µε υπολειµµατική νεφρική λειτουργία που χρήζει αντιυπερτασικής αγωγής 

πρέπει να προτιµάται η χορήγηση φαρµάκων αποκλεισµού του άξονα Ρενίνης 

Αγγειοτενσίνης Αλδοστερόνης (ACEinh, ARBs) µε στόχο τη διατήρηση της.  

� Ασθενείς µε υπολειµµατική νεφρική λειτουργία υπό περιτοναϊκή κάθαρση πρέπει να 

αντιµετωπίζονται µε τα ανάλογα νεφροπροστατευτικά µέτρα όπως οι ασθενείς µε 

ΧΝΝ.  

5.3      Εκτίµηση χαρακτηριστικών µεταφοράς περιτοναϊκής µεµβράνης  

� Υπάρχουν αρκετά test που µπορούν να καθορίσουν τους χαρακτήρες µεταφοράς και 

λειτουργικότητας της µεµβράνης χωρίς να υπάρχει υπεροχή σε κάποιο από αυτά.  

� Κάθε κέντρο µπορεί να επιλέξει από µόνο του ποιο τεστ θα εφαρµόσει για την 

παρακολούθηση των χαρακτήρων µεταφοράς µεµβράνης των ασθενών του.  

� Το αρχικό τεστ πρέπει να γίνεται µε την καθηµερινή εφαρµογή της 

συνταγογραφούµενης θεραπείας αν και δεδοµένα από µελέτες συστήνουν την πρώτη 

εκτίµηση να γίνεται 4 µε 8 εβδοµάδες µετά την έναρξη της θεραπείας µε 

επανεκτίµηση ανά έτος και επί κλινικής ένδειξης.  

� Τα Τεστ πρέπει να γίνονται σε κλινικά σταθερούς ασθενείς και ένα τουλάχιστον 

µήνα µετά τη λήξη του επεισοδίου της περιτονίτιδας. 

6. Υπερδιήθηση  

� Συνιστάται ότι πρέπει να αποφεύγεται η υπερυδάτωση των ασθενών. Οι ασθενείς µε 

υψηλή (high) ή µέση υψηλή (high average) περιτοναϊκή µεταφορά ουσιών, 

κινδυνεύουν περισσότερο από αυτό το πρόβληµα και πρέπει να εφαρµόζουν APD και 

διαλύµατα icodextrin.  



� Πρέπει να αποφεύγεται η συνεχής χρησιµοποίηση υπέρτονων (4,25%) διαλυµάτων 

γλυκόζης. Αύξηση της υπερδιήθησης µπορεί να επιτευχθεί µε την χρήση διαλυµάτων 

icodextrin ή διουρητικών.  

� Προτείνεται ότι ανουρικοί ασθενείς µε καθηµερινή υπερδιήθηση λιγότερο από 750 ml, 

θα πρέπει να παρακολουθούνται στενά και να θεωρείται πιθανόν ωφέλιµη η αλλαγή 

θεραπευτικής µεθόδου.  

6.1 Ειδικά Περιτοναϊκά ∆ιαλύµατα  

� H χρήση του 7.5% icodextrin πρέπει να εφαρµόζεται στους ασθενείς µε ανεπάρκεια 

υπερδιήθησης τύπου Ι, στην βραδινή παραµονή στους ασθενείς σε Συνεχή Φορητή 

Περιτοναϊκή Κάθαρση (ΣΦΠΚ) και στην ηµερήσια παραµονή στους ασθενείς σε 

Αυτοµατοποιηµένη Κάθαρση (ΑΠΚ) προς επίτευξη επαρκούς υπερδιηθήµατος και προς 

αποφυγή αυξηµένου φορτίου γλυκόζης.  

� Η χρήση περιτοναϊκών διαλυµάτων που εµπεριέχουν αµινοξέα µπορεί να εφαρµόζεται 

στους ασθενείς µε κακή θρέψη, άπαξ ηµερησίως προς αποφυγή πρόκλησης 

µεταβολικής οξέωσης.  

� Η χρήση διαλυµάτων χαµηλής συγκέντρωσης ασβεστίου µπορεί να εφαρµόζεται 

σε ασθενείς µε υπερασβεστιαιµία έχοντας τακτική παρακολούθηση στα επίπεδα του 

ασβεστίου του αίµατος. 

� Η χρήση διαλυµάτων µε χαµηλή περιεκτικότητα σε προϊόντα διάσπασης της 

γλυκόζης µπορεί να θεωρείται ως θεραπεία πρώτης επιλογής στους ασθενείς σε 

Περιτοναϊκή Κάθαρση, παρά την απουσία προοπτικών µελετών για την υπεροχή τους 

σε κλινικό όφελος, λόγω της καλύτερης βιοσυµβατότητας τους στην περιτοναϊκή 

µεµβράνη λαµβάνοντας υπόψη βέβαια και την οικονοµική επιβάρυνση. 

7. Φλεγµονώδεις Επιπλοκές 

Συνιστάται ότι οι µονάδες ΠΚ θα πρέπει να διενεργούν τακτικούς ελέγχους του ρυθµού των 

επιπλοκών της περιτονίτιδας και του σηµείου εξόδου του καθετήρα, συµπεριλαµβανοµένης της 

αναζήτησης των αιτιολογικών οργανισµών και της αξιολόγησης της αποτελεσµατικότητας της 

θεραπείας. Θα πρέπει να υπάρχει ενεργός διάλογος µε τα µικροβιολογικά τµήµατα για να 

αναπτυχθούν βέλτιστα πρωτόκολλα θεραπείας και πρόληψης.  

 

Συνιστάται ότι οι ασθενείς θα πρέπει να υποβάλλονται σε τακτική αναθεώρηση της τεχνικής 

τους (τουλάχιστον σε ετήσια βάση ή πιο συχνά αν αυτό ενδείκνυται, όπως µετά από ένα 



επεισόδιο περιτονίτιδας, είτε µετά από µια σηµαντική διακοπή εκτέλεσης της µεθόδου από τον 

ασθενή), ώστε να επαναλάβουν εντατικοποιηµένη εκπαίδευση, αν αυτή είναι ανεπαρκής.  

 

Συνιστούµε ότι πρέπει να χρησιµοποιούνται τοπικά αντιβιοτικά για τη µείωση της συχνότητας 

λοιµώξεων του σηµείου εξόδου και του αριθµού των επεισοδίων περιτονίτιδας, από Staph. 

aureus και Gram (-) µικρόβια.  

7.1 Θεραπεία φλεγµονωδών επιπλοκών-Λοίµωξη στοµίου εξόδου – υποδόριας 

σήραγγας 

Η µόλυνση του στοµίου εξόδου του καθετήρα εκδηλώνεται µε πόνο, οίδηµα, ερυθρότητα και 

ορώδες έκκριµα. Η πυώδης έκκριση δηλώνει πάντα µόλυνση.  

 

Τα πλέον συχνά και σοβαρά παθογόνα µικρόβια της λοίµωξης στοµίου είναι ο Staphylococcus 

aureus και η Pseudomonas aeruginosa. Καθώς τα µικρόβια αυτά συχνά οδηγούν σε 

περιτονίτιδα, οι λοιµώξεις αυτές πρέπει να θεραπεύονται δραστικά.  

 

Πρέπει να λαµβάνονται καλλιέργειες επιχρίσµατος και να αρχίζει άµεσα εµπειρική θεραπεία µε 

αντιβιοτικά από του στόµατος, τα οποία θα καλύπτουν και τον S. aureus και την P. 

aeruginosa. Σε ορισµένες περιπτώσεις, εντατικοποιηµένη τοπική φροντίδα ή χρήση ενός 

τοπικού αντιβιοτικού (κρέµα) µπορεί να είναι επαρκή µέτρα, σε απουσία διαπύησης, τάσης και 

οιδήµατος.  

 

Γενικά συνιστάται η από του στόµατος αντιβίωση. Οι Gram θετικοί οργανισµοί 

αντιµετωπίζονται µε από του στόµατος πενικιλλίνη ανθεκτική στην πενικιλλινάση (ή ευρέως 

φάσµατος) ή µε µια πρώτης γενιάς κεφαλοσπορίνη, όπως η cephalexin. ∆οσοµετρικές 

συστάσεις για συχνά χρησιµοποιούµενα από του στόµατος αντιβιοτικά εµφανίζονται στον 

πίνακα 1. 

 

Πίνακας 1. Από του στόµατος αντιβιοτικά που χρησιµοποιούνται 

σε λοίµωξη στοµίου εξόδου – υποδόριας σήραγγας 

 

Amoxicillin  250–500 mg b.i.d.  

Cephalexin  500 mg b.i.d. έως t.i.d.  

Ciprofloxacin  250 mg b.i.d.  

Clarithromycin  500 mg δόση εφόδου, µετά 250 mg b.i.d. ή q.d.  



Dicloxacillin  500 mg q.i.d.  

Erythromycin  500 mg q.i.d  

Flucloxacillin (or cloxacillin)  500 mg q.i.d.  

Fluconazole  200 mg q.d. για 2 µέρες, µετά 100 mg q.d  

Flucytosine  0.5–1g/ηµέρα, ανάλογα µε την απάντηση και τα 

επίπεδα ορού (25–50 mg/mL)  

Isoniazid  200–300 mg q.d.  

Linezolid  400–600 mg b.i.d.  

Metronidazole  400 mg t.i.d.  

Moxifloxacin  400 mg q.d. 

Ofloxacin  400 mg δόση εφόδου, µετά 200 mg q.d.  

Pyrazinamide  25–35 mg/kg ΒΣ, 3 φορές/εβδοµάδα  

Rifampicin  450 mg q.d. για <50 kg 

600 mg q.d. για>50 kg  

Trimethoprim/sulfamethoxazole  80/400 mg q.d  

     q.d., b.i.d., t.i.d., q.i.d.= 1, 2, 3, 4 φορές ηµερησίως 

Σε περίπτωση methicillin-resistant S. Aureus (MRSA), θα απαιτηθεί συστηµατική χορήγηση 

(π.χ. βανκοµυκίνη).  

 

Η clindamycin, doxycycline και minocycline είναι µερικές φορές χρήσιµα στη θεραπεία 

στελεχών MRSA της κοινότητας και για άλλους οργανισµούς. Τα αντιβιοτικά αυτά δεν απαιτούν 

προσαρµογή της δόσης για τη νεφρική ανεπάρκεια σε τελικό στάδιο. Σε αργή ανταπόκριση ή 

σε ιδιαίτερα σοβαρή λοίµωξη από S. Aureus, µπορεί να προστεθεί rifampicin 600 mg 

ηµερησίως, αν και η rifampicin πρέπει να κρατείται ως αποθεµατική λύση, σε περιοχές όπου 

είναι ενδηµική η φυµατίωση.  

 

Οι καλλιέργειες πρέπει να ληφθούν στο εργαστήριο χρησιµοποιώντας κατάλληλα υλικά 

µεταφοράς που να επιτρέπουν επίσης στα αναερόβια βακτήρια να επιβιώσουν. 

Η αντιβιοτική θεραπεία πρέπει να συνεχιστεί µέχρι το σηµείο εξόδου να εµφανιστεί εντελώς 

φυσιολογικό. ∆ύο εβδοµάδες είναι η ελάχιστη διάρκεια αγωγής, ενώ θεραπεία για 3 εβδοµάδες 

είναι πιθανότατα αναγκαία για λοίµωξη εξόδου που προκαλείται από P. aeruginosa.  

 

Σε ασθενή µε προσβολή του στοµίου εξόδου που εξελίσσεται σε περιτονίτιδα ή που 

παρουσιάζεται µε λοίµωξη του στοµίου σε συνδυασµό µε περιτονίτιδα µε τον ίδιο µικρο-



οργανισµό, συνήθως θα απαιτήσει την αφαίρεση του καθετήρα. Εξαίρεση είναι η περιτονίτιδα 

από Staphylococcus coagulase αρνητικό (CoNS), που συνήθως αντιµετωπίζεται εύκολα.  

 

7.2  Περιτονίτιδα  

7.2.1   Κλινική παρουσία περιτονίτιδος  

� Οι ασθενείς που παρουσιάζουν θολερότητα διαλυµάτων, πρέπει να θεωρούνται ότι 

έχουν περιτονίτιδα. Αυτό επιβεβαιώνεται από την εκτίµηση των κυττάρων στο 

έκπλυµα, τη διαφοροποίησή τους και την καλλιέργεια.  

� Η καλλιέργεια του περιτοναϊκού υγρού θα πρέπει να γίνεται µετά από ενοφθαλµισµό 

του σε φιαλίδια αιµοκαλλιεργειών, άµεσα ή µετά από φυγοκέντρηση. 

� Είναι σηµαντικό να ξεκινήσει εµπειρική αντιβιοτική θεραπεία για περιτονίτιδα το 

συντοµότερο δυνατόν. Υπάρχουν δυνητικά σοβαρές συνέπειες και επιπλοκές από µία 

περιτονίτιδα (υποτροπή, αφαίρεση καθετήρα, µόνιµη µεταφορά στην αιµοκάθαρση και 

θάνατος) που είναι πιο πιθανό να προκύψουν, εάν η θεραπεία δεν αρχίσει αµέσως. 

 

Έκπλυµα µε καταµέτρηση λευκών αιµοσφαιρίων (WBC) πάνω από 100/mL (µετά από χρόνο 

παραµονής 2 ωρών), µε τουλάχιστον 50% πολυµορφοπυρήνων ουδετεροφίλων, δηλώνει την 

παρουσία της φλεγµονής, µε την περιτονίτιδα να αποτελεί την πιο πιθανή αιτία.  

 

Επίσης, ακόµη και αν η χρώση Gram είναι συχνά αρνητική σε παρουσία περιτονίτιδας, η δοκιµή 

αυτή θα πρέπει να εκτελείται καθώς η χρώση αυτή µπορεί να δείξει την παρουσία µυκήτων, 

επιτρέποντας την ταχεία έναρξη αντιµυκητιασικής θεραπείας και την έγκαιρη αφαίρεση του 

καθετήρα. 

 

Συνιστάται ότι η αρχική θεραπεία για περιτονίτιδα θα πρέπει να περιλαµβάνει χορήγηση 

αντιβιοτικών µε κάλυψη για βακτήρια Gram θετικά και αρνητικά, συµπεριλαµβανοµένων των 

ειδών Pseudomonas, µέχρι να είναι διαθέσιµο το αποτέλεσµα της ευαισθησίας στα αντιβιοτικά.  

 

Τα εµπειρικά αντιβιοτικά πρέπει να καλύπτουν Gram αρνητικούς και Gram θετικούς 

οργανισµούς. Για κάθε κέντρο συνιστάται η επιλογή της δικής του εµπειρικής θεραπείας, που 

εξαρτάται από την τοπική ιστορία της ευαισθησίας των οργανισµών που προκαλούν 

περιτονίτιδες (Σχήµα 1). Οι Gram θετικοί οργανισµοί µπορεί να καλυφθούν µε βανκοµυκίνη ή 

µια cephalosporin και οι Gram αρνητικοί οργανισµοί από 3ης γενιάς cephalosporin ή 

aminoglycoside. 



 

 

0-6 ώρες 

Ξεκινάει το ταχύτερο δυνατό ενδοπεριτοναϊκή χορήγηση αντιβιοτικών. 

∆ιατηρείται το διάλυµα στη περιτοναϊκή κοιλότητα για 6 ώρες.  

Επιδιώκεται η κάλυψη για Gram (+) και Gram (-) µικροοργανισµούς. 1 

Βάση για την επιλογή είναι η διαθέσιµη ιστορία του Κέντρου στις 

ευαισθησίες. 

  

0-6 ώρες 

κάλυψη για Gram (+) 

1ης γενιάς cephalosporin είτε 

Βανκοµυκίνη 2 

κάλυψη για Gram (-) 

3ης γενιάς cephalosporin 3 είτε 

Αµινογλυκοσίδη 

   

 Προσδιορισµός και ορισµός της αντιβίωσης 

Εξασφάλιση και σαφής ρύθµιση της παρακολούθησης των ασθενών 

Αναµονή αποτελεσµάτων ευαισθησίας 

 

Σχήµα 1 — Αρχική θεραπεία περιτονίτιδας:  

7.2.2 Αναφορά της συχνότητας Περιτονίτιδας – Λοιµώξεων στοµίου εξόδου του 

καθετήρα  

Σε κάθε µονάδα περιτοναϊκής κάθαρσης πρέπει να γίνεται τακτική παρακολούθηση της 

συχνότητας εµφάνισης περιτονίτιδας σε ετήσια βάση. Τα προγράµµατα ΠΚ θα πρέπει να 

                                                        
1 Συνεχής αξιολόγηση και τροποποίηση της θεραπείας µε βάση αποτελέσµατα καλλιέργειας και ευαισθησίας. Ανατρέχουµε στους 
συγκεκριµένους οργανισµούς που καλλιεργούνται. Η χρονική διάρκεια για τη διακοπτόµενη θεραπεία πρέπει να είναι τουλάχιστον 6 
ώρες. 

2
 Η Vancomycin µπορεί να χορηγηθεί εάν ο ασθενής έχει ιστορικό λοίµωξης µε methicillin ανθεκτικό Staphylococcus aureus, είναι 

σοβαρά άρρωστος, ή έχει ένα ιστορικό σοβαρής αλλεργίας σε πενικιλλίνες και cephalosporins. Επίσης, εάν το κέντρο έχει αυξηµένο 
ποσοστό αντίστασης στη methicillin, µπορεί να χορηγηθεί βανκοµυκίνη.  

 

3
 Αν ο ασθενής είναι αλλεργικός στην cephalosporin (ceftazidime ή cefepime), η aztreonam είναι µια εναλλακτική λύση.  

Η Βανκοµυκίνη και ceftazidime είναι συµβατά όταν αναµειγνύονται στο διάλυµα σε όγκο µεγαλύτερο του 1 L. Ωστόσο, αυτά είναι 
ασύµβατα όταν αναµειγνύονται στην ίδια σύριγγα ή σε κενό σάκο για επανέγχυση.  
Οι Αµινογλυκοσίδες δεν πρέπει να προστεθούν στην ίδια αλλαγή µε σάκο που περιέχει πενικιλλίνη καθώς αυτό έχει ως αποτέλεσµα 
ασυµβατότητα. Η Ενδοπεριτοναϊκή χορήγηση αντιβιοτικών είναι ανώτερη από την ΕΦ δοσολογία για τη θεραπεία της 
περιτονίτιδας. Οι διακοπτόµενες και οι συνεχείς δοσολογίες των αντιβιοτικών είναι εξίσου αποτελεσµατικές. 

 

 



παρακολουθούν προσεκτικά όλες τις λοιµώξεις που συνδέονται µε την ΠΚ, τόσο τις λοιµώξεις 

του στοµίου εξόδου του καθετήρα, όσο και τα επεισόδια περιτονίτιδας, συµπεριλαµβανοµένων 

και των υπεύθυνων αιτιολογικών οργανισµών που αναπτύσσονται στις καλλιέργειες και της 

ευαισθησίας τους στα αντιβιοτικά, ως µέρος ενός προγράµµατος συνεχούς βελτίωσης της 

ποιότητας.  

7.2.3 Μέθοδοι αναφοράς των λοιµώξεων που συνδέονται µε την ΠΚ (εκτίµηση της 

συχνότητας εµφάνισης περιτονίτιδας):  

� Ως ρυθµός εµφάνισης (υπολογισµός όλων των λοιµώξεων και κάθε οργανισµού):  

o Οι µήνες περιτοναϊκής κάθαρσης σε κίνδυνο για ανάπτυξη περιτονίτιδας, 

διαιρούµενοι µε τον αριθµό των επεισοδίων περιτονίτιδας και 

εκφραζόµενα σαν διαστήµατα µηνών (ασθενών) ανάµεσα στα επεισόδια 

(months between episodes).  

o Αριθµός λοιµώξεων από οργανισµούς για µία περίοδο, διαιρούµενα από 

τα χρόνια περιτοναϊκής κάθαρσης σε κίνδυνο, εκφραζόµενα ως επεισόδια 

ανά έτος (ασθενών) (episodes per year).  

� Σαν ποσοστό των ασθενών ελευθέρων περιτονίτιδας για το συγκεκριµένο χρονικό 

διάστηµα.  

� Σαν ενδιάµεση τιµή ρυθµού περιτονίτιδας (υπολογισµός του ρυθµού περιτονίτιδας για 

κάθε ασθενή και στη συνέχεια λαµβάνουµε την ενδιάµεση τιµή όλων αυτών).  

8. Μεταβολικοί Παράγοντες  

� Συνιστάται να χρησιµοποιείται η τυπική στρατηγική για τη βελτιστοποίηση του 

γλυκαιµικού ελέγχου των διαβητικών ασθενών. Αυτή θα πρέπει να συµπληρωθεί µε 

συνταγογράφηση κάθαρσης που ελαχιστοποιεί την χορηγούµενη γλυκόζη, 

συµπεριλαµβανοµένης της χορήγησης διαλυµάτων χωρίς γλυκόζη (διαλύµατα icodextrin 

και αµινοξέων) όπου είναι δυνατόν.  

� Συνιστάται τα διττανθρακικά του πλάσµατος να διατηρούνται εντός των φυσιολογικών 

ορίων. Αυτό µπορεί να επιτευχθεί στην πλειονότητα των ασθενών µε την προσαρµογή 

της δόση κάθαρσης ή/και της συγκέντρωση του ρυθµιστικού παράγοντα του 

διαλύµατος (dialysate buffer).  

� Σηµειώνεται ότι η κεντρική παχυσαρκία µπορεί να επιδεινωθεί ή και να αναπτυχθεί σε 

ορισµένους ασθενείς σε ΠΚ. Ο κίνδυνος αυτός και οι συνοδές µεταβολικές επιπλοκές 

(αυξηµένη αθηρογένεση, λιπιδαιµικό προφίλ και η αντίσταση στην ινσουλίνη), µπορεί 



να µειωθούν αποφεύγοντας την υπερβολική συνταγογράφηση γλυκόζης και µε την 

χρησιµοποίηση του icodextrin.  

 

 

Συνιστώµενες ενδοπεριτοναϊκές δόσεις αντιβιοτικών σε ασθενείς µε ΣΦΠΚ  

(Συνεχή Φορητή Περιτοναϊκή Κάθαρση)  

 

 

 

 



 

 

 

 

Συνιστώµενες ενδοπεριτοναϊκές δόσεις αντιβιοτικών σε ασθενείς  

σε αυτοµατοποιηµένη ΠΚ 

 

 



 



 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

  

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



9. ∆είκτες Ποιότητας 

 

∆ΕΙΚΤΕΣ ΕΠΑΡΚΟΥΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΑΣΘΕΝΩΝ ΣΕ ΠΕΡΙΤΟΝΑΙΚΗ ΚΑΘΑΡΣΗ 

α/α ∆είκτης  Στόχος Τι εκτιµά 
Κλινική 
σηµασία 

Οικονοµική 
σηµασία 

∆είκτης προς 
αναφορά 

1 

Περιτοναϊκή 
Κάθαρση 

Επάρκεια 

κάθαρσης 

Εξασφαλίζει το 

well-being των 

ασθενών ενώ 

αποτελεί και 

βασική 

προϋπόθεση για 

την επιτυχία των 

στόχων και για 

τους υπόλοιπους 

δείκτες 

Λιγότερες επιπλοκές, 

νοσηλείες και ανάγκες 

σε φαρµακευτική 

αγωγή για έλεγχο 

αναιµίας, οστικής 

νόσου, υπέρτασης 

Ποσοστό ασθενών  

οι οποίοι 

πετυχαίνουν το 

στόχο 

kt/V kt/V 

Creatinine 

clearance 

Creatinine 

clearance 

2 

Hb 11-12 g/dl 

Αντιµετώπιση 

Αναιµίας 

 

Αποφυγή αναιµίας    

και αναγκών για 

µεταγγίσεις 

Έµµεσα εκτιµά τις 

ανάγκες σε 

ερυθροποιητίνη 

και την ορθή 

σιδηροθεραπεία 

Έλεγχος δαπάνης για 

ερυθροποιητικούς 

παράγοντες Ποσοστό ασθενών  

οι οποίοι 

πετυχαίνουν το 

στόχο 

Ferritin 
>100 

ng/ml 

Tsat 

(Fe/TIBC) 
≥ 20% 

3 

PTH 
150-300 

pg/ml 

Οστική νόσο 

της ΧΝΝ 

Έλεγχος οστικής 

νόσου και 

καταγµάτων. 

 

 Έλεγχος 

αγγειακών 

επασβεστώσεων 

και 

καρδιαγγειακής 

νόσου 

Λιγότερες νοσηλείες 

για κατάγµατα και 

καρδιοαγγειακές 

επιπλοκές (π.χ. 

στεφανιαία νόσο). 

Έλεγχος δαπάνης 

σχετικής 

φαρµακευτικής 

αγωγής 

 (Vit-D και ανάλογα, 

ασβεστιοµιµητικά, 

φωσφοροδεσµευτικά) 

Ποσοστό ασθενών  

οι οποίοι 

πετυχαίνουν το 

στόχο 

PO4 
3.5-5.5 

mg/dl 

Ca x PO4 
<55 

mg2/dl2 

 



∆ΕΙΚΤΕΣ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑΣ ΜΟΛΥΣΜΑΤΙΚΩΝ ΑΣΘΕΝΕΙΩΝ ΚΙ ΕΠΑΡΚΟΥΣ 

ΕΜΒΟΛΙΑΣΜΟΥ ΓΙΑ ΗΠΑΤΙΤΙ∆Α Β 

α/α ∆είκτης  Στόχος Τι εκτιµά 
Κλινική 

σηµασία 

Οικονοµική 

σηµασία 

∆είκτης προς 

αναφορά 

1 

HBsAg negative 

Το ποσοστό 

ασθενών µε 

µολυσµατικές 

ασθένειες σε 

µια µονάδα 

ΑΚ 

 

Εκτίµηση 

προφυλακτικών 

µέτρων σε µια 

µονάδα ΑΚ 

 

Αποφυγή 

θεραπειών και 

νοσηρότητας 

σχετιζόµενων µε 

τις ασθένειες 

αυτές. 

 

Μονάδες ΑΚ µε 

υψηλά ποσοστά 

µολυσµατικών 

ασθενειών δεν 

προτιµώνται από 

επισκέπτες 

(visitors) 

ασθενείς  

Ποσοστό 

ασθενών στο 

σύνολο των 

ασθενών µιας 

Μονάδας ΑΚ 

Anti-

HBV 
negative 

 HIV negative 

2 
Anti-

HBs 
>10mIU/ml 

Το επίπεδο 

προστασίας 

από πιθανή 

HBV µόλυνση 

σε µια µονάδα 

ΑΚ 

 

Επάρκεια 

κάλυψης από 

πιθανή HBV 

µόλυνση σε µια 

µονάδα ΑΚ. 

 

Επιτυχία 

προγράµµατος 

εµβολιασµού για 

HBV 

 

Αποφυγή 

θεραπειών και 

νοσηρότητας 

σχετιζόµενων µε 

τις ασθένειες 

αυτές. 

 

Ποσοστό 

ασθενών  

οι οποίοι 

πετυχαίνουν 

το στόχο 
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Disclaimer 

The Peritoneal Dialysis in Primary Care Clinical Guidelines published by the Ministry of Health 

(MoH)-Ηealth Insurance Organization (HIO) are adapted existing international clinical 

guidelines based on systematically developed evidence statements incorporating data from a 

comprehensive literature review of the most recent studies available (up to their publication 

date). 

 

The aim of clinical guidelines is to help clinicians to make informed decisions about their 

patients. However, adherence to a guideline does not guarantee a successful outcome. 

Ultimately, the guidelines do not override the individual responsibility of healthcare 

professionals to make their own appropriate treatment decisions about care on a case-by-case 

basis, after consultation with their patients and/or guardian or carer, using their clinical 

judgment, knowledge and expertise. A guideline is not intended to take the place of physician 

judgment in diagnosing and treatment of particular patients. 

 

Guidelines may not be complete or accurate. The authors, the HIO and the Ministry of Health 

disclaim all liability for the accuracy or completeness of a guideline, and disclaim all 

warranties, expressed or implied to their incorrect use. 

   

Guidelines users are always urged to seek out newer information that might impact the 

diagnostic and treatment recommendations contained within a guideline. 

 

Additionally, the authors of these guidelines have made considerable efforts to ensure the 

information upon which they are based is accurate and up to date. Users of these guidelines 

are strongly recommended to confirm that the information contained within them, especially 

drug doses, is correct by way of independent sources. The authors, the HIO and the Ministry 

of Health accept no responsibility for any inaccuracies, information perceived as misleading, or 

the success of any treatment regimen detailed in the guidelines 

 

 

 

 

 

 

 


