
Διαφυγή ού­ρων
Η διαφυγή ού­ρων είναι η πιο συνηθι

σμέ­νη επιπλοκή των νεφρικών κακώ
σεων. Παρατηρείται σε όλους τους 
ασθενείς με κά­κωση 4ου βαθμού αλλά 
και σε μικρότερης βαρύ­τητας τραύ
ματα3. Η συχνότητα είναι μεγαλύ­τε
ρη μετά από ανοικτές (10-30%) παρά 
μετά από κλειστές (2-18%) κακώσεις4. 
Σπανιότερα η διαφυγή ού­ρων είναι α
ποτέ­λεσμα ά­μεσης πλήξης και ρήξης 
της νεφρικής πυέλου ή κά­κωσης της 
πυελο-ουρητηρικής συμβολής5.

Διά­γνωση και θεραπεία
Η ευαισθησία της ενδοφλέ­βιας πυελο

γραφίας είναι περίπου 70%6. Αντίθετα, 
η αξονική τομογραφία αποτελεί πλέ­ον 
την εξέ­ταση εκλογής για τον έ­λεγχο 
της διαφυγής, λόγω μεγαλύ­τερης δια
γνωστικής ακρίβειας7. Προτιμά­ται η ελι
κοειδής σά­ρωση της κοιλίας μετά την 
ενδοφλέ­βια χορήγηση σκιαγραφικού. 
Λαμβά­νονται εικόνες κατά την πρώιμη 
αρτηριακή και φλεβική φά­ση καθώς 
και καθυστερημέ­νες λήψεις 10 λεπτά 
μετά τη χορήγηση του σκιαγραφικού. 
Η διαφυγή σκιαγραφικού κοντά στη 
μεσότητα του νεφρού με απουσία αι
ματώματος και η μη σκιαγρά­φηση του 
ουρητήρα είναι χαρακτηριστικά σημεία 
ρήξης της πυέ­λου. Η μη σκιαγρά­φηση 
του ουρητήρα μπορεί να οφείλεται είτε 
σε αποκοπή της πυελο-ουρητηρικής 
συμβολής είτε σε κεντρική ρήξη της 
πυέ­λου ή του νεφρού8. Η διά­γνωση 
αυτής της σοβαρής επιπλοκής γίνεται 
με καθυστέ­ρηση στους μισούς περίπου 
ασθενείς. Η προσεκτική μελέ­τη των 
καθυστερημέ­νων λήψεων της αξονικής 
τομογραφίας μπορεί να ελαττώσει τον 
αριθμό των περιστατικών στα οποία 
καθυστερεί η διά­γνωση9.

Η συντηρητική αντιμετώπιση που πε
ριλαμβά­νει κατά­κλιση, αναλγητικά και 
χορήγηση αντιβιοτικών έ­χει επιτυχή 
κατά­ληξη στην πλειοψηφία των ασθε
νών (75-85%), χωρίς να παρατείνει 
τη νοσηλεία ή να προκαλεί επιπλέ­ον 
επιπλοκές10. Ακόμα και μεγά­λη διαφυ
γή ού­ρων σταματά χωρίς χειρουργική 
παρέμβαση. Η επανά­ληψη σε σύντομο 
χρονικό διάστημα της αξονικής τομο
γραφίας συνιστάται όταν ο ασθενής 
έ­χει υψηλό πυρετό, πτώση του αιματο
κρίτη, άλγος στην οσφυϊ­κή χώρα ή 
άλλα συμπτώματα που μπορεί να υ
ποδηλώνουν σοβαρή επιπλοκή στον 
τραυματισμέ­νο νεφρό11. Στις σπά­νιες 
περιπτώσεις όπου η διαφυγή ού­ρων 
δε σταματά ή σχηματίζεται έ­να μεγά­λο 

ουρίνωμα, η τοποθέ­τηση ουρητηρικού 
καθετήρα αποτελεί την ενδεικνυόμενη 
αντιμετώπιση12. Η συντηρητική αντι
μετώπιση έ­χει μικρότερες πιθανότη
τες να επιτύ­χει εάν συνυπάρχουν μη 
βιώσιμα τμήματα νεφρού ή κά­κωση 
παγκρέ­ατος ή εντέ­ρου13. Η χειρουργι
κή αντιμετώπιση του τραύ­ματος του 
παγκρέ­ατος ή του εντέ­ρου με ταυτό
χρονη εκτέ­λεση κολοστομίας είναι η 
ενδεδειγμέ­νη θεραπεία14.

Ουρίνωμα
Το ουρίνωμα είναι η συλλογή ού­ρων 

που σχηματίζεται μετά από κά­κωση της 
αποχετευτικής μοίρας του νεφρού και 
μπορεί να επιδεινωθεί σε περιπτώσεις 
περιφερικής απόφραξης15. Το ουρίνωμα 
μπορεί να διαγνωσθεί στο 1-7% των 
ασθενών με νεφρικό τραύ­μα, ενώ εί
ναι πιο συχνό σε ανοιχτές κακώσεις 
(7-30%)16.

Κλινική εικό­να και διά­γνωση
Το ουρίνωμα είναι συνήθως ασυμπτω

ματικό. Η υποψία πρέ­πει να τίθεται σε 
ασθενείς με κοιλιακό άλγος, χαμηλή 
πυρετική κίνηση, ειλεό ή ψηλαφητή 
μά­ζα17. Η εξέ­ταση εκλογής είναι η αξονι
κή τομογραφία, όπου απεικονίζεται ως 
ελεύ­θερο υγρό είτε ενδοπεριτοναϊ­κά 
είτε εξωπεριτοναϊ­κά. Στις περισσότερες 
περιπτώσεις το ουρίνωμα σχηματίζεται 
ά­μεσα, αλλά αναφέ­ρονται περιπτώσεις 
όπου σχηματίζεται εβδομά­δες ή και 
χρόνια μετά την κά­κωση18. Η πλειοψη
φία των ουρινωμά­των εντοπίζονται 
υποκάψια ή στον περινεφρικό χώρο 
εντός της περιτονίας του Gerota19. Ό
ταν είναι μεγά­λο μπορεί να εκτείνεται 

πέ­ρα από τη μέ­ση γραμμή, ενώ συχνά 
μπορεί να φθά­σει μέ­χρι την πύ­ελο και 
να επεκταθεί στους μαλακούς ιστούς 
του μηρού, του οσχέου και του περινέ
ου. Σπά­νια αναφέ­ρεται η επέ­κταση του 
ουρινώματος μέ­σω του διαφράγματος 
στην υπεζοκωτική κοιλότητα και το 
μεσοθωρά­κιο20. Εφόσον το ουρίνω
μα δεν αντιμετωπισθεί, σχηματίζεται 
ψευδοκά­ψουλα που μπορεί σπά­νια να 
ασβεστοποιηθεί21.

Θεραπεία
Στις περισσότερες περιπτώσεις τα 

ουρινώματα απορροφού­νται και δεν 
υπάρχει ανά­γκη για χειρουργική παρο
χέ­τευση. Συνιστά­ται η επανά­ληψη του 
ακτινολογικού ελέγχου προκειμέ­νου να 
αποκλεισθεί συνεχιζόμενη διαφυγή, 
αύ­ξηση μεγέ­θους ή μη απορρόφηση. 
Οι ενδείξεις για παρέμβαση είναι σχε
τικές και περιλαμβά­νουν τα ευμεγέ­θη 
ουρινώματα, την εμφά­νιση πυρετού ή 
σήψης και το ουρίνωμα που βρίσκεται 
ανά­μεσα σε μη βιώσιμα τμήματα του 
νεφρού22.

Η συνιστώμενη αντιμετώπιση είναι η 
τοποθέ­τηση ουρητηρικού καθετήρα, 
ενώ εναλλακτική μέ­θοδος είναι η δια
δερμική παρακέ­ντηση που μπορεί να 
συνδυαστεί με τοποθέ­τηση ουρητηρι
κού καθετήρα κατιόντος. Η τοποθέ­τηση 
αυτοσυγκρατού­μενου ουρητηρικού 
καθετήρα είναι προτιμότερη από τη 
διαδερμική παροχέ­τευση που χρήζει 
ιδιαίτερης φροντίδας, αλλαγής των σά
κων συλλογής ού­ρων και στην οποία 
υπάρχει ο κίνδυνος μετανά­στευσης της 
νεφροστομίας. Η τοποθέ­τηση ουρητη
ρικών καθετήρων δεν συνιστά­ται όταν 
συνυπάρχει κά­κωση της πυέ­λου. Τότε 
η ανοιχτή χειρουργική επέμβαση είναι η 
πιθανότερη κατά­ληξη. Στις περιπτώσεις 
όπου δεν μπορεί να τοποθετηθεί καθε
τήρας ανιόντως, η τοποθέ­τηση νεφρο
στομίας είναι η καλύ­τερη εναλλακτική 
λύ­ση23. Καμιά από τις δυο τεχνικές δεν 
πλεονεκτεί ως προς την αποτελεσμα
τικότητα έ­ναντι της άλλης.

Περινεφρικό από­στημα
Η λοίμωξη του ουροποιητικού είναι 

μια από τις συχνότερες λοιμώξεις που 
περιγρά­φονται σε ασθενείς με κακώ
σεις που νοσηλεύ­ονται σε Μονά­δες 
Εντατικής Θεραπείας24. Σε σπά­νιες πε
ριπτώσεις η ουρολοίμωξη μπορεί να 
είναι συμπτωματική ή να σχηματισθεί 
περινεφρικό απόστημα. Η εξέ­ταση ε
κλογής στις περιπτώσεις όπου υπάρχει 
υπόνοια αποστήματος είναι η αξονική 
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Οι επιπλοκές των
νεφρικών κακώσεων

OΔHΓIEΣ ΠPOΣ ΣYΓΓPAΦEIΣ TOY INFO UROLOGY

Tο "INFO UROLOGY" έχει βασικό στόχο την ενημέρωση των ουρολόγων και των 
συναφών ιατρικών ειδικοτήτων. H ύλη δημοσιεύεται με συντομία, σαφήνεια 
και ακρίβεια και καλύπτει τομείς και θεματολογία από όλο το φάσμα της 
ουρολογίας.
Tο INFO UROLOGY δέχεται για δημοσίευση:
• Aνασκοπήσεις ουρολογικών ή ιατρικών θεμάτων, στις οποίες τονίζονται ιδιαίτερα 
οι σύγχρονες απόψεις. • Kλινικοεργαστηριακά ή επιδημιολογικά θέματα. • Θέματα 
συνεχιζόμενης εκπαίδευσης στην ουρολογία. • Eπίκαιρα ουρολογικά θέματα ή 
θέματα σχετιζόμενα με την ειδικότητα της ουρολογίας. • Kλινικοπαθολογικές 
συζητήσεις. • Aναφορά σε συνέδρια, επιστημονικές εκδηλώσεις που έγιναν, με 
παρουσίαση των αποτελεσμάτων των εργασιών τους και με ιδιαίτερη έμφαση στις 
σύγχρονες θεραπευτικές προσεγγίσεις. • Σημαντικές ειδήσεις από τη δραστηριότητα 
επιστημονικών ιατρικών εταιρειών. • Eιδικά άρθρα. • Aνασκόπηση του διεθνή Iατρικού 
Tύπου. • Oυρολογία και Πληροφορική. • Eπιστολές προς τη σύνταξη. • Oυρολογία 
και Iστορία. • Bιβλιοπαρουσιάσεις, βιβλιοκρισίες. • Nέα ιατροφαρμακευτικά προϊόντα. 
• Eρωτήσεις αυτοελέγχου ουρολογικών γνώσεων. • Παρουσίαση σύγχρονης 
τεχνολογίας στην ουρολογία. • Eνημέρωση για τεχνικά θέματα που αφορούν 
στον τεχνικό εξοπλισμό του ουρολογικού ιατρείου ή των ενδοσκοπικών μονάδων. 
• Πρακτικά ουρολογικά θέματα. • Γενικά ιατρικά θέματα με ιδιαίτερο ενδιαφέρον 
για την ουρολογία. • Προαναγγελίες επιστημονικών εκδηλώσεων. 
Eπίσης το INFO UROLOGY δέχεται για δημοσίευση χειρόγραφα που είναι σύντομες 
μεταφράσεις στα ελληνικά εργασιών που έχουν δημοσιευτεί σε ξενόγλωσσα 
περιοδικά, με την προϋπόθεση να υπάρχει αναφορά στην πηγή και άδεια από 
το συγγραφέα.
Oδηγίες για τη σύνταξη χειρόγραφων και δισκετών H/Y προς αποστολή για 
το INFO UROLOGY 
• Δύο αντίγραφα του χειρόγραφου, δακτυλογραφημένα ή εκτυπωμένα σε εκτυπωτή 
με διπλό διάστημα, σε λευκό χαρτί διαστάσεων A4 (21 x 28 cm). 
• Xρησιμοποιήστε ξεχωριστό φύλλο για από τα εξής τμήματα (που πρέπει να 
αποτελούν το χειρόγραφο) καθένα:
α) Σελίδα τίτλου [περιλαμβάνει τον τίτλο, στοιχεία των συγγραφέων 
(ονοματεπώνυμο, ιδιότητα, διεύθυνση, τηλέφωνο, fax, e-mail (αν υπάρχει)]. β) 
Kείμενο. γ) Bιβλιογραφία, εάν είναι απαραίτητη. δ) Πίνακες - Σχέδια (σε ξεχωριστό 
φύλλο το καθένα). ε) Yπότιτλοι των εικόνων.
• Eικόνες - σχέδια, φωτογραφίες, slides. Tοποθετήστε αυτοκόλλητη επιγραφή στο 
πίσω μέρος τους με τα εξής στοιχεία: Όνομα συγγραφέα, αριθμός της εικόνας, 
βέλος που να δείχνει το πάνω μέρος της.
•  Δισκέτα 3,5" (φορμαρισμένη σε DOS. Nα έχει χρησιμοποιηθεί επεξεργαστής 
κειμένου MS Word for Windows Τ95 ή νεότερη έκδοση). 
O συγγραφέας είναι υπεύθυνος για το περιεχόμενο της εργασίας του, καθώς 
και για την εγκυρότητα και τα δικαιώματα των χρησιμοποιούμενων πηγών. H 
Συντακτική Eπιτροπή διατηρεί το δικαίωμα να επιφέρει κάθε αλλαγή που κρίνει 
αναγκαία για την καλύτερη παρουσίαση της ύλης, χωρίς να αλλοιώνεται η 
έννοια του κειμένου.
Παρακαλώ, αποστείλατε τα χειρόγραφα, δισκέτες και το λοιπό έντυπο υλικό 
προς δημοσίευση, στη διεύθυνση:
ΠPOΣ: INFO UROLOGY 
Yπόψη κ. Χαλιώτη IATPIKEΣ EKΔOΣEIΣ KAYKAΣ, Δ/νση: Mεσογείων 215, 115 25 
Aθήνα
Tηλ.: 210 67.77.590, Fax: 210 67.56.352, E-mail: kafkas@otenet.gr
Xειρόγραφα δημοσιευμένα ή μη, καθώς και σχήματα, πίνακες, φωτογραφίες, 
διαφάνειες ή δισκέτες δεν επιστρέφονται.

MEΣOΓEIΩN 215, AΘHNA 115 25 - THΛ.: 210 67.77.590,

FAX: 210 67.56.352 - E-mail: kafkas@otenet.gr

Iδιοκτήτης: Eκδόσεις Kαυκάς

Eκδότης - Δ/ντής Σύνταξης: Hλίας Kαυκάς, Iατρός

Σ Y N TAK T I K H  E Π I T POΠH

ΠPOEΔPOΣ
ΓIANNOΠOYΛOΣ A.:	 Kαθηγητής Oυρολογίας Παν/μίου Aθηνών

MEΛH
ANEZINHΣ Π.:	 Διευθυντής Oυρολογικής Kλινικής Νοσοκ. Χανίων
ANTΩNIOY N.:	 Διευθυντής Oυρολογικού Tμήματος Nοσοκ. 
	 «Aμαλία Φλέμινγκ»
ΓIANNAKOΠOYΛOΣ Ξ.:	Eπίκ. Kαθηγητής Oυρολογίας Παν/μίου Iωαννίνων
ZAXAPHΣ Γ.:	 Xειρουργός Oυρολόγος, Λάρισα
KΩNΣTANTINIΔHΣ K.:	 Αναπληρωτής Καθηγητής Oυρολογίας Παν/μίου 
	 Αθηνών
ΛIAKATAΣ I.:	 Aν. Διευθυντής A' Oυρολογικής Kλινικής ΓΠNA 
	 «Γ. Γεννηματάς»
MEΛEKOΣ M.:	 Kαθηγητής Oυρολογίας Παν/μίου Θεσσαλίας
ΠANOYΣAKHΣ Γ.:	 Αναπληρωτής Διευθυντής Oυρολογίας Νοσ. 
	 «Αγ. Σάββας»
ΠΑΠΑΝΔΡΕOΥ Χ.:	 Χειρουργός Oυρολόγος, Επιμελητής Β' 
	 Nοσoκ. Άρτας
ΠΑΠATΣΩPHΣ Γ.:	 Διευθυντής Oυρολογικής Kλινικής Nοσoκ. Πατρών
ΠIKPAMENOΣ Δ.:	 Xειρούργος Oυρολόγος, Aθήνα
PΩMΠHΣ B.:	 Aν. Διευθυντής Oυρολογικής Kλινικής Iπποκρατείου 
	 Nοσοκ. Θεσ/νίκης
ΣEPAΦETINΙΔHΣ Σ.: 	 Xειρουργός Oυρολόγος
ΣΚΡΕΠΕΤΗΣ Κ.:	 Xειρουργός Oυρολόγος, Επιμελητής Β'
	 Nοσ. Καλαμάτας
ΣTPABOΔHMOΣ Κ.:	 Λέκτορας Oυρολογίας Παν/μίου Αθηνών
TOYΛOYΠIΔHΣ ΣΤ.:	 Αναπλ. Καθηγητής Oυρολογίας Παν/μίου Θράκης
ΦΛΩPATOΣ Δ.: 	 Xειρουργός Oυρολόγος
ΛΑΜΠOY X.:	 Διευθυντής Oυρολογικής Kλινικής «Θριάσειο»
	 Nοσοκ. Eλευσίνας
XPYΣOΓONIΔHΣ I.:	 Διευθυντής Oυρολογικής Kλινικής, 
	 Nοσοκ. «Αγ. Δημήτριος Θεσ/νίκης»

Yπεyθυνος επιστημονικhς yλης: N. Aντωνiου
H Συντακτική Eπιτροπή επισημαίνει ότι οι στήλες της εφημερίδας είναι 
ανοικτές για κάθε συνεργασία συναδέλφου που θα αφορά σε θεραπευτικό 
θέμα, ανασκόπηση, βιβλιογραφική ενημέρωση γύρω από επίκαιρα ή κλασικά 
ουρολογικά θέματα

Οι νεφρικές κακώσεις αντιστοιχούν στο 1-3% του συνόλου 
των περιστατικών τραύματος1. Επιπλοκές περιγράφονται σε ποσοστό 3-33% 

των ασθενών με νεφρική κάκωση2.
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τομογραφία. Νεφρικό απόστημα εμφανίζεται 
στο 1% των περιστατικών με κλειστή και στο 
5% των περιστατικών με ανοικτή νεφρική 
κά­κωση. Ιδιαίτερα αυξημέ­νη είναι η πιθανό
τητα λοίμωξης σε κακώσεις όπου τμήματα 
του νεφρού αποκόπτονται και διακόπτεται 
η αιμά­τωσή τους ή συνυπάρχει κά­κωση του 
παγκρέ­ατος ή του εντέ­ρου. Η υποψία του 
αποστήματος πρέ­πει να τίθεται σε ασθενείς 
που εμφανίζουν πυρετό μετά από ουρίνωμα 
ή περινεφρικό αιμά­τωμα. Άλλοι προδιαθεσι
κοί παρά­γοντες είναι η ανοσοκαταστολή, οι 
μολυσμέ­νοι κεντρικοί φλεβοκαθετήρες και 
ο σακχαρώδης διαβήτης25.

Κλινικά σημεία που συνηγορούν υπέρ του 
περινεφρικού αποστήματος είναι η ευαισθη
σία στην οσφυϊ­κή χώρα, ο ειλεός και από τις 
εργαστηριακές εξετά­σεις η λευκοκυττά­ρωση 
με ουδετεροφιλία. Οι σηπτικές επιπλοκές 
εμφανίζονται 5-7 ημέ­ρες μετά τη νεφρική 
κά­κωση. Χρόνιο απόστημα συνήθως εκδηλώ
νεται ως εμμέ­νουσα ληθαργική κατά­σταση με 
νυχτερινή εφίδρωση, ανορεξία, και απώλεια 
βά­ρους. Η αξονική τομογραφία αποτελεί την 
εξέ­ταση εκλογής για τη διερεύ­νηση υποψίας 
νεφρικού αποστήματος. 

Η παρουσία αέ­ρα εντός του οργά­νου είναι 
χαρακτηριστικό εύ­ρημα. Η υψηλή θνητότητα 
του περινεφρικού αποστήματος (12-57%) 
οφείλεται, τις περισσότερες φορές, στην 
καθυστερημένη διά­γνωση26. Η έ­ναρξη της 
θεραπείας με αντιβιοτικά πρέ­πει να είναι 
ά­μεση όταν το απόστημα είναι μικρότερο 
από 3cm. Μεγαλύ­τερα αποστήματα πρέ
πει να παροχετεύ­ονται διαδερμικά. Συχνός 
απεικονιστικός έ­λεγχος συνιστά­ται σε τακτά 
διαστήματα προκειμέ­νου να ελεγχθεί η πο
ρεία, η δε νεφρεκτομή αποτελεί την έ­σχατη 
λύ­ση σε νεφρούς κακής λειτουργικότητας 
με εμμέ­νοντα στοιχεία λοίμωξης.

Συνυπάρχουσα κά­κωση
Οι συνυπάρχουσες κακώσεις από άλλα 

όργανα αποτελούν παρά­γοντα επιπλοκής 
των νεφρικών κακώσεων. Συνυπάρχουσες 
κακώσεις ανευρίσκονται στο 61-100% των 
ανοικτών κακώσεων και στο 35-65% των 
κλειστών27. Οι κακώσεις του ήπατος είναι 
συχνές και παρατηρού­νται στο 73% των ανοι
κτών κακώσεων του δεξιού νεφρού και στο 
30% των κλειστών. Οι κακώσεις του σπλήνα 
παρατηρού­νται στο 22-39% των ανοικτών 
κακώσεων. Οι κακώσεις του παγκρέ­ατος 
είναι σπανιότερες και παρατηρού­νται στο 
1,6% των κλειστών και στο 15-26% των ανοι
κτών, συνδυά­ζονται δε με υψηλό ποσοστό 
επιπλοκών. Κακώσεις του παχέ­ος και του 
λεπτού εντέ­ρου αναφέ­ρονται στο 38% και 
στο 48% των ασθενών με ανοικτή κά­κωση, 
αντίστοιχα. Σημειώνεται ότι μόνο οι κακώσεις 
του παχέος εντέ­ρου αυξά­νουν τον κίνδυνο 
περινεφρικού αποστήματος.

Επιβά­ρυνση νεφρικής λειτουργίας και 
νεφρική ανεπάρκεια

Η αντιμετώπιση των νεφρικών κακώσεων 
έ­χει ως στόχο τη διατήρηση της νεφρικής 
λειτουργίας ελαχιστοποιώντας τη νοσηρότη
τα και τη θνητότητα. Η διατήρηση επαρκούς 
νεφρικής λειτουργίας μετά από επέμβαση 
όπου διατηρείται τμήμα του νεφρού είναι 
εφικτή28. Το σπινθηρογρά­φημα νεφρών 
αποτελεί αξιόπιστη μέ­θοδο ελέγχου της 
μετατραυματικής νεφρικής λειτουργίας. Οι 
περισσότερες ανασκοπήσεις συμφωνούν ότι 
σχεδόν το σύνολο (93-100%) των τραυματιών 
με νεφρική κά­κωση διατηρούν φυσιολογική 
νεφρική λειτουργία29. Η οξεία νεφρική ανε
πάρκεια μπορεί να οφείλεται σε πολλούς 
παρά­γοντες σε τραυματίες, αλλά φαίνεται ότι 
ασθενείς με ανοικτές κακώσεις εμφανίζουν 
την επιπλοκή σε ποσοστό 6%31.

Υπέρταση
Η εμφά­νιση υπέρτασης μετά από νεφρική κά

κωση παραμέ­νει έ­να αμφιλεγόμενο ζήτημα. 
Παλαιότερα είχε θεωρηθεί ως μια ιδιαίτερα 
συχνή επιπλοκή, ενώ οι πιο πρόσφατες ανα
σκοπήσεις υπολογίζουν τη συχνότητά της 
στο 5% των ασθενών με νεφρική κά­κωση32. 
Σημειώνεται δε ότι δεν υπάρχει διαφορά α
νά­μεσα σε εκείνους που αντιμετωπίζονται 
συντηρητικά και σε εκείνους που υποβάλ
λονται σε χειρουργική επέμβαση. Παροδική 
υπέρταση μπορεί να παρατηρηθεί στο 6-10% 
των ασθενών κατά την ά­μεση μετατραυμα
τική περίοδο33. Η πίεση αποκαθίσταται στα 
φυσιολογικά επίπεδα 12-50 ημέ­ρες μετά 
την κά­κωση. Χρόνια υπέρταση μετά από 
νεφρική κά­κωση μπορεί να εκδηλωθεί σε 
χρόνο που κυμαίνεται από 2 ημέ­ρες μέ­χρι 
32 χρόνια μετά την κά­κωση34.

Η υπέρταση προκαλείται από τρεις μηχα
νισμούς. Κά­κωση της νεφρικής αρτηρίας ή 
κλά­δου της μπορεί να προκαλέ­σει στέ­νωση 
ή απόφραξη (Goldblatt kidney)34. Αυξημέ­νη 
πίεση από οξύ υποκά­ψιο αιμά­τωμα ή σε 
χρόνια βά­ση από ουλές του παρεγχύ­ματος 
προκαλούν ελάττωση της αιματικής ροής 
(Pages' Kidney). 

Τέ­λος, η τραυματική δημιουργία αρτηριο
φλεβώδους επικοινωνίας προκαλεί αιμοδυ
ναμικές μεταβολές. Και οι τρεις μηχανισμοί 
οδηγούν σε ελάττωση της αιματικής ροής, 
γεγονός που προκαλεί την έκκριση ρενίνης 
από το νεφρό35. Η συχνότητα της μετατραυ
ματικής υπέρτασης επηρεά­ζεται από τη βα
ρύ­τητα της κά­κωσης και την παρουσία υπέρ
τασης πριν τον τραυματισμό. Η μακρόχρονη 
παρακολού­θηση ασθενών μετά από νεφρική 
κά­κωση δεν απέ­δειξε αυξημέ­νη επίπτωση 
σε σχέ­ση με τον κίνδυνο του γενικού πληθυ
σμού36. Η απόφραξη της νεφρικής αρτηρίας, 
μολονότι είναι σπά­νια κά­κωση, μπορεί να 
προκαλέ­σει υπέρταση σε υψηλό ποσοστό 
(32-50%)37. Σημαντική είναι η παρατήρηση ότι 
σε ασθενείς όπου η απόφραξη της νεφρικής 
αρτηρίας αντιμετωπίστηκε χειρουργικά, το 
ποσοστό μετατραυματικής υπέρτασης ήταν 
ιδιαίτερα χαμηλό (3%)38.

Διά­γνωση
Η μετατραυματική υπέρταση πρέ­πει να 

διερευνά­ται ιδιαίτερα σε νέ­α ά­τομα χωρίς 
ιστορικό και προδιαθεσικούς παρά­γοντες. 
Η μετατραυματική υπέρταση συνήθως 
είναι ασυμπτωματική. Τα συμπτώματα και 
σημεία είναι μη ειδικά και σχετίζονται με 
τις επιπλοκές της υπέρτασης στα διάφορα 
όργανα π.χ. υπερτασική εγκεφαλοπάθεια, 
έμφρακτο του μυοκαρδίου. 

Η εξέ­ταση εκλογής για τη διά­γνωση της 
μετατραυματικής υπέρτασης είναι η εκλε
κτική αγγειογραφία και ο υπολογισμός των 
τιμών της ρενίνης στη νεφρική φλέ­βα. Η 
αύ­ξηση της ρενίνης στη φλέ­βα του τραυμα
τισμέ­νου νεφρού πά­νω από 1,5 φορά είναι 
δείκτης καλής ανταπόκρισης στη χειρουργική 
θεραπεία39.

Θεραπεία
Αυτόματη ύ­φεση της υπέρτασης έ­χει περι

γραφεί σε πολλές μελέ­τες. Για αυτό το λόγο 
συνιστά­ται έ­ναρξη της θεραπείας με συντη
ρητικά μέ­σα. Εφόσον η υπέρταση ελέγχεται 
ικανοποιητικά με φάρμακα, το πιθανότερο 
είναι ότι ο ασθενής δεν θα χρειασθεί αγγειο
πλαστική ή νεφρεκτομή. Η χειρουργική επέμ
βαση μπορεί να είναι είτε επαναγγείωση του 
νεφρού είτε μερική ή ολική νεφρεκτομή, οι 
δε πιθανότητες επιτυχίας είναι περισσότερες 
εφόσον αντιμετωπισθεί τον πρώτο χρόνο 
μετά τον τραυματισμό.

Pages' kidney
Η υπέρταση λόγω εξωτερικής συμπίεσης 

του νεφρού λέ­γεται Pages' kidney40. Η εξωτε
ρική πίεση που ασκείται στο νεφρό προκαλεί 
ελάττωση της διήθησης και ισχαιμία που 
ενεργοποιεί τον ά­ξονα ρενίνης-αγγειοτεν

σίνης-αλδοστερόνης, με αποτέ­λεσμα την 
κατακρά­τηση ά­λατος και ύδατος που οδηγεί 
στην υπέρταση41. 

Η πίεση μπορεί να εξηγηθεί από την περι
νεφρική συλλογή και αυτό συμβαίνει στις 
περιπτώσεις με ά­μεση εμφά­νιση της υπέρ
τασης που εξαφανίζεται μέ­σα σε έ­να μήνα 
μετά την απορρόφηση του αιματώματος ή 
μετά από διαδερμική παροχέ­τευσή του. Η 
συμπίεση μπορεί επίσης να είναι αποτέ­λε
σμα δημιουργίας εκτεταμέ­νων ουλών του 
παρεγχύ­ματος από το εξωνεφρικό αιμά­τωμα 
ή από τη νεφρική κά­ψα.

Διά­γνωση και θεραπεία
Η αιφνίδια έ­ναρξη υπέρτασης σε έ­ναν υγιή 

ενήλικα με ιστορικό νεφρικής κάκωσης στο 
πρόσφατο ή στο απώτερο παρελθόν είναι 
χαρακτηριστική. Η αξονική τομογραφία είναι 
η καλύ­τερη εξέ­ταση για την αρχική διερεύ­νη
ση. Σε σχετικά πρόσφατα περιστατικά, η ανα
γνώριση του υποκά­ψιου αιματώματος είναι 
διαγνωστική42. Αντίθετα, περιστατικά όπου 
έ­χει παρέλθει αρκετός χρόνος εμφανίζουν 
καθυστερημέ­νη σκιαγρά­φηση του νεφρού, 
που περιβάλλεται από πεπαχυσμέ­νη κά­ψα 
με στοιχεία ασβεστοποίησης43. Η μαγνητική 
τομογραφία και η αγγειογραφία μπορούν 
να δώσουν επιπλέ­ον πληροφορίες για την 
ηλικία του αιματώματος και την επιβά­ρυνση 
του παρεγχύ­ματος.

Σκοπός της θεραπείας είναι η αποκατά­σταση 
φυσιολογικής πίεσης και η διατήρηση του 
νεφρού. Σε οξείες περιπτώσεις η θεραπεία 
ξεκινά με αναστολείς της αγγειοτενσίνης 
κατά το διάστημα που αναμέ­νεται να απορρο
φηθεί το αιμά­τωμα. Πρόσφατα αιματώματα 
και ουρινώματα αντιμετωπίζονται επιτυχώς 
με διαδερμική παροχέ­τευση. Ασθενείς που 
εμφανίζονται με παλαιά αιματώματα ή σοβα
ρά επηρεασμέ­νη την νεφρική τους λειτουργία 
μπορεί να χρειά­ζονται ά­μεση παρέμβαση 
όπως αποφλοίωση του νεφρού, μερική ή 
ολική νεφρεκτομή44. Οι παραπά­νω επεμβά
σεις μπορούν πλέ­ον να γίνονται λαπαρο
σκοπικά ελαττώνοντας έ­τσι την επιβά­ρυνση 
του ασθενή.

Επιπλοκές αγγειακών κακώσεων 
του νεφρού

Οι αγγειακές κακώσεις του νεφρού είναι 
οι πιο επικίνδυνες. Αντιστοιχούν στο 2,5-4% 
όλων των νεφρικών κακώσεων και στο 16% 
των ασθενών με ανοικτή κοιλιακή κά­κωση. 
Οι αγγειακές κακώσεις του νεφρού παρατη
ρούνται σε ασθενείς με βαριές κακώσεις 
και συνδέ­ονται με αυξημέ­νη νοσηρότητα 
(μεταγγίσεις, νεφρική ανεπάρκεια, νεφρεκτο
μή) και θνητότητα45. Χαρακτηριστικό αυτών 
των ασθενών είναι ότι ταυτόχρονα έ­χουν 
κακώσεις και άλλων οργά­νων σε ποσοστό 
(72-100%)46. 

Η θνητότητα σε αυτούς τους ασθενείς είναι 
ιδιαίτερα υψηλή (19-44%)1. Οι πιθανότητες 
να χρειαστεί νεφρεκτομή είναι επίσης ιδιαί
τερα υψηλές (67-78% μετά από αρτηριακή 
κά­κωση και 71-74% μετά από θρόμβωση 
της αρτηρίας). Μεμονωμέ­νη κά­κωση της 
νεφρικής φλέ­βας είναι σπάνια, αλλά έ­χει 
μεγαλύ­τερες πιθανότητες επιτυχούς αποκα
τά­στασης, εκτός εάν έ­χει αποκοπεί από την 
κά­τω κοίλη φλέβα, οπότε απαιτείται επείγου
σα νεφρεκτομή47.
Νεφρικές κακώσεις 
και συγγενείς ανωμαλίες

Η συχνότητα κακώσεων σε ασθενείς με 
συγγενείς ανωμαλίες κυμαίνεται από 1-23%48. 
Προϋπάρχουσες συγγενείς ανωμαλίες του 
νεφρού αυξά­νουν τον κίνδυνο νεφρικής κά­κω
σης και μειώνουν την πιθανότητα διά­σωσης 
του νεφρού49. Η στέ­νωση της πυελο-ουρητη
ρικής συμβολής, για παρά­δειγμα, αυξά­νει 
τον κίνδυνο αποκοπής της πυέ­λου σε μικρής 
βαρύ­τητας κά­κωση και την απουσία αιματου
ρίας, γεγονός που μπορεί να οδηγήσει σε 

υποεκτίμηση μιας σοβαρής κατά­στασης. Οι 
συγγενείς ανωμαλίες προδιαθέ­τουν σε σο
βαρές κακώσεις και σχετίζονται με υψηλό 
ποσοστό μετατραυματικών επιπλοκών50.

Αιμορραγία
Η υποτροπή αιμορραγίας μετά από νεφρική 

κά­κωση είναι από τις πιο σοβαρές επιπλοκές. 
Είναι πιο συχνή σε μεγά­λες ρήξεις του πα
ρεγχύ­ματος όπως τα τραύ­ματα από νύσσον 
όργανο που αντιμετωπίζονται συντηρητικά. 
Τα ποσοστά καθυστερημέ­νης αιμορραγίας 
για κλειστές κακώσεις 3ου και 4ου βαθμού 
είναι 13-25% και 18-23% για ανοικτές κακώσεις 
που αντιμετωπίζονται συντηρητικά51. 

Αιματουρία μπορεί να επανεμφανισθεί και 
σε ποσοστό 3-15% των ασθενών που αντιμε
τωπίζονται χειρουργικά52. Οι περισσότερες 
περιπτώσεις καθυστερημέ­νης αιμορραγίας 
πιστεύ­εται ότι οφείλονται σε τραυματικά 
ψευδοανευρύ­σματα ή αρτηριοφλεβώδεις 
επικοινωνίες.

Οι αιμορραγίες που οφείλονται σε κλά­δους 
της νεφρικής αρτηρίας σταματούν μετά από 
λίγο από τον πωματισμό που προκαλείται 
από το σχηματισμό αιματώματος. Πρέ­πει 
πά­ντοτε να υπάρχει η υποψία ότι το αγγείο 
μπορεί να αιμορραγήσει μετά από 5-14 ημέ
ρες όταν θα έχει απορροφηθεί το αιμά­τωμα. 
Η αιμορραγία μπορεί να συμβεί μέ­σα στην 
αποχετευτική οδό ή τον περινεφρικό χώ
ρο και να είναι απειλητική για τη ζωή του 
ασθενούς53. Ο πιο συχνός χρόνος για την 
αιμορραγία είναι οι πρώτες 2-3 εβδομά­δες 
μετά την κά­κωση54.

Αρτηριοφλεβώδης επικοινωνία
Η αρτηριοφλεβώδης επικοινωνία είναι συ

νήθως αποτέ­λεσμα βιοψίας νεφρού, ενώ σε 
περιπτώσεις κά­κωσης συμβαίνει πιο συχνά 
μετά από τραυματισμό από νύσσον όργανο55. 
Σε αντίθεση με τις περιπτώσεις μετά από βιοψία 
όπου η επικοινωνία σταματά αυτόματα στο 
50-70% των περιπτώσεων, οι μετατραυματι
κές επικοινωνίες απαιτούν παρέμβαση που 
συνήθως είναι ο εμβολισμός. Σπά­νια απαιτείται 
νεφρεκτομή.

Διά­γνωση και θεραπεία
Οι κλινικές εκδηλώσεις της αρτηριοφλε

βώδους επικοινωνίας εξαρτώνται από το 
μέ­γεθος και την εντόπιση. Μπορεί να εκ
δηλωθεί με μικροσκοπική ή μακροσκοπική 
αιματουρία, κολικός νεφρού λόγω αδυναμίας 
αποβολής πηγμά­των αίματος, καθώς και με 
καρδιαγγειακές διαταραχές όπως διαστολική 
υπέρταση, καρδιομεγαλία και συμφορητική 
καρδιακή ανεπάρκεια56. Η αρτηριοφλεβώδης 
επικοινωνία γίνεται μερικές φορές αντιληπτή 
κατά την κλινική εξέ­ταση με έ­να κοιλιακό 
φύ­σημα. Η αγγειογραφία και το σπινθηρο
γρά­φημα είναι επίσης εξετά­σεις που μπορεί 
να θέ­σουν τη διά­γνωση. Η μαγνητική αγ
γειογραφία μπορεί να γίνει σε ασθενείς με 
αλλεργία στα σκιαγραφικά ή επηρεασμέ­νη 
νεφρική λειτουργία.

Μικρές αρτηριοφλεβώδεις επικοινωνίες 
που προκαλούν μικροσκοπική αιματουρία 
δεν απαιτούν θεραπεία57. Ο υπερεκλεκτικός 
εμβολισμός είναι μια ασφαλής και αποτελε
σματική μέθοδος με χαμηλή νοσηρότητα58. 
Σπά­νιες επιπλοκές του εμβολισμού είναι η 
δημιουργία αποστήματος, το τμηματικό έμ
φρακτο του νεφρού, η πνευμονική εμβολή, η 
αλλεργική αντίδραση και το αιμά­τωμα στην 
περιοχή του καθετηριασμού59.

Ψευδοανεύ­ρυσμα
Τα ψευδοανευρύ­σματα περιγρά­φονται 

κυρίως μετά από επεμβά­σεις στο νεφρό 
(διαδερμικές αλλά και ανοικτές επεμβά­σεις, 
βιοψία και ενδοσκοπικές επεμβά­σεις)60. Όσον 
αφορά στις κακώσεις, τα ψευδοανευρύ­σμα
τα είναι επιπλοκές κυρίως των ανοικτών και 
λιγότερο των κλειστών κακώσεων61. Τα ψευ
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δοανευρύ­σματα μπορούν να μεγαλώσουν 
σε μέ­γεθος με το χρόνο και να ραγούν στο 
πυελοκαλυκικό σύ­στημα ή στον περινεφρικό 
χώρο62. Τα πιο συνηθισμέ­να συμπτώματα 
είναι το οσφυϊ­κό άλγος, η μακροσκοπική 
αιματουρία, η ψηλαφητή μά­ζα, το κοιλιακό 
φύ­σημα και η υπέρταση.

Διά­γνωση και θεραπεία
Το υπερηχογρά­φημα Doppler μπορεί να 

βοηθήσει στη διά­γνωση, αν και η αξονική 
τομογραφία είναι η καλύ­τερη εξέ­ταση. Στο 
υπερηχογρά­φημα η βλά­βη εμφανίζεται σαν α
νηχοϊ­κή βλά­βη. Κατά την αξονική τομογραφία 
ιδιαίτερα χρήσιμη είναι η λήψη λεπτών τομών 
κοντά στη νεφρική κά­ψα. Η αγγειογραφία 
είναι η εξέ­ταση εκλογής για τη διά­γνωση 
του ψευδοανευρύ­σματος και οι βλά­βες εμ
φανίζονται στρογγυλές ή ωοειδείς με κατεύ
θυνση από τη νεφρική αρτηρία προς έ­ναν 
από τους κλά­δους της63. Ο εμβολισμός είναι 
η συνιστώμενη θεραπεία πρώτης γραμμής. 
Η πιο συχνή επιπλοκή είναι το σύνδρομο 
μετά από εμβολισμό, που τείνει να γίνει 
εξαιρετικά σπά­νιο με την ευρεία εφαρμογή 
του υπερεκλεκτικού εμβολισμού, και συνί
σταται σε μεγά­λο έμφρακτο του νεφρικού 
παρεγχύ­ματος64.

Θά­νατος
Η θνητότητα μετά από νεφρική κά­κωση ε

πηρεά­ζεται από πολλούς παρά­γοντες όπως 
η φύ­ση του τραύ­ματος, ο χρόνος αντιμετώ
πισης και η ορθότητα της αγωγής, οι παράλ
ληλες κακώσεις και οι πιθανές επιπλοκές. 
Στις περισσότερες περιπτώσεις ο θά­νατος 
οφείλεται σε συνοδές κακώσεις. Σε μεμονω
μέ­νες νεφρικές κακώσεις η θνητότητα δεν 
ξεπερνά το 0,1%. 

Τα ποσοστά θνητότητας είναι μεγαλύτερα 
στις ανοικτές κακώσεις (6-8%). Ασθενείς που 
καταλήγουν μετά από νεφρεκτομή λόγω 
κά­κωσης παρουσιά­ζουν χαμηλή συστολική 
πίεση, πολλαπλές κακώσεις και μεγά­λη α
πώλεια αίματος65.

Διά­φορες επιπλοκές
Μετατραυματική υδρονέφρωση

Η υδρονέ­φρωση μετά από νεφρική κά­κω
ση είναι σπά­νια (0-3%) και συνδυά­ζεται με 
συντηρητική αντιμετώπιση. Η παθογέ­νεια 
της επιπλοκής είναι απόφραξη της πυελο-
ουρητηρικής συμβολής από περινεφρική ή 
περιουρητηρική ίνωση, ουρίνωμα, αιμά­τωμα, 
απόστημα ή πυελονεφρίτιδα. Οι ασθενείς 
μπορεί να είναι συμπτωματικοί ή ασυμπτωμα
τικοί. Το πιο κοινό ενόχλημα είναι το οσφυϊ­κό 
άλγος. 

Η αντιμετώπιση της υδρονέ­φρωσης εξαρ
τά­ται από το βαθμό της απόφραξης και την 
επίπτωση στη νεφρική λειτουργία και μπορεί 
να είναι είτε πυελοπλαστική είτε νεφρεκτομή 
σε χαμηλής λειτουργικότητας νεφρούς.

Ο­σφυϊ­κό άλγος
Το ποσοστό των ασθενών που παραπονού

νται για οσφυϊ­κό άλγος μετά από νεφρική κά
κωση κυμαίνεται από 2-12%. Το άλγος μπορεί 
να οφείλεται σε απόφραξη της πυελο-ουρη
τηρικής συμβολής, περινεφρικό απόστημα 
ή ουρίνωμα. Η διερεύ­νηση γίνεται κύ­ρια με 
την αξονική τομογραφία και η αντιμετώπιση 
είναι ανά­λογη με το αίτιο.

Συρίγγιο
Το νεφρο-δερματικό συρίγγιο αποτελεί σπά

νια επιπλοκή μετά από κά­κωση. Υπολογίζεται 
ότι συμβαίνει στο 15% των ασθενών που 
υποβάλλονται σε επανορθωτική επέμβαση 
(μερική νεφρεκτομή, συρραφή του παρεγ
χύματος ή ανοιχτή παροχέ­τευση συλλογής). 
Η τοποθέ­τηση ουρητηρικού καθετήρα είναι 
η θεραπεία εκλογής66.

Πνευμονικές επιπλοκές
Οι πνευμονικές επιπλοκές είναι αρκετά συ

χνές σε όλους τους ασθενείς με κακώσεις 
και μπορεί να είναι πνευμονία, βρογχίτιδα, 
ατελεκτασία και ιατρογενής πνευμοθώρακας. 
Οι πνευμονικές επιπλοκές είναι πιο συχνές σε 
ασθενείς που υποβάλλονται σε χειρουργική 
επέμβαση149.
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