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ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗΣ ΤΟΥ ΦΩΣΦΟΡΟΥ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΧΡΟΝΙΑ 

ΝΕΦΡΙΚΗ ΝΟΣΟ ΤΕΛΙΚΟΥ ΣΤΑΔΙΟΥ ΥΠΟ ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ 

 
 

Επίπεδα φωσφόρου στον ορό > 6.5 ml/dl αυξάνουν τον κίνδυνο θανάτου (27-56 %) στους 

ασθενείς υπό υποκατάσταση της νεφρικής τους λειτουργίας. 

Η πλειονότητα των ασθενών της αιμοκάθαρσης παρουσιάζει σημαντική υπερφωσφαταιμία, 

παρά τούς διαιτητικούς  περιορισμούς και την χρήση δεσμευτικών του φωσφόρου:   

 

▪ Γιατί ;  

▪ Είναι επαρκής ή όχι η φαρμακευτική θεραπεία ; 

▪ Ποιοί παράγοντες της εξωνεφρικής κάθαρσης του φωσφόρου  μπορούν να 

βελτιώσουν αυτήν ;  

▪ Αρκεί το τρισεβδομαδιαίο πρόγραμμα της συμβατικής διαλείπουσας αιμοκάθαρσης 

για να διορθώσει την υπερφωσφαταιμία ; 

 

Οι οδηγίες K/DOQI συνιστούν σε ασθενείς με ΧΝΝ –στάδιο 5 και υπερφωσφαταιμία την 

ημερησία πρόσληψη,  

 

▪ Φωσφόρου: 800-1000 mg/dl Η  

▪ Πρωτεϊνης: 1,2 gr /Kgr/day   

▪ (1000-1400 mg/dl φωσφόρου)  

 

 

 

Ο φωσφόρος  είναι ενδοκυττάριο ιόν 

    Τα επίπεδα του στο αίμα εξαρτώνται από την μετακίνηση του από ΄άλλα σωματικά 

διαμερίσματα΄ (οστά 350 mg/H).  

    Η φωσφαταιμία υπόκειται σε κιρκάδιο ρυθμό (30 %) , που επηρεάζεται από την οξέωση 

και τα γεύματα υδατανθράκων. 

   Λίγες ώρες μετά την αιμοκάθαρση τα επίπεδα των φωσφορικών στον ορό αυξάνουν ξανά 

(Post Dialytic Rebound).  

Κατά την υποκατάσταση της νεφρικής λειτουργίας τα επίπεδα του φωσφόρου στον ορό 

μειώνονται ταχέως (σε 2 ώρες). 
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Η μείωση των συγκεντρώσεων των φωσφορικών κατά την διάρκεια της συνεδρίας της αιμοκάθαρσης, 

δεν έχει καμμία σχέση με τη συνολικά αφαιρούμενη μάζα φωσφορικών      Στην αιμοδιαδιήθηση pH και 

διττανθρακικά δεν φαίνεται να διευκολύνουν τις υψηλότερες καθάρσεις φωσφορικών ιόντων. 

 

 

 

 
 

 Minutolo R, Bellizzi V, Cioffi M et al. Postdialytic rebound of serum Phosphorus : Pathogenetic and 

clinical insights . J Am Soc Nephrol 2002; 13:1046-1054  

Στην αιμοδιαδιήθηση η μετακίνηση των φωσφορικών από το εσωτερικό των ερυθροκυττάρων είναι 

ποσοτικά μεγαλύτερη  
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▪ Κατά την διάρκεια της συνεδρίας της αιμοκάθαρσης η συνολικά αφαιρούμενη μάζα 

φωσφορικών δεν έχει σχέση με : 

▪ Την αιματική ροή  

▪ Την διάρκεια της συνεδρίας  

▪ Την κάθαρση του ασβεστίου ή της  παραθορμόνης  

▪ Η συνολικά αφαιρούμενη ποσότητα φωσφορικών έχει σχέση μόνο με την επιφάνεια 

και το είδος της μεμβράνης και την προ συνεδρίας συγκέντρωση φωσφορικών 

ιόντων. 

▪ Μεγάλης επιφάνειας μεμβράνες με ικανότητες συναπαγωγής ( High Flux) 

χαρακτηρίζονται από υψηλές καθάρσεις φωσφορικών ιόντων  

▪ Η διόρθωση της υπερφωσφαταιμίας με υποκατάσταση της νεφρικής λειτουργίας είναι 

δύσκολη διότι : 

▪ Τα φωσφορικά ιόντα είναι κυρίως ενδοκυττάρια 

▪ Το μόριο του φωσφόρου έχει μεγάλη σφαίρα ενυδάτωσης και χρειάζεται μεμβράνες 

high flux  

▪ Καθαίρεται ταχέως από τον ορό τις πρώτες δύο ώρες της ΑΚ 

▪ Διαλείπουσα αιμοκάθαρση καιπεριτοναϊκή κάθαρση έχουν παρόμοιες καθάρσεις 

φωσφορικών 

▪ Μόνο η ημερήσια/νυκτερινή αιμοκάθαρση έχει την δυνατότητα ισοζυγίου των 

φωσφορικών του μεταβολισμού. 

▪ Τα φωσφορικά ιόντα είναι κυρίως ενδοκυττάρια 

▪ Το μόριο του φωσφόρου έχει μεγάλη σφαίρα ενυδάτωσης και χρειάζεται μεμβράνες 

high flux  

▪ Καθαίρεται ταχέως από τον ορό τις πρώτες δύο ώρες της ΑΚ 

▪ Διαλείπουσα αιμοκάθαρση καιπεριτοναϊκή κάθαρση έχουν παρόμοιες καθάρσεις 

φωσφορικών 

▪ Μόνο η ημερήσια/νυκτερινή αιμοκάθαρση έχει την δυνατότητα ισοζυγίου των 

φωσφορικών του μεταβολισμού. 
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