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Περίληψη

Οι βαλβιδικοί μηχανισμοί και η παροχέτευση του
ΕΝΥ σε τρίτους χώρους όπως και η περιτοναική κοιλό-
τητα (παρακάμψεις ΕΝΥ) αποτελούνε μια μέθοδο αντι-
μετώπισης του υδροκεφάλου σε παιδιά και ενήλικες και
εισήχθησαν το 1905 στην κλινική πράξη από τον
Kausch. Παραμένουν και σήμερα σημαντικό μέσο αντι-
μετώπισης του υδροκεφάλου, όμως συνοδεύονται από
μεγάλο αριθμό και ποικιλία επιπλοκών. Είναι σημαντικό
να γνωρίζουν οι επαγγελματίες υγείας αυτές τις επιπλο-
κές ώστε να είναι σε ετοιμότητα να τις αναγνωρίσουν και
να τις αντιμετωπίσουν. Στην παρούσα εργασία παρου-
σιάζονται 10 ασυνήθιστες περιπτώσεις επιπλοκών βαλ-
βίδων υδροκεφάλου που τοποθετήθηκαν στο
νευροχειρουργικό μας τμήμα και συζητείται η μέθοδος
αντιμετώπισης, πρόληψης, η αιτιολογία και η παθοφυ-
σιολογία τους. Συμπερασματικά η γνώση όλων των επι-
πλοκών των βαλβίδων υδροκεφάλου είναι πολύτιμη για
την διάγνωση και αντιμετώπιση τους, αλλά απαιτείται
επίσης αυξημένη προσοχή για την πρόληψή τους.
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Εισαγωγή

Η τοποθέτηση βαλβίδων υδροκεφάλου είναι στις
ημέρες μας από τις πιο συχνές επεμβάσεις στην νευρο-
χειρουργική. Η χρησιμοποίηση της περιτοναΐκής κοιλό-
τητας για την αποχέτευση του εγκεφαλονωτιαίου υγρού
(ΕΝΥ) στις περιπτώσεις υδροκεφαλίας που χρήζουν τε-
χνητού βαλβιδικού μηχανισμού για την αποσυμπίεση
του κοιλιακού συστήματος, εισήχθη στην πράξη από τον
Kausch το 1905. Μετά την εισαγωγή καθετήρων με σχι-
σμοειδή βαλβιδικό μηχανισμό στην άκρη τους (1967),
κάτι που επιτυγχάνει καλύτερο έλεγχο της ενδοκοιλιακής
πίεσης, η μέθοδος αυτή έγινε εξαιρετικά δημοφιλής σε
όλο τον κόσμο. Καθώς όλο και περισσότεροι ασθενείς
με υδροκέφαλο επιβιώνουν, και μάλιστα με διαρκώς αυ-
ξανόμενη διάρκεια ζωής, ο αριθμός των επιπλοκών των
βαλβίδων παροχέτευσης βαίνει αυξανόμενος. Είναι
πολύ σημαντικό οι γιατροί να γνωρίζουν αυτές τις σπά-
νιες επιπλοκές των βαλβίδων υδροκεφάλου, η αλλιώς
των κοιλοπεριτοναικών παρακάμψεων που αποτελούν
και τον πιο συχνό τύπο παράκαμψης, ώστε να είναι
προετοιμασμένοι για την αντιμετώπισή τους, αλλά και
να φροντίζουν διαρκώς για την πρόληψη αυτών των επι-
πλοκών. Στο άρθρο αυτό παρουσιάζονται δέκα περιστα-
τικά ενηλίκων ασθενών με σπάνιες επιπλοκές βαλβίδας
παροχέτευσης ΕΝΥ και συζητούνται οι παθολογοφυσιο-
λογικοί μηχανισμοί που συμμετείχαν στη δημιουργία
τους.  

Παρουσίαση περιστατικών

1ο περιστατικό: Άνδρας ηλικίας 40 ετών, νοσηλεύ-
θηκε στην Μονάδα Εντατικής Θεραπείας και στην Νευ-
ροχειρουργική Κλινική λόγω βαριάς κρανιοεγκεφαλικής
κακώσεως (διάχυτος βλάβη των νευραξόνων) μετά από
τροχαίο ατύχημα. Προοδευτικά ανέπτυξε εικόνα επικοι-
νωνούσας υδροκεφαλίας, η οποία αντιμετωπίσθηκε με
την τοποθέτηση κοιλιοπεριτοναϊκής βαλβίδας. Ο ασθε-
νής παρέμεινε σε νευρολογική εικόνα βαριάς μετατραυ-
ματικής εγκεφαλοπάθειας, ωστόσο ένα μήνα μετά την
παροχέτευση του εγκεφαλονωτιαίου υγρού (ΕΝΥ) έγινε
περισσότερο νωθρός και ληθαργικός, εμφάνισε υψηλή



πυρετική κίνηση, αυχενική δυσκαμψία, είχε έντονη σύ-
σπαση και ευαισθησία στο δεξιό υποχόνδριο. Ο εργα-
στηριακός έλεγχος έδειξε σημαντική λευκοκυττάρωση με
αυξημένα πολυμορφοπύρηνα, ως και αύξηση των τΚΕ
και CRP. Υπεβλήθη σε Αξονική τομογραφία (CT) άνω –
κάτω κοιλίας, η οποία ανέδειξε ικανών διαστάσεων δεξιά
υποδιαφραγματική υπόπυκνη συλλογή με τον περιτο-
ναϊκό καθετήρα εντός αυτής (Εικόνα 1). το υποδιαφραγ-
ματικό απόστημα παροχετεύθηκε χειρουργικά, η παλιά
βαλβίδα αφαιρέθηκε, και ετέθη εξωτερική κοιλιακή πα-
ροχέτευση από νέα κρανιοανάτρηση σε άλλη θέση. Η
πυώδης συλλογή περιείχε 2200 ΛΚ/mm3 με πολυμορ-
φοπυρηνικό τύπο, και από την καλλιέργειά της απεμο-
νώθη staphylococcus aureus. Ο ασθενής έλαβε
επιθετική ενδοφλέβιο αντιβιοτική αγωγή με χλωραμφε-
νικόλη και τεϊκοπλανίνη, σε συνδυασμό με καθημερινές
απευθείας ενδοκοιλιακές εγχύσεις αμικασίνης (10 mg
ημερησίως), μέχρι την οριστική αρνητικοποίηση των
καλλιεργειών του ΕΝΥ και των δεικτών φλεγμονής. Μετά
10ημερο ετέθη νέα, οσφυοπεριτοναϊκή βαλβίδα υδρο-
κεφάλου (εναλλακτική μέθοδος παροχέτευσης ΕΝΥ από
την οσφυϊκή μοίρα της σπονδυλικής στήλης προς την
περιτοναϊκή κοιλότητα), με παροχέτευση του ΕΝΥ στον
δεξιό λαγόνιο βόθρο. Η ενδοφλέβιος αγωγή συνεχί-
σθηκε για έξι συνολικά εβδομάδες, χωρίς υποτροπή της
πυώδους συλλογής για τα επόμενα πέντε χρόνια μετα-
παρακολούθησης του ασθενούς.

2ο περιστατικό: Γυναίκα ηλικίας 27 ετών, με κοιλιο-
περιτοναϊκή βαλβίδα η οποία της ετέθη αλλαχού στην
ηλικία των 17 ετών, λόγω επικοινωνούντος υδροκεφά-
λου, μετά από ιογενή εγκεφαλίτιδα. Η ασθενής προ-
σήλθε στο Χειρουργικό τμήμα των Επειγόντων
Περιστατικών λόγω εξεσημασμένης και προοδευτικά αυ-
ξανόμενης κοιλιακής διάτασης. Κλινικά, υπήρχε γενικευ-
μένη κοιλιακή αμβλύτητα, θετικό σημείο της αντιτυπίας,
και μία ευμεγέθης, ψηλαφητή, σχετικά ανώδυνη μάζα.
δεν αναφέρονταν συμπτώματα ενδοκρανίου υπερτά-
σεως και ο έλεγχος για οίδημα οπτικών θηλών ήταν αρ-
νητικός. Η CT άνω – κάτω κοιλίας ανέδειξε ευμεγέθη
κυστικό σχηματισμό καταλαμβάνοντα σχεδόν ολόκληρη
την περιτοναϊκή κοιλότητα και παρεκτοπίζοντα τα γειτο-
νικά όργανα. Η κορυφή του περιτοναϊκού καθετήρα βρι-
σκόταν εντός της κυστικής συλλογής (Εικόνα 2).
Επρόκειτο για μία γιγαντιαία ψευδοκύστη περιτοναίου
εντός της οποίας προοδευτικά συσσωρευόταν ΕΝΥ. διε-
νεργήθηκε μικρή μέση υπερομφάλιος λαπαροτομία, και
αναγνωρίσθηκε και παροχετεύθηκε συλλογή περίπου
2000 ml διαυγούς υγρού. Από το άκρο του καθετήρα
υπήρχε κανονική ροή ΕΝΥεπιβεβαιώνοντας την καλή
λειτουργία του συστήματος παροχέτευσης. δεν βρέθηκε
αληθές κυστικό τοίχωμα παρά μόνον συμφύσεις εκ κοκ-
κιώδους ιστού με τις παρακείμενες έλικες λεπτού εντέ-
ρου, οι οποίες και αποκολλήθηκαν προσεκτικά. Η επεί-

γουσα κατά Gram χρώση του υγρού απέβη αρνητική και
λόγω και της απουσίας πυρετικής κίνησης, απεφασίσθη
εμφύτευση νέου περιφερικού καθετήρα στον δεξιό καρ-
διακό κόλπο με κατάλληλη μετατροπή της κοιλιοπεριτο-
ναϊκής σε κοιλιο–κολπική βαλβίδα (σύστημα
παροχέτευσης ΕΝΥ από το πλάγιο κοιλιακό σύστημα
προς τον δεξιό καρδιακό κόλπο). Οι οριστικές καλλιέρ-
γειες ΕΝΥ, του υγρού της ψευδοκύστεως, του παλαιού
περιτοναϊκού καθετήρα και των αφαιρεθεισών συμφύ-
σεων απέβησαν στείρες. Η ασθενής, για όλο τον χρόνο
της παρακολούθησής της (περίπου 15 έτη) ήταν σε καλή
νευρολογική εικόνα και χωρίς τοπική υποτροπή της ψευ-
δοκύστεως.  

3ο περιστατικό: Άνδρας ηλικίας 36 ετών, με μετα-
τραυματικό υδροκέφαλο από διετίας, αντιμετωπισθέντα
με κοιλιοπεριτοναϊκή βαλβίδα παρ ‘ημίν, μετά από βαριά
χειρουργηθείσα κρανιοεγκεφαλική κάκωση. Ο ασθενής
προσήλθε στην Νευροχειρουργική Κλινική λόγω ανώ-
δυνης προσεκβολής του ελεύθερου άκρου του περιτο-
ναϊκού καθετήρα και συνεχούς ροής ΕΝΥ από το ορθό.
Η κλινική εξέταση και ο εργαστηριακός έλεγχος δεν ανέ-
δειξαν ευρήματα ενδοκρανίου υπερτάσεως ή περιτονί-
τιδας. διενεργήθηκε ορθοσιγμοειδοσκόπηση (Εικόνα 3),
η οποία ανέδειξε την θέση εισόδου του περιφερικού κα-
θετήρα στο σιγμοειδές και το ελεύθερο άκρο του στον
αυλό του ορθού. Η γενική εξέταση του ΕΝΥ έδειξε 250
ΛΚ/mm3 με πολυμορφοπυρηνικό τύπο και αυξημένο
λεύκωμα. Από την καλλιέργεια αναπτύχθηκε enterococ-
cus faecium και ο ασθενής ετέθη σε ενδοφλέβιο αγωγή
με πενικιλίνη και αμικασίνη. Ο περιτοναϊκός καθετήρας
απολινώθηκε και διετάμη υποδορίως στην υποκλείδιο
χώρα, και το περιφερικό κολόβωμα αφαιρέθηκε ενδο-
σκοπικά δια του ορθού. Κατά τις επόμενες ημέρες ο
ασθενής δεν εμφάνισε σημεία ενδοκρανίου υπερτά-
σεως, παρέμεινε νευρολογικά σταθερός και τελικά θεω-
ρήθηκε μη εξαρτώμενος πλέον από την αρχική βαλβίδα
υδροκεφαλίας (nonshunt – dependent), και επομένως
δεν επανατοποθετήθηκε νέα παράκαμψη. Ο ασθενής
παραμένει μέχρι σήμερα (πέραν της δεκαετίας) ασυμ-
πτωματικός.

4ο περιστατικό: Άνδρας 74 ετών, διεκομίσθη από
οίκο ευγηρίας λόγω προοδευτικής αστάθειας/δυσκολίας
βαδίσεως και απώλειας ούρων. Ο ασθενής είχε υποβλη-
θεί προ 15ετίας σε τοποθέτηση κοιλιοπεριτοναϊκής βαλ-
βίδας αλλαχού λόγω υδροκεφάλου φυσιολογικής
πιέσεως (NPH). Η CT εγκεφάλου έδειξε καθολική διά-
ταση του κοιλιακού συστήματος και περικοιλιακό οίδημα,
με τον ενδοκοιλιακό καθετήρα όμως σε καλή θέση. Οι
απλές ακτινογραφίες θώρακος και κοιλίας ανέδειξαν μία
ασυνήθιστη απόσπαση και μετανάστευση όλου του πε-
ριφερικού καθετήρα εντός της περιτοναϊκής κοιλότητας.
Η CT άνω – κάτω κοιλίας επιβεβαίωσε  την  παρουσία 
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ολόκληρου του περιφερικού καθετήρα ελεύθερου χα-
μηλά στην ελάσσονα πύελο (Εικόνα 4), αιτιολογώντας
την δυσλειτουργία της βαλβίδας. Ο ασθενής υπεβλήθη
σε διορθωτική επέμβαση τοποθετήσεως νέου περιφερι-
κού καθετήρα σε συνδυασμό με την αφαίρεση του απο-
σπασθέντος ενδοπεριτοναϊκού τμήματος, και εμφάνισε
άμεση κλινική βελτίωση. Η επαναληπτική CT εγκεφάλου
ανέδειξε ελάττωση του μεγέθους των κοιλιών και υπο-
χώρηση του περικοιλιακού οιδήματος. Η νευρολογική ει-
κόνα παρέμεινε σταθερή επί διετία, οπότε και ο ασθενής
απεβίωσε συνεπεία νεοπλασίας.

5ο περιστατικό: Γυναίκα 41 ετών προσήλθε στο
τμήμα Επειγόντων Περιστατικών λόγω έντονου πλευρι-
τικού θωρακικού άλγος από τριημέρου, το οποίο επιδει-
νούτο κατά την βαθιά εισπνοή. Από το ιστορικό της
ανέφερε τοποθέτηση κυστεο–κολπικής βαλβίδας (σύ-
στημα παροχέτευσης ΕΝΥ με βαλβίδα από αραχνοειδή
κύστη εγκεφάλου προς τον δεξιό καρδιακό κόλπο) προ
16ετίας αλλαχού, λόγω μεγάλης αραχνοειδούς κύστεως
στον δεξιό μέσο κρανιακό βόθρο. Η φυσική, νευρολο-
γική και καρδιολογική εξέταση, ως και ο εργαστηριακός
έλεγχος ήταν εντός του φυσιολογικού. Η ακτινογραφία
θώρακος ανέδειξε τμήμα του περιφερικού καθετήρα
εντός της αριστεράς πνευμονικής αρτηρίας και η ακτι-
νογραφία κρανίου έδειξε την θραύση του περιφερικού
καθετήρα στην δεξιά ινιακή χώρα (Εικόνα 5). Η μετανά-
στευση σχεδόν ολοκλήρου του περιφερικού καθετήρα
εντός του κύριου στελέχους και της αριστεράς κύριας
πνευμονικής αρτηρίας εν είδει βοστρύχου επιβεβαι-
ώθηκε με CT θώρακος (Εικόνα 6). Η CT εγκεφάλου δεν
ανέδειξε υδροκεφαλία ή αύξηση των διαστάσεων της
αραχνοειδούς κύστεως. το αποσπασθέν περιφερικό
τμήμα του καθετήρα αφαιρέθηκε επειγόντως με καρ-
διακό καθετηριασμό διά της μηριαίας αρτηρίας, με απο-
τέλεσμα την άμεση ανακούφιση των συμπτωμάτων της
ασθενούς. Λόγω της σταθερής νευρολογικής εικόνας,
της απουσίας ενδοκρανίου υπερτάσεως, και των ευρη-
μάτων του αξονοτομογραφικού ελέγχου του εγκεφάλου
υποθέσαμε ότι η ασθενής δεν ήταν πλέον εξαρτώμενη
από την βαλβίδα και απεφασίσθη η μη αναθεώρηση του
συστήματος παροχέτευσης. Η ασθενής συνεχίζει να πα-
ραμένει ασυμπτωματική επί οκταετία.

6ο περιστατικό: Άνδρας 32 ετών προσήλθε στη
Νευροχειρουργική Κλινική λόγω εμμένουσας κεφαλαλ-
γίας, εμέτων, πυρετικής κινήσεως και ληθαργικών επει-
σοδίων. Σε ηλικία δύο ετών του είχε τεθεί αλλαχού
κοιλιοκολπική βαλβίδα για επικοινωνούντα υδροκέφαλο
και έκτοτε δεν είχε τακτική νευροχειρουργική παρακο-
λούθηση. Η κλινική εξέταση ανέδειξε μέτρια διανοητική
έκπτωση, σημείο δύοντος ηλίου και υποδόριο φλεγμονή
στην πλαγία τραχηλική χώρα κατά μήκος του περιφερι-
κού καθετήρα. Ο εργαστηριακός έλεγχος έδειξε σημαντι-

κή λευκοκυττάρωση με αυξημένα πολυμορφοπύρηνα,
ως και αύξηση των τΚΕ και CRP. Η CT εγκεφάλου ανέ-
δειξε αμφοτερόπλευρες αποτιτανωμένες ετερογενείς
χρόνιες υποσκληρίδιες υψηλής πυκνότητας συλλογές
(χρόνια αιματώματα) καταλαμβάνουσες μείζονα ενδο-
κρανιακό χώρο, καθολική διάταση του κοιλιακού συστή-
ματος και εγκεφαλική ατροφία (armored brain,
‟τεθωρακισμένος εγκέφαλοςˮ) (Εικόνα 7). Η καλλιέργεια
του ΕΝΥ ανέδειξε ανάπτυξη ανθεκτικού στελέχους en-
terobacter, ευαίσθητου μόνο στην κολιμυκίνη. Ετέθη
εξωτερική παροχέτευση ΕΝΥ από άλλη κρανιοανά-
τρηση και χορηγήθηκε κολιμυκίνη ενδοφλεβίως και
απευθείας ενδοκοιλιακώς σε υψηλές δόσεις. τέσσερεις
εβδομάδες αργότερα, όταν οι επανειλημμένες καλλιέρ-
γειες ΕΝΥ ήταν στείρες και οι δείκτες φλεγμονής φυσιο-
λογικοί, τοποθετήσαμε μία νέα, προγραμματιζόμενη
βαλβίδα ρυθμισμένη σε πίεση 100mmH2O,με αποτέλε-
σμα την οριστική εξαφάνιση των αρχικών συμπτωμάτων
του ασθενούς, εκτός της γνωστής διανοητικής έκπτω-
σης. δεν έγινε καμία παρέμβαση στα αποτιτανωμένα
χρόνια υποσκληρίδια αιματώματα, θεωρώντας ότι η
συμπτωματολογία του ασθενούς οφειλόταν αποκλει-
στικά και μόνο στην φλεγμονώδη δυσλειτουργία της
βαλβίδας.Η κλινική εικόνα παρέμεινε καλή επί τριετία,
χωρίς περαιτέρω παρακολούθηση λόγω μετεγκατάστα-
σής του ασθενούς στο εξωτερικό.

7ο περιστατικό: Γυναίκα 75 ετών χειρουργήθηκε
προ διετίας παρ‘ημίν για υδροκεφαλία φυσιολογικής πιέ-
σεως και ετέθη κοιλιοπεριτοναϊκή παροχέτευση με προ-
γραμματιζόμενη βαλβίδα υδροκεφάλου. Μετεγχειρητικά
διεπιστώθη βελτίωση της αταξικής βαδίσεως και του
ελέγχου της ουρήσεως. δύο μήνες αργότερα, η ασθενής
άρχισε να εμφανίζει συμπτώματα άτυπων ενοχλήσεων
από το ανώτερο πεπτικό, με επιγαστραλγία, γαστρικό
φόρτο, αίσθημα διατάσεως και εμέτους, ιδίως μετά την
σίτιση. Η CT εγκεφάλου επιβεβαίωσε την μείωση του με-
γέθους του κοιλιακού συστήματος και την καλή θέση του
ενδοκοιλιακού καθετήρα. Υπεβλήθη σε περαιτέρω
έλεγχο με οισοφαγογαστροσκόπηση, η οποία επίσης
απέβη φυσιολογική. Η απλή ακτινογραφία κοιλίας σε
όρθια θέση ανέδειξε ηπατομεγαλία, αναδίπλωση του πε-
ριφερικού καθετήρα, και περιέλιξή του γύρω από τον
στόμαχο και το δωδεκαδάκτυλο (Εικόνα 8). Θεωρώντας
ότι το κοιλιακό άλγος ήταν αποτέλεσμα περιτοναϊκού
ερεθισμού από τον αναδιπλωμένο καθετήρα, αναθεω-
ρήσαμε το περιφερικό σκέλος του συστήματος επανα-
τοποθετώντας τον περιτοναϊκό καθετήρα σε άλλη θέση.
Η ασθενής εμφάνισε άμεση βελτίωση του επιγάστριου
άλγους καισυνεχίζει να παραμένει ασυμπτωματική επί
τριετία.

8ο περιστατικό: Άνδρας 59 ετών χειρουργήθηκε αλ-
λαχού  προ  8μηνου  λόγω  αποφρακτικού υδροκεφάλου 
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συνεπεία κολλοειδούς κύστεως 3ης κοιλίας (κοιλιοπερι-
τοναϊκή παροχέτευση με προγραμματιζόμενη βαλβίδα
υδροκεφάλου). Ο ασθενής προσήλθε με εικόνα οξείας
ενδοκρανίου υπερτάσεως και διαταραχές οράσεως. Η
CT εγκεφάλου έδειξε καλή θέση του ενδοκοιλιακού κα-
θετήρα, με σημαντική όμως διάταση του κοιλιακού συ-
στήματος και συνοδό περικοιλιακό οίδημα. Ψηλαφητικά,
ο βαλβιδικός μηχανισμός δυσλειτουργούσε, ενώ ο
απλός ακτινολογικός έλεγχος ανέδειξε την δημιουργία
ενδοπεριτοναϊκού οκτωειδούς μορφής κόμβου κοντά
στο τελικό άκρο του περιφερικού καθετήρα (Εικόνα 9).
Ο ασθενής υπεβλήθη σε επείγουσα λαπαροτομία για
χειρουργική διερεύνηση. Ο ανευρεθείς κόμπος περιβαλ-
λόταν από επίπλουν, ενώ από το ελεύθερο άκρο του δεν
διαπιστώθηκε εκροή ΕΝΥ. Αφαιρέθηκε ο υπάρχων πα-
λαιός καθετήρας (η καλλιέργεια του οποίου απέβη
στείρα) και στον ίδιο χρόνο τοποθετήθηκε νέος καθετή-
ρας. Ο ασθενής εμφάνισε άμεση μετεγχειρητικά κλινική
βελτίωση και τελικά ίαση.Συνεχίζει να παρακολουθείται
σε τακτική εξωτερική βάση πέραν της πενταετίας.

9ο περιστατικό: Άνδρας 44 ετών, διεκομίσθη λόγω
προοδευτικής αταξίας βαδίσεως και απώλειας ούρων.
Ο ασθενής είχε υποβληθεί προ 12ετίας σε τοποθέτηση
κοιλιοπεριτοναϊκής βαλβίδας αλλαχού λόγω μετατραυ-
ματικού υδροκεφάλου. Η CT εγκεφάλου ανέδειξε μέτρια
διάταση του κοιλιακού συστήματος, ενώ οι απλές ακτι-
νογραφίες έδειξαν μία ασυνήθιστη διακοπή της συνέ-
χειας του περιφερικού καθετήρα στην πλαγία τραχηλική
χώρα, ισοϋψώς του 5ου αυχενικού σπονδύλου, αιτιολο-
γώντας έτσι την δυσλειτουργία της βαλβίδας και την επι-
δεινούμενη κλινική εικόνα (Εικόνα 10). το περιφερικό
κολόβωμα του καθετήρα εντοπιζόταν στο ύψος της 3ης

πλευράς, χωρίς όμως εμφανές πρόβλημα στο υπόλοιπο
της υποδόριας και ενδοπεριτοναϊκής πορείας του. Με
την βοήθεια δύο ευθέων πλαστικών συνδετικών και ενός
υγιούς τμήματος νέου καθετήρα, γεφυρώθηκε το υπάρ-
χον χάσμα, απεκαταστάθη η ροή του ΕΝΥ, και κατέστη
δυνατή η αποκατάσταση της συνέχειας του αρχικού κα-
θετήρα. Ο ασθενής προοδευτικά βελτιώθηκε χωρίς πε-
ραιτέρω επιπλοκές.Παραμένει ασυμπτωματικός όλα τα
προηγούμενα τρία χρόνια. 

10ο περιστατικό: Άνδρας 64 ετών, με ιστορικό επα-
νειλημμένων αναθεωρήσεων κοιλιοπεριτοναϊκών παρο-
χετεύσεων ΕΝΥ, λόγω αποφρακτικού υδροκεφάλου από
κυστικέρκωση, προσήλθε με εμπύρετο και ρίγος από
5ημέρου, χωρίς όμως εστιακή νευρολογική σημειολογία
ή αυχενική δυσκαμψία. Η CT εγκεφάλου και ο ακτινολο-
γικός έλεγχος ήταν χωρίς παθολογικά ευρήματα, διαπι-
στώθηκε όμως σημαντικός φλέγμονας, υποδόριος
κυτταρίτις, και απόστημα του δέρματος στην πλάγια κοι-
λιακή χώρα, στην πορεία της υποδόριας διελεύσεως του
περιφερικού καθετήρα προ της ενδοπεριτοναϊκής εισό-

δου του (Εικόνα 11). Ο βαλβιδικός μηχανισμός στο τρι-
χωτό της κεφαλής λειτουργούσε ικανοποιητικά και η εξέ-
ταση του δείγματος ΕΝΥ που ελήφθη με διαδερμική
παρακέντηση του ρεζερβουάρ σιλικόνης απέβη στείρα.
Ακολούθως έγινε διάνοιξη της υποδόριας συλλογής, πα-
ροχέτευση, λήψη του πυώδους υλικού για καλλιέργεια,
και καθημερινές αλλαγές με τοπική έκπλυση και χει-
ρουργικό καθαρισμό. Προς μεγάλη μας έκπληξη, απε-
μονώθη leuconostocspp. και ο ασθενής ετέθη σε
υψηλές ενδοφλέβιες δόσεις κρυσταλλικής πενικιλίνης G
και κλινδαμυκίνης. Υπήρξε θεαματική υποχώρηση της
φλεγμονής, βελτίωση της γενικής εικόνας του ασθενούς,
και επιτυχής επούλωση κατά δεύτερο σκοπό. Ο ασθε-
νής παρέμεινε ασυμπτωματικός επί εξαετία και απε-
βίωσε αιφνίδια από πνευμονικό οίδημα.  

Συζήτηση περιστατικών

Η χρησιμοποίηση της περιτοναϊκής κοιλότητας για
την αποχέτευση του ΕΝΥ αποτελεί σήμερα μια επιστη-
μονικά τεκμηριωμένη τεχνική για την θεραπεία της
υδροκεφαλίας. Η τοποθέτηση κοιλιο-περιτοναϊκής βαλ-
βίδας παροχέτευσης ΕΝΥ αποτελεί ίσως την συχνότερα
χρησιμοποιούμενη τεχνική για το σκοπό αυτό. Καθώς
όλο και περισσότεροι ασθενείς με υδροκέφαλο επιβιώ-
νουν, ο αριθμός των επιπλοκών της θεραπευτικής αυτής
μεθόδου συνεχώς αυξάνεται. το 25% περίπου αυτών
αφορά ενδοπεριτοναϊκές επιπλοκές. 

Η βιβλιογραφική ανασκόπηση αποκαλύπτει έναν
αριθμό κοινών επιπλοκών όπως η αποσύνδεση των κα-
θετήρων του συστήματος, η απόφραξη της κορυφής του
περιτοναϊκού ή του κοιλιακού καθετήρα, η λοίμωξη, η
διάτρηση και ο ειλεός, καθώς και μια σειρά σπανιότε-
ρων, όπως το υποδιαφραγματικό απόστημα, η διά-
τρηση του λεπτού εντέρου με σχηματισμό
ΕΝΥ-εντερικού συριγγίου, ο ασκίτης, η μετανάστευση
του περιτοναϊκού καθετήρα στον υπεζωκότα, στον υπο-
διαφραγματικό ή στον ενδοκρανιακό χώρο, η εκβολή του
άκρου του περιτοναϊκού καθετήρα από το ορθό, και ο
σχηματισμός ψευδοκύστεως. Συζητούμε διεξοδικά εκά-
στη από τις αναφερθείσες σπάνιες επιπλοκές, σχολιά-
ζοντας τον παθοφυσιολογικό τους μηχανισμό και τις
δυνατές στρατηγικές πρόληψης.

1) Ο σχηματισμός ενδοπεριτοναϊκού αποστήματος
μετά από τοποθέτηση κοιλιοπεριτοναϊκής παροχέτευσης
είναι μία σπάνια και σοβαρή επιπλοκή, που σύμφωνα
με την βιβλιογραφική μας αναζήτηση αφορά συνήθως
παιδιά1, και λιγότερο ενήλικες. Η πλειοψηφία τους ανα-
φέρεται σε ενδοηπατικά συνήθως αποστήματα2, ενώ το
περιστατικό το οποίο παρουσιάζουμε είναι από τις λιγο-
στές περιπτώσεις υποδιαφραγματικού αποστήματος
που έχουν δημοσιευθεί3,4. το υποδιαφραγματικό από-
στημα πιθανότατα οφείλεται σε άμεση επιμόλυνση του 
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υποδιαφραγματικού χώρου κατά την εμφύτευση του κα-
θετήρα στην περιτοναϊκή κοιλότητα που οδήγησε σε
ανάστροφη επέκταση της φλεγμονής στο κοιλιακό σύ-
στημα του εγκεφάλου. Η προηγηθείσα νοσηλεία του
ασθενούς στην Μονάδα Εντατικής Θεραπείας ενδεχο-
μένως να διαδραμάτισε κάποιο ρόλο στον αποικισμό
του και στην ευκολότερη επιμόλυνση του ξένου σώμα-
τος. Θεραπευτικά, η ανοικτή παροχέτευση της αποστη-
ματικής συλλογής, η αφαίρεση του επιμολυσμένου
καθετήρα, και η προσωρινή εξωτερική παροχέτευση του
ΕΝΥ, υπό σύγχρονη αντιβιοτική θεραπεία, αποτελούν
μονόδρομο στην αντιμετώπιση τέτοιων σύνθετων περι-
πτώσεων1. Γενικά, η επιμόλυνση φαίνεται να σχετίζεται
με την είσοδο παθογόνων είτε διεγχειρητικά ή αργότερα
μέσω του χειρουργικού τραύματος, επομένως η χρήση
άρτιων μεθόδων αντισηψίας και ο συχνός μετεγχειρητι-
κός έλεγχος του τραύματος είναι ο μοναδικός τρόπος
μείωσης της πιθανότητας επιμόλυνσης.

2) Ο σχηματισμός ψευδοκύστεως είναι επίσης μία
αρκετά σπάνια επιπλοκή της οποίας η επίπτωση κυμαί-
νεται μεταξύ 0.8 – 10%5,6. Αναφέρθηκε για πρώτη φορά
το 1954 από τον Harsh, και επίσης είναι μία επιπλοκή
συχνότερα απαντώμενη στα παιδιά, σε σχέση με τους
ενηλίκες7. Η ψευδοκύστη ΕΝΥ παρουσιάζεται ως μία λε-
πτοτοιχωματική κύστη πέριξ της κορυφής του περιτο-
ναϊκού καθετήρα, το τοίχωμα της οποίας αποτελείται
από ινώδη συνδετικό ιστό χωρίς επιθήλιο. Συνήθεις
προδιαθεσικοί παράγοντες για τον σχηματισμό της είναι
η επιμόλυνση, οι επανειλημμένες αναθεωρήσεις, οι συμ-
φύσεις, το αυξημένο λεύκωμα στο ΕΝΥ, η δυσαπορρό-
φηση του ΕΝΥ λόγω άσηπτης φλεγμονής του
περιτοναίου, και η τοπική ιστική αντίδραση σε αντιγόνα
του υλικού κατασκευής (τάλκ, latex, σιλικόνη) ή της απο-
στείρωσης των καθετήρων. το ενδιαφέρον στην περί-
πτωση που περιγράφουμε είναι το χρονικό διάστημα
από την τοποθέτηση της βαλβίδας μέχρι την εμφάνιση
της ψευδοκύστεως που ανέρχεται σε 10 έτη, ενώ το γι-
γαντιαίο μέγεθός της και η αυξημένη πιθανότητα υπο-
τροπής μας οδήγησε στην απόφαση της μετατροπής
της κοιλιοπεριτοναϊκής σε κοιλιο–κολπική βαλβίδα. Να
σημειώσουμε ότι εναλλακτικά υπάρχει και η λαπαροσκο-
πική μέθοδος αποκατάστασης για την εν λόγω επι-
πλοκή8,9, η οποία όμως δεν προσφέρεται όταν υπάρχει
έντονη παρουσία συμφύσεων ή γιγαντιαίο μέγεθος ψευ-
δοκύστεως,όπως στην παρούσα περίπτωση. Οι στρα-
τηγικές αντιμετώπισης είναι οι ίδιες όπως και με τα
ενδοπεριτοναϊκά αποστήματα, καθόσον φαίνεται να δια-
δραματίζει κάποιο ρόλο ο παράγοντας λοίμωξη, αν και
πολλές φορές υπάρχει μια άσηπτη φλεγμονώδης αντί-
δραση αδιευκρίνιστης αιτιολογίας10, που μπορεί να σχε-
τίζεται με προηγούμενα χειρουργεία και ανάπτυξη
συμφύσεων.

3) Η διάτρηση του εντέρου από τον περιτοναϊκό κα-
θετήρα είναι επίσης μία σπάνια επιπλοκή της κοιλιοπερι- 

τοναϊκής βαλβίδας, η επίπτωση της οποίας κυμαίνεται
από 0,01 – 0,07%11,12. Αναφέρθηκε για πρώτη φορά το
1966 και οι περισσότερες μέχρι σήμερα δημοσιεύσεις
αφορούν διάτρηση του παχέος εντέρου (συχνότερα του
σιγμοειδούς) σε παιδιά13–16. Συνηθέστεροι αιτιολογικοί
παράγοντες για την διάτρηση του εντέρου είναι η πα-
ρουσία ενός ξένου σώματος στην περιτοναϊκή κοιλό-
τητα, το αιχμηρό άκρο του ενδοπεριτοναϊκού καθετήρα,
ο σχηματισμός φλεγμονώδους ινώδους ιστού πέριξ της
κορυφής του καθετήρα που προκαλεί καθήλωσή του και
συνεχή πίεση στο ίδιο σημείο του εντερικού τοιχώματος,
και η κακή γενική κατάσταση του ασθενούς που έχει ως
αποτέλεσμα την μειωμένη αντίσταση του εντερικού τοι-
χώματος στη συνεχή πίεση. Μετά την αρχική είσοδο του
περιτοναϊκού καθετήρα στον εντερικό αυλό, οι συνεχείς
περισταλτικές κινήσεις του παρασύρουν τον καθετήρα
περιφερικότερα, με αποτέλεσμα την έξοδό του από το
ορθό. Όταν η διάγνωση της διατρήσεως γίνεται σε
πρώιμο στάδιο, η πρόγνωση είναι αρκετά καλή, ενώ με-
γαλύτερη θνησιμότητα εμφανίζουν οι ασθενείς με περι-
τονίτιδα και βακτηριαιμία, ιδίως από gram αρνητικά
μικρόβια13,17–19. Είναι σημαντικό να υπάρχει πάντα η
υποψία αυτής της επιπλοκής ώστε να υπάρχει έγκαιρη
διάγνωση. Η χρήση περισσότερο ατραυματικών υλικών
αλλά και ο ακριβής έλεγχος του ενδοπεριτοναϊκού μή-
κους του περιφερικού σκέλους είναι οι βασικές μέθοδοι
πρόληψης20,21.

4) Η μετανάστευση του περιφερικού καθετήρα εντός
της περιτοναϊκής κοιλότητας είναι μια επίσης σπάνια
επιπλοκή των κοιλοπεριτοναϊκών παροχετεύσεων, η
οποία συχνά αλλά όχι πάντα απαιτεί την απόσπαση
ή/και διατομή του περιφερικού τμήματος και μπορεί να
συμβεί σε μια πληθώρα ανατομικών περιοχών22–30. Μια
εξ αυτών των περιοχών είναι θεωρητικά και η ελάσσων
πύελος αν και είναι ελάχιστες οι βιβλιογραφικές αναφο-
ρές που αφορούν την περιοχή αυτή31.Η μετανάστευση
του περιφερικού σκέλους πολλές φορές σχετίζεται με το
ενδοπεριτοναϊκό μήκος του περιφερικού σκέλους, επο-
μένως είναι σημαντικό να γίνεται ακριβής έλεγχος και με-
τριασμός του ενδοπεριτοναϊκού μήκους του καθετήρα21.
Επιπλέον η αποφυγή μηχανικής φόρτισης αλλά και η
χρήση ανθεκτικότερων υλικών είναι σημαντικές προς
αποφυγή των επιπλοκών αυτών32,33.Συνήθως η θερα-
πευτική πρακτική σε παρόμοιες καταστάσεις είναι η
αφαίρεση του περιφερικού καθετήρα και η επανατοπο-
θέτηση νέου, στις περιπτώσεις που η βαλβίδα δυσλει-
τουργεί32,33, όπως έγινε και στον δικό μας ασθενή.

5) Η μετανάστευση του καθετήρα στην πνευμονική
αρτηρία είναι μία σπάνια επιπλοκή, η οποία αφορά σε
περιπτώσεις κοιλιοκολπικών παρακάμψεων. Στο παρελ-
θόν, οι κοιλιοκαρδιακές παρακάμψεις χρησιμοποιούντο
συχνά στην θεραπεία του υδροκεφάλου, ωστόσο συχνά
συνοδεύονταν από δυσλειτουργία, φλεγμονή,σπειραμα-
τονεφρίτιδα  και  θρομβοεμβολικά  επεισόδια. Οι υπάρ-
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χουσες βιβλιογραφικές αναφορές είναι λίγες, και συνή-
θως αφορούν συνοδό φλεγμονή του περιφερικού σκέ-
λους, πνευμονική εμβολή ή/και θρόμβωση34,35. Η
θραύση του περιφερικού καθετήρα με την συνοδό μετα-
κίνησή του στην πνευμονική αρτηρία πιθανότατα είναι
αποτέλεσμα τραυματισμού που ενδεχομένως να μην
διαφαίνεται σαφώς από το ιστορικό, ή αποτέλεσμα
αστοχίας υλικού11,32,33,36–40.ισχύουν οι ήδη αναφερθείσες
στρατηγικές αποφυγής των επιπλοκών αυτών.

6) Η φυσική ιστορία των αποτιτανωμένων χρονιών
υποσκληριδίων αιματωμάτων δεν είναι πλήρως διευκρι-
νισμένη. το μεσοδιάστημα μεταξύ αρχικής αιμορραγίας
και εναποθέσεως ασβεστίου μπορεί να κυμαίνεται με-
ταξύ τριών μηνών και πολλών ετών41–43. Οι ασθενείς οι
οποίοι υποβάλλονται σε τοποθέτηση βαλβίδας υδροκε-
φάλου στην παιδική ηλικία, χρειάζονται στενή παρακο-
λούθηση καθότι μπορεί να αναπτύξουν χρόνιες
υποσκληρίδιες συλλογές, οι οποίες εάν μείνουν χωρίς
θεραπεία μπορεί να αποτιτανωθούν και να οδηγήσουν
σε σύνδρομο “τεθωρακισμένου εγκεφάλου”. Οι περισ-
σότεροι συγγραφείς θεωρούν ότι η χειρουργική αντιμε-
τώπιση των αποτιτανωμένων χρόνιων υποσκληριδίων
αιματωμάτων συνήθως δεν προσφέρει βελτίωση σε μία
χρονίως και μη αναστρέψιμη εγκατασταθείσα συμπτω-
ματολογία, αντίθετα δε μπορεί να οδηγήσει σε κατα-
στροφική επαναιμορραγία. Θεωρώντας ότι η
συμπτωματολογία του ασθενούς μας οφειλόταν στην
δυσλειτουργία της βαλβίδας, δεν ασχοληθήκαμε με τα
αποτιτανωμένα αιματώματα παρά το εντυπωσιακό τους
μέγεθος. Υπάρχουν αρκετά δεδομένα που συνδέουν την
υπερπαροχέτευση ΕΝΥ (δηλαδή την υπερλειτουργία του
συστήματος που συνήθως οδηγεί σε μείωση της ενδο-
κράνιας πίεσης και σε σύμπτυξη των κοιλιών του εγκε-
φάλου) με τον σχηματισμό χρονίων υποσκληριδίων
αιματωμάτων44, και επομένως η παρακολούθηση με
αξονική τομογραφία εγκεφάλου και η έγκαιρη διάγνωση
του συνδρόμου υπερπαροχέτευσης με μία ρεαλιστική
εξωτερική ρύθμιση του βαλβιδικού μηχανισμού, όπως
στις σύγχρονες προγραμματιζόμενες βαλβίδες υδροκε-
φάλου, πιθανώς να βοηθήσει προς την αποφυγή της
ασυνήθιστης αυτής επιπλοκής43.

7) Η αναδίπλωση του περιτοναϊκού καθετήρα πιθα-
νώς από τις περισταλτικές κινήσεις των σπλάγχνων
είναι μία ασυνήθιστη οντότητα, η οποία μπορεί ακόμα
και να οδηγήσει σε απόφραξη της πεπτικής οδού45. Η
συνήθης αντιμετώπιση είναι η αναθεώρηση του περιφε-
ρικού σκέλους. Οι κυριότερες πρακτικές για αποφυγή
αυτής της επιπλοκής είναι η χρήση όσο το δυνατόν μι-
κρότερου μήκους περιφερικού σκέλους εντός του περι-
τόναιου ώστε να αποφεύγεται η περιέλιξη, κάτι που
αναφέρεται στην βιβλιογραφία σαν πάγια στρατηγική για
την αποφυγή μεγάλου εύρους επιπλοκών20,21.

8) Όπως συζητήθηκε και προηγουμένως, η περιέ-
λιξη του περιφερικού σκέλους μπορεί να δημιουργήσει 

μια μεγάλη σειρά επιπλοκών. Η δημιουργία κόμβου ανα-
φέρεται στην βιβλιογραφία σαν σπάνιο αίτιο απόφραξης
του περιφερικού σκέλους της βαλβίδας και η αντιμετώ-
πισή της είναι πάντα η χειρουργική αναθεώρηση (λαπα-
ροσκοπικά ή με λαπαροτομία) του περιφερικού
καθετήρα, αφού μπορεί να οδηγήσει σε μηχανική από-
φραξη, στραγγαλισμό ή/και ισχαιμία του εντέρου45–51.Ο
ακριβής μηχανισμός της δημιουργίας του κόμπου δεν
είναι επακριβώς γνωστός και κατά καιρούς έχουν ενο-
χοποιηθεί τα χαρακτηριστικά του καθετήρα, η χωρητικό-
τητα και η διαμόρφωση της περιτοναϊκής κοιλότητας και
η κινητικότητα του καθετήρα. το μεγάλο ενδοπεριτοναϊκό
μήκος του περιφερικού καθετήρα, η μικρή διάμετρός
του, η αυξημένη ελαστικότητά του,και ο έντονος περι-
σταλτισμός του εντέρου φαίνεται να αυξάνουν την πιθα-
νότητα μίας τέτοιας επιπλοκής.

9) Η αυτόματη διατομή του περιφερικού σκέλους σε
διάφορα επίπεδα αναφέρεται στην βιβλιογραφία και
μπορεί να σχετίζεται με την μακροπρόθεσμη φθορά υλι-
κού, ή με πιθανή μηχανική φόρτιση του περιφερικού
σκέλους31,32,37,40. Η αναθεώρηση του περιφερικού σκέ-
λους είναι πρακτικά η μοναδική λύση αντιμετώπισης για
την αποκατάσταση της λειτουργίας της βαλβίδας. Μια
μέθοδος ελάττωσης της πιθανότητας της εν λόγω επι-
πλοκής είναι η αποφυγή έντονης μηχανικής φόρτισης, η
οποία μπορεί να επιτευχθεί με αυστηρότερες οδηγίες
όσον αφορά τις δραστηριότητες των ασθενών52. Επι-
πλέον ο κίνδυνος διατομής είναι αντικείμενο κυρίως της
κατασκευαστικής ποιότητας του περιφερικού σκέλους
και της μηχανικής του αντοχής, η οποία θα μπορούσε
να βελτιωθεί μέσω συνεργασίας κλινικών και βιολόγων
– μηχανικών, όσον αφορά τις απαιτήσεις σε επίπεδο αν-
τοχής32. 

10) Η επιμόλυνση των κοιλιοπεριτοναϊκών συστημά-
των είναι συχνή επιπλοκή, όμως συνήθως αφορά
Staphylococcusaureus ή epidermidis53. Οι κλινικοί για-
τροί πρέπει να είναι προετοιμασμένοι όσον αφορά
αυτού του είδους τις επιπλοκές ώστε να γίνεται έγκαιρη
διάγνωση άμεση αντιμετώπιση για την αποφυγή απει-
λητικών για την ζωή λοιμώξεων του ΚΝΣ. Έχουν ανα-
φερθεί επιμολύνσεις κοιλιοπεριτοναϊκών συστημάτων
από σπάνια παθογόνα και η αντιμετώπισή τους αποτε-
λεί πάντοτε μια πρόκληση54–60. Η χειρουργική αναθεώ-
ρηση μπορεί να είναι εξαιρετικά δύσκολη στα πλαίσια
μίας διάχυτης λοίμωξης του ΚΝΣ και η αφαίρεση του
κεντρικού η και περιφερικού σκέλους μπορεί να μην
επαρκεί για τον οριστικό έλεγχο της λοίμωξης60. Η επι-
μόλυνση με Leuconostocspp. σε κοιλιοπεριτοναικό σύ-
στημα δεν έχει ποτέ αναφερθεί στην βιβλιογραφία. το
εν λόγω παθογόνο αναπτύσσεται κυρίως σε ασθενείς
με κακοήθεις του λεμφικού συστήματος, και μπορεί σε
τέτοιες περιπτώσεις να προσβάλει το ΚΝΣ, όμως στην
δική μας περίπτωση δεν υπήρχε ανάλογο ιστορικό61,62.
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Συμπεράσματα

Παρ’ όλο που οι περισσότερες επιπλοκές των βαλ-
βίδων παροχετεύσεως ΕΝΥ δεν είναι οξείες και απειλη-
τικές για τη ζωή, εντούτοις μπορούν να προκαλέσουν
δυσλειτουργία και να εγείρουν διαγνωστικά και θερα-
πευτικά προβλήματα. 

Η εξοικείωση με όλο το φάσμα των επιπλοκών των
βαλβίδων παροχέτευσης ΕΝΥ είναι απαραίτητη για τον
σωστό χειρισμό αυτού του συνεχώς αυξανόμενου πλη-
θυσμού ασθενών. Οι σύγχρονες απεικονιστικές μέθοδοι
είναι απαραίτητα βοηθητικά εργαλεία για τη σωστή τεκ-
μηρίωση της κλινικής διάγνωσης.Η γνώση των καταστά-
σεων αυτών από όλους τους Νευροχειρουργούς, αλλά
και από άλλες ειδικότητες που ενδεχομένως χρειαστεί
να αντιμετωπίσουν ασθενείς με βαλβίδες υδροκεφάλου,
και η έγκαιρη διαφορική διάγνωση τους βοηθούν στο να
κερδηθεί πολύτιμος χρόνος και να μειωθούν οι πιθανό-
τητες εμφάνισης σοβαρότερων επιπλοκών.

Είναι σημαντικό να συνοψίσουμε τα μέτρα αποφυγής
αυτών των σπάνιων επιπλοκών. Θα πρέπει να διατηρή-
ται ένα επαρκές, όχι όμως πολύ εκτεταμένο μήκος πε-
ριφερικού σκέλους εντός της περιτοναϊκής κοιλότητας,
είναι επίσης σημαντικό να επιμένουμε στην εξαιρετική
αντισηψία διεγχειρητικά αλλά και μετεγχειρητικά. Να
αποφεύγονται υπερβολικές φυσικές δραστηριότητες των
ασθενών που μπορεί να φορτίσουν μηχανικά το σύ-
στημα παροχέτευσης, να υποστηριχθεί η χρήση και η
ανάπτυξη συστημάτων με μεγαλύτερη μηχανική αντοχή,
όπως και η χρήση μαλακότερων και πιο ατραυματικών
υλικών. Επίσης η επιλογή εξωτερικά προγραμματιζόμε-
νων βαλβίδων και η επιμελής παρακολούθηση για απο-
φυγή του φαινομένου της υπερπαροχέτευσης με σωστή
ρύθμιση της πιέσεως ανοίγματος ΕΝΥ του βαλβιδικού
μηχανισμού.τέλος είναι σημαντικό να υπάρχει πάντα
υποψία όσον αφορά την επιμόλυνση των βαλβίδων
υδροκεφάλου, ώστε να γίνεται έγκαιρη διάγνωση και αν-
τιμετώπιση.
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Εικόνα 1. Αξονική κοιλίας. Αναδεικνύει υπόπυκνη 

υποδιαφραγματική συλλογή με το περιφερικό σκέλος 

εντός αυτής. 

Εικόνα 2. Αξονική κοιλίας. Το περιφερικό σκέλος φαίνεται  

να βρίσκεται εντός μίας ευμεγέθους περιτοναϊκής 

συλλογής, η οποία καταλαμβάνει ολόκληρο σχεδόν το 

περιτόναιο. Γιγαντιαία ψευδοκύστη περιτοναίου. 

 

Εικόνα 3. Ορθοσιγμοειδοσκόπηση. Φαίνεται 

η θέση εισόδου του περιφερικού σκέλους στο 

σιγμοειδές και πρόπτωση του στο ορθό. 

Εικόνα 4. Αξονική τομογραφία άνω και 

κάτω κοιλίας. Μετανάστευση του 

περιφερικού καθετήρα εντός της ελάσσονος 

πυέλου 
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Εικόνα 7. Αξονική τομογραφία εγκεφάλου. 

Αναδεικνύονται άμφω χρόνιες υψηλής πυκνότητας 

αποτιτανωμένες υποσκληρίδιες συλλογές. Κοιλιακή 

διάταση, εγκεφαλική ατροφία. Τεθωρακισμένος 

εγκέφαλος (Armored Brain). 

Εικόνα 8. Απλή ακτινογραφία κοιλίας (Ορθία θέση). 

Φαίνεται ηπατομεγαλία, και αναδίπλωση 

περιφερικού καθετήρα και περιέληξη γύρω από τον 

στόμαχο και το δωδεκαδάκτυλο. 

Εικόνα 5. Απλή ακτινογραφία κρανίου. 

Φαίνεται η θραύση του περιφερικού καθετήρα 

στην δεξιά ινιακή χώρα. 

 

Εικόνα 6. Αξονική τομογραφία θώρακος. Αναδεικνύεται η 

μετανάστευση σχεδόν ολόκληρου του περιφερικού 

καθετήρα εντός του κύριου στελέχους και της αριστεράς 

πνευμονικής αρτηρίας δίκην βοστρύχου. 
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Εικόνα 9. Απλή ακτινογραφία κάτω κοιλίας. 

Αναδεικνύεται ενδοπεριτοναϊκός οκτωειδούς 

μορφής κόμβος κοντά στο τελικό άκρο του 

περιφερικού καθετήρα. 

Εικόνα 10. Απλή ακτινογραφία αυχένος. 

Διακοπή συνέχειας του περιφερικού 

καθετήρα στην πλάγια τραχηλική χώρα στο 

ύψος του Α5. 

Εικόνα 11. Φωτογραφία πλάγιας κοιλιακής 

χώρας. Υποδόριος φλέγμονας, κυτταρίτις, 

δερματικό απόστημα επι της υποδόριας 

διελεύσεως του περιφερικού καθετήρα. 


