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Η Υπέρταση και ο Αναισθησιολόγος 
ΑΓΑΘΗ ΚΑΤΣΙΛΕΡΟΥ 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η υπέρταση είναι ένα σοβαρό πρόβλημα υγείας σε 
παγκόσμιο επίπεδο καθώς 1 δισεκατομμύριο άν­
θρωποι σε ολόκληρο τον κόσμο υποφέρουν από αυ­
τήν. Η περιεγχειρητική υπέρταση είναι ένα πολύ 
συχνό φαινόμενο ( αφού 1 στους 5 ενήλικες έχει 
υπέρταση) και απαιτεί από τον αναισθησιολόγο να 
πάρει αποφάσεις όσον αφορά την αντιυπερτασική 

• 

• 

• 

• 

Ενήλικες : 
Έφηβοι 
Παιδιά 
Βρέφη 

140/90mmHg 
100/75 mmHg 
85/55 mmHg 
70/45 mmHg 

Ανάλογα με την βαρύτητα της η υπέρταση χαρα­
κτηρίζεται ως ήπια, μέτρια, σοβαρή και πολύ σο­
βαρή 

Επίπεδα αρτηριακήc; πίεσηc; 
Βαρύτητα Συστολική αρτηριακή Διαστολική αρτηριακή 

πίεσηc;(rnrnHg) πίεση (rnrnHg) 
Φυσιολογική <140 <90 
Υπέρταση 

Ήπια 140-159 90-99 
Μέτρια 160-179 100-109 
Σοβαρή 180-209 110-119 
Πολύ σοβαρή >210 >120 

αγωγή, τους κινδύνους, τη θεραπεία της υψηλής ή 
χαμηλής aρτηριακής πίεσης διεγχειρητικά, ίσως 
ακόμη και την αναβολή της επέμβασης. Στην πε­
ριεγχειρητική αντιμετώπιση του υπερτασικού 
ασθενούς πρέπει να λαμβάνονται υπόψη οι βλάβες 
(από την χρόνια υπέρταση) σε όργανα στόχος όπως 
είναι η καρδιά, ο εγκέφαλος και οι νεφροί καθώς 
επίσης και πιθανά προβλήματα από την αντιυπερ­
τασική αγωγή. 

ΟΡΙΣΜΟΣ 
Η υπέρταση είναι μια νόσος με προ·ίούσα εξέλιξη 
στην οποία ο ασθενής έχει αρτηριακή πίεση μεγα­
λύτερη από την φυσιολογική σε περισσότερες από 
μία μετρήσεις. Τα ανώτερα αποδεκτά επίπεδα aρ­
τηριακής πίεσης είναι: 

Η υπέρταση διακρίνεται σε συστολική και διαστο­
λική. Η συστολική υπέρταση παρατηρείται περισ­
σότερο σε ηλικιωμένους και σχετίζεται με μείωση 
της ευενδοτότητας της αορτής και των αρτηριολίων. 
Αντίστοιχα η διαστολική υπέρταση συνδυάζεται με 
αύξηση των συστηματικών αγγειακών αντιστάσε­
ων. 
Τις περισσότερες φορές η αιτία είναι άγνωστη και 
σε ποσοστό >90% η υπέρταση ορίζεται ως ιδιοπα­
θής. Παθήσεις των νεφρών, των ενδοκρινών αδέ­
νων και του νευρικού συστήματος μπορεί να ευθύ­
νονται για την πρόκληση υπέρτασης. 

ΠΑ ΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ Α ΡΤΗΡΙΑΚΗΣ 
ΥΠΕΡΤΑΣΗΣ 

Ο μηχανισμός ελέγχου της aρτηριακής πίεσης (ΑΠ) 
και ο παθοφυσιολογικός μηχανισμός της αρτηρια-
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Αυξημένη 
Πρόσληψη 
Νατρίου 

Ελαττωμένος 
Αριθμός 

Νεφρώνων 

Stress Παχυσαρκία Παράγοντες 
από το 

Ενδοθήλιο 
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Νεφρική Ελαττωμένη 
Κατακράτηση +--- Επιφάνεια 

Νατρίου Διήθησης 

Υπερδραστηριότητα 
Συμπαθητικού ...,___... 

Υπερινσουλιναιμία 

i Όγκος 
Υγρών 

I 

Φλεβική 
Σύσπαση 

Συστήματος 

t Προφορτfο t Συσταλτικότητα Λειτουργική 
Σύσπαση 

Δομική 
Υπερτροφία 

Αρτηριακή Πίεση = 

Υπέρταση = 

i 
Καρδιακή Παροχή 

Αυξημένη 
Καρδιακή Παροχή 

χ 

και/ ή 

Περιφερικές Αντιστάσεις 
Αυξημένες 

Περιφερικές Αντιστάσεις 

Αυτορρύθμιση t 

Σχήμα 1. Μερικοί από τους παράγοντες που επηρεάζουν τη ρύθμιση της Αρτηριακής Πίεσης και επιδρούν στην 
βασική εξίσωση: Αρτηριακή Πίεση= Καρδιακή Παροχή Χ Περιφερικές Αντιστάσεις. 

κ ή ς υπέρτασης είναι εξαιρετικά περίπλοκοι και δεν 
γίνεται παρά να περιγραφούν με συντομία. 

1) Νευροyενής έλεγχος. Το αγγειοκινητικό κέντρο 
περιλαμβάνει τον πυρήνα του πνευμονογαστρικού 
στον νωτιαίο μυελό ( τασεοϋποδοχείς), και άλλα κέ­
ντρα στο στέλεχος και τον μεσεγκέφαλο. Οι aρτη­
ριακοί τασεοϋποδοχείς απαντούν στην διάταση του 
αγγειακού τοιχώματος με αύξηση της δραστηριό­
τητας των προσαγωγών οδών. Αυτό από την άλλη 
ελαττώνει τη δραστηριότητα των απαγωγών συ­
μπαθητικών ινών και προάγει τον τόνο του παρα­
συμπαθητικού. Το τελικό αποτέλεσμα είναι η βρα­
δυκαρδία και η αγγειοδιαστολή. 

2) Σύστημα ρενίνης- αyyειοτενσίνης. Η πρωτεά­
ση ρενίνη μετατρέπει την αγγειοτενσίνση στο ανε­
νεργό πεπτίδιο αγγειοτενσίνη Ι που με τη σειρά του 
μετατρέπεται στο ενεργό οκταπεπτίδιο αγγειοτεν­
σίνη Π μέσω του μετατρεπτικού ενζύμου της αγ­
γειοτενσίνης (ΜΕΑ). Αν και το σύστημα ρενίνης­
αγγειοτενσίνης βρίσκεται παντού στον οργανισμό, 
η κύρια πηγή ρενίνης είναι η παρασπειραματική 

συσκευή του νεφρού. Η συσκευή αυτή ανιχνεύει την 
πίεση διήθησης του νεφρού και τη συγκέντρωση του 
Na στο υγρό των άπω εσπειραμένων σωληναρίων. 
Επιπλέον η απελευθέρωση της ρενίνης προκαλεί­
ται από τη διέγερση των β-αδρενεργικών υποδο­
χέων ενώ ελαττώνεται με την διέγερση των α-αδρε­
νεργικών υποδοχέων. Οι υψηλές συγκεντρώσεις 
αγγειοτενσίνης Π αναστέλλουν την έκκριση της ρε­
νίνης με αρνητικό παλίνδρομο μηχανισμό (negative 
feedback). Η αγγειοτενσίνη Π δρα σε ειδικούς υπο­
δοχείς της αγγειοτενσίνης ATl και ΑΤ2 και προ­
καλεί σύσπαση των λείων μυϊκών ινών και απελευ­
θέρωση αλδοστερόνης, προστακικλίνης και κατε­
χολαμινών. Το σύστημα ρενίνης αγγειοτενσίνης 
αλδοστερόνης παίζει σημαντικό ρόλο στον έλεγχο 
της ΑΠ συμπεριλαμβανομένης της ομοιόστασης 

του Na. 

3) Κολπικό νατριουριτικό πεπτίδιο (ΑΝΡ). Το 
ΑΝΡ, απελευθερώνεται από κοκκία των κόλπων. 
Προκαλεί νατριούρηση, διούρηση και μια ήπια 
ελάττωση της ΑΠ, ελαττώνοντας παράλληλα τα επί­
πεδα ρενίνης και αλδοστερόνης στο πλάσμα. Τα 
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Γ ,J. Κετρικός φλεβικός όγκος 

Η Πρόσληψη Να+ 

t Φλεβικός τόνος 

1-------..,.--+ t Να+ (+C l + Η20) -.+t Κατακράτηση όγκου 
ι.__.,...--� 

Η Η / Απέκκριση Να+ 

t {Cα,..J; 
t 

[Να+}; 

,J.AOH 
,J. Αλδοστερόνη 
,J. Ρενίνη 

t [Να]; 4 t (Ca2+]i 
αιμοπετάλια 

tANP 
tουαμπawη��-------------------� Ενδοθήλιο 

t [Να+}; 4 t {Ca2'Ji 

t Απαντητικότητα 
Καρδιαγγειακού 

Αρτηριακές 
Λείες μυΙκές ίνες 
t [Να+]; 
t (Cα2 .. )ί 

Συμπαθητικοί νευρώνες 

r 1 
Η t Επαναπρόσληψη 

Κατεχολαμινών 

Η 14--(+) -

t Απελευθέρωση 
Κατεχολαμινών 

tΑρτηριακή Πίεση .._.. ______ t Αρτηριακός Τόνος 

Σχήμα 2. Στο διάγραμμα απεικονίζονται διάφοροι παλίνδρομοι μηχανισμοί που εμπλέκονται στην αύξηση της ΑΠ 
σαν αποτέλεσμα της προσπάθειας του οργανισμού να αντιρροπήσει την αύξηση του ενδαγγειακού όγκου που 
προκαλείται από την πρόσληψη περίσσιας Να+ (πρόσληψη μεγαλύτερης ποσότητας απ' αυτήν που μπορούν να 
απεκκρίνουν οι νεφροί). Η αύξηση στο ενδοκυττάριο Να+ είναι άμεσο αποτέλεσμα της αναστολής της αντλίας Να+ 
από την ουαμπαί'vη. Η αύξηση στο ενδοκυττάριο Cα++ οφείλεται στην αύξηση Να+ και στην ανταλλαγή Να+!Cα++. 
(-)= αρνητικός παλίνδρομος μηχανισμός, (+)=θετικός παλίνδρομος μηχανισμός, ADH = αντιδιουρητική ορμόνη, 
ΑΝΡ = κολπικό νατριουρητικό πεπτίδιο, [Να+] = ενδοκυττάρια συγκέντρωση Να+, [Cα ++] = ενδοκυττάρια 
συγκέντρωση Cα ++. 

ANPs επίσης μεταβάλουν την συναπτική μετάδοση 
από τους οσμωτικούς υποδοχείς. Το ΑΝΡ απελευ­
θερώνεται μετά από διέγερση κολπικών τασεοϋ­
ποδοχέων. Οι συγκεντρώσεις του ΑΝΡ αυξάνονται 
με την αύξηση των πιέσεων πλήρωσης καθώς και 
σε ασθενείς με ΑΠ και υπερτροφία της αριστερής 
κοιλίας επειδή το τοίχωμα της συμμετέχει στην έκ­
κριση του ΑΝΡ. 

4) Εικοσανοειδή. Οι μεταβολίτες του αραχιδονικού 
οξέος επιδρούν άμεσα στον τόνο των λείων μυ"ίκών 

ινών των αγγείων και αλληλεπιδρούν με άλλα αγ­
γειορυθμιστικά συστήματα (αυτόνομο νευρικό σύ­
στημα, σύστημα ρενίνης-αγγειοτενσίνης-αλδοστε­
ρόνης και άλλες χυμικές οδούς) με αποτέλεσμα να 
μεταβάλουν την ΑΠ. Σε υπερτασικούς ασθενείς η 
δυσλειτουργία των ενδοθηλιακών κυττάρων των 
αγγείων μπορεί να οδηγήσει σε ελάττωση των πα­
ραγόντων χάλασης που προέρχονται από το ενδο­
θήλιο, όπως το Νιτρικό Οξείδιο (ΝΟ), η προστακι­
κλίνη και ο ενδοθηλιογενής υπερπολωτικός παρά­
γοντας, ή αύξηση της παραγωγής συσπαστικών πα-
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Αγγειοτενσινογόνο 

,ι.ιι .. ----- Ρενίνη 

Αγγειοτενσίνη I }---Μ,;.,..,,.. tψμο 

Αγγειοτενσίνη 11 τ 
Αγγειοτενσινάση Α 

Φλοιός 
επινεφριδίων 

Νεφροί Έντερο 

l 
Αλδοστερόνη 

l 
Επαναρρόφηση Επαναρρόφηση • 

από περιφερικούς • Δειψα 
. νατριου και ... ρω� τ/ 

Διατήρηση ή αύξηση 
ECFC 

ΚΝΣ 

• Αγγειοτενσίνη 111 

Περιφερικό 
Νευρικό 
Σύστημα 

\ 
Λείες 

Μυϊκές ίνες 
Αγγείων 

Συμπαθητική 
Απαφόρτηση 

Καρδιά 

j 
Συσταλτικότητα 

Απελευθέρωση 
Βαζοπρεσίνης Αγγειοσύσπαση 

Ολικές Περιφερικές 
Αντιστάσεις 

Καρδιακή 
Παροχή 
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Σχήμα 3. Σχηματική αναπαράσταση του συστήματος ρενίνης - αγγειοτενσίνης με τον βιοχημικό καταρράκτη και 
τις συνέπειές του. ΚΝΣ =Κεντρικό Νευρικό Σύστημα, ECFC = Εξωκυττάριος όγκος 

ραγόντων όπως η ενδοθηλίνη-1 και η θρομβοξάνη­
Α2. 

5) Σύστημα κινίνης- καλικρε"ί:νης. Οι καλικρε"ίνες 
των ιστών αντιδρούν με το κινινογόνο και σχημα­
τίζουν αγγειοδραστικά πεπτίδια. Το πιο σημαντικό 
είναι το αγγειοδιασταλτικό πεπτίδιο βραδυκινίνη. 
Οι κινίνες παίζουν κάποιο ρόλο στη ρύθμιση της νε­
φρικής αιματικής ροής και της aπέκκρισης νερού 
και Na. Οι αναστολείς του μετατρεπτικού ενζύμου 
της αγγειοτενσίνης περιορίζουν τη διάσπαση της 
βραδυκινίνης σε μη ενεργά πεπτίδια. 

6) Ενδοθήλιο. Το ΝΟ έχει μεσολαβητικό ρόλο στην 
αγγειοδιαστολή που προκαλείται από την ακετυ-

λοχολίνη, τη βραδυκινίνη, το νιτροπρωσικό νάτριο 
και τα νιτρώδη. Η χάλαση που προκαλείται, ανα­
στέλλεται σε υπερτασικούς ασθενείς. Το ενδοθή­
λιο συνθέτει ενδοθηλίνες, οι οποίες αποτελούν τις 
πιο ισχυρές αγγειοσυσπαστικές ουσίες. Στους 
υπερτασικούς ασθενείς η παραγωγή ενδοθηλίνης 1 
ή η ευαισθησία σ' αυτήν, δεν είναι μεγαλύτερη απ' 
ότι στους νορμοτασικούς, παρόλα αυτά οι επιδρά­
σεις της ενδογενούς ενδοθηλίνηςΙ στα αγγεία μπο­
ρούν να ενισχυθούν από την ελαττωμένη παραγω­
γή ΝΟ που οφείλεται στη δυσλειτουργία του ενδο­
θηλίου των υπερτασικών. 

7) Στεροειδή. Τα αλατοκορτικοειδή και τα γλυκο­
κορτικοειδή αυξάνουν την πίεση του αίματος. Αυ-
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τό οφείλεται στην κατακράτηση Na και ύδατος 
( αλατοκορτικοειδή) ή στην αυξημένη aντιδραστι­
κότητα των αγγείων (γλυκοκορτικοειδή). Επιπλέ­
ον τα στεροειδή αυξάνουν τον αγγειακό τόνο με 
προς τα πάνω ρύθμιση των ορμονικών υποδοχέων 
όπως για παράδειγμα της αγγειοτενσίνης Π. 

8) Η μυελώδης μοίρα του νεφρού. Τα διάμεσα κύτ­
ταρα της μυελώδους μοίρας του νεφρού, που εντο­
πίζονται κυρίως στις νεφρικές θηλές, εκκρίνουν μια 
ανενεργή ουσία την μυελολιπίνη -Ι. Αυτό τι λιπίδιο 
μετατρέπεται σε μυελολιπίνη -Π στο ήπαρ. Η μυε­
λολιπίνη-ΙΙ έχει μακρά υποτασική δράση, πιθανόν 
λόγω άμεσηςαγγειοδιαστολής, αναστολήςτηςαπά­
ντησης του συμπαθητικού στην υπόταση και διου­
ρητικής δράσης. Πιστεύεται ότι η συμμετοχή της 
μυελώδους μοίρας του νεφρού στη ρύθμιση της ΑΠ, 

εξαρτάται από την αιματική της ροή. 

9) Απέκκριση Na και ύδατος. Η κατακράτηση Na 
και ύδατος σχετίζεται με την αύξηση της ΑΠ. Το 
Na, μέσωτου μηχανισμούανταλλαγήςΝa-Ca, προ­
καλεί αύξηση του ενδοκυττάριου Ca στις λείες μυ­
·ίκές ίνες των αγγείων με αποτέλεσμα την αύξηση 
του αγγειακού τόνου. Η κύρια αιτία της κατακρά­
τησης Na και ύδατος μπορεί να είναι μια διαταρα­
χή στη σχέση μεταξύ πίεσης και απέκκριση ς Ν a που 
οφείλεται σε ελαττωμένη νεφρική αιματική ροή, 
ελαττωμένο αριθμό νεφρώνων, και αυξημένα επί­
πεδα αγγειοτενσίνης ή αλατικοκορτικοειδών. 
Οι ασθενείς με αρτηριακή υπέρταση μπορεί να 
έχουν αυξημένη καρδιακή παροχή, αυξημένες συ­
στηματικές αγγειακές αντιστάσεις ή και τα δύο. Σε 
νεαρότερες ηλικίες η καρδιακή παροχή είναι συ­
χνά αυξημένη ενώ στις μεγαλύτερες ηλικίες κυ­
ρίαρχο ρόλο παίζουν οι αυξημένες συστηματικές 
αγγειακές αντιστάσεις και η ανελαστικότητα του 
αγγειακού δικτύου. Ο τόνος των αγγείων μπορεί να 
είναι αυξημένος λόγω αυξημένης διέγερσης των α­
αδρενεργικών υποδοχέων ή απελευθέρωσης πε­
πτιδίων όπως η αγγειοτενσίνη και οι ενδοθηλίνες. 
Το τελικό αποτέλεσμα είναι η αύξηση του ενδο­
κυττάριου Ca στις λείες μυ·ίκές ίνες των αγγείων 
που οδηγεί σε αγγειοσύσπαση. Διάφοροι aυξητι­
κοί παράγοντες συμπεριλαμβανομένης της αγγειο­
τενσίνης και τω ενδοθηλινών, προκαλούν αύξηση 
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της μάζας των λείων μυ·ίκών ινών των αγγείων που 
ονομάζεται αγγειακό remodeling. Τόσο η αύξηση 
των συστηματικών αγγειακών αντιστάσεων όσο και 
η αυξημένη ανελαστικότητα του αγγειακού δικτύ­
ου αυξάνουν το φορτίο της αριστερής κοιλίας. Αυ­
τό προκαλεί υπερτροφία και διαστολική δυσλει­
τουργία της αριστερής κοιλίας. 
Σε νεαρές ηλικίες η πίεση παλμού που γεννάται από 
την αριστερή κοιλία είναι σχετικά χαμηλή και τα 
κύματα που προκαλούνται από το περιφερικό αγ­
γειακό δίκτυο εμφανίζονται κυρίως μετά το τέλος 
της συστολής και επομένως αυξάνουν την πίεση κα­
τά τη διάρκεια της πρώιμης φάσης της διαστολής 
και βελτιώνουν την αιμάτωση στα στεφανιαία. Με 
την πάροδο της ηλικίας η μείωση της ελαστικότη­
τας της αορτής και των περιφερικών αρτηριών αυ­
ξάνει την πίεση παλμού. Τα ανακλώμενα κύματα 
μεταφέρονται από την πρώιμη διαστολική φάση 
στην όψιμη συστολική. Αυτό οδηγεί σε αύξηση του 
μεταφορτίου της αριστερής κοιλίας και συμβάλλει 
στη δημιουργία υπερτροφίας της αριστερής κοι­
λίας. Η άμβλυνση της πίεσης παλμού με την πάρο­
δο της ηλικίας αποτελεί ισχυρό προγνωστικό πα­
ράγοντα στεφανιαίας νόσου. 
Το αυτόνομο νευρικό σύστημα παίζει σημαντικό 
ρόλο στη ρύθμιση της ΑΠ. Σε υπερτασικούς ασθε­
νείς μπορεί να συνυπάρχουν τόσο αυξημένη έκ­
κριση όσο και έντονη ευαισθησία της περιφέρειας 
στην νοραδρεναλίνη. Επιπλέον παρατηρείται αυ­
ξημένη απάντηση στο stress. Ένα άλλο χαρακτηρι­
στικό της aρτηριακής υπέρτασης είναι η εκ νέου 
ρύθμιση των αντανακλαστικών της υπέρτασης και 
η ελαττωμένη ευαισθησία των τασεοϋποδοχέων. 
Το σύστημα ρενίνης -αγγειοτενσίνης συμμετέχει 
τουλάχιστον σε κάποιες μορφές υπέρτασης (νε­
φραγγειακή υπέρταση) και καταστέλλεται στον 
πρωτοπαθή υπεραλδοστερονισμό. Οι μεγάλης ηλι­
κίας και οι ασθενείς της μαύρης φυλής παρουσιά­
ζουν υπέρταση με χαμηλά επίπεδα ρενίνης. Άλλοι 
ασθενείς εμφανίζουν υπέρταση με υψηλά επίπεδα 
ρενίνης κι αυτοί είναι πιο πιθανό να εμφανίσουν 
έμφραγμα του μυοκαρδίου ή άλλες καρδιαγγεια­
κές επιπλοκές. 
Τόσο στην κλινική πράξη όσο και σε υπέρταση που 
προκαλείται σε πειραματικά μοντέλα, παρατηρεί­
ται διαταραχή στη ρύθμιση του όγκου και στη σχέ-
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Υψηλά επίπεδα ρενίνης 

Υψηλότερα 
Υψηλά 

Χαμηλά 
Χαμηλά 
Υψηλά 
Υψηλά 
Υψηλά 

Χαμηλά 
Ναι 

Νεφραγγειακή υπέρταση 
Κακοήθης υπέρταση 

(+) 
(+) 
(+) 
(+) 
(+) 

(+) 
(+) 
(-) (-) ( -) 

Σχήμα 4. Μηχανισμοί υπέρτασης 

Παθοφυσιολογικές 
διαφορές 

Αρτηριόλια 

Περιφερικές αντιστάσεις 
Αλδοστερόνη 

Ενδαγγειακός όγκος 
Καρδιακή παροχή 

Αιματοκρίτης 
Ουρία 
Ιξώδες 

Ιστική άρδευση 
Ορθοστατική υπόταση 

Κλινικά παραδείγματα 

Αγγειακή έκβαση 
Εγκεφαλικό επεισόδιο 

Καρδιακό επεισόδιο 
Νεφρική βλάβη 

Αμφιβληστροειδοπάθεια 
Εγκεφαλοπάθεια 

Αντιμετώπιση 
Α-ΜΕΑ 

β- αποκλειστές 
Αναστολείς διαύλων Ca ++ 

Διουρητικά 
α- αποκλειστές 

Χαμηλά επίπεδα ρενίνης 

Υψηλά 
Υψηλά - Χαμηλά 

Υψηλά 
Υψηλά 

Χαμηλά 
Χαμηλά 
Χαμηλά 
Υψηλά 

Όχι 
Πρωτοπαθής 

υπεραλδοστερονισμός 

(-) 
( -) 
(-) 
(-) 
( -) 

( -) ( -) (+) 
(+) 
(+) 
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ση μεταξύ ΑΠ και aπέκκρισης Na (υπερτασική να­
τριούρηση). Υπάρχει τεκμηρίωση ότι η εκ νέου ρύθ­
μιση της υπερτασικής νατριούρησης παίζει καθο­
ριστικό ρόλο στην αιτιολογία της υπέρτασης. 

σεις. Υπάρχει αύξηση της μυ·ίκής μάζας και πά­
χυνση του μυ"ίκού τοιχώματος χωρίς αύξηση του 
όγκου της κοιλίας. Η υπερτροφία της αριστερής 
κοιλίας παραβλάπτει την διαστολική λειτουργία 
επιβραδύνοντας την κοιλιακή χάλαση και καθυ­
στερώντας την πλήρωση. Η υπερτροφία της αρι­
στερής κοιλίας αποτελεί έναν ανεξάρτητο παρά­
γοντα κινδύνου για καρδιαγγειακή νόσο και κυ­
ρίως για αιφνίδιο θάνατο. Οι επιπλοκές της υπέρ­
τασης είναι ανάλογες της βαρύτητάς της. Δεν υπάρ­
χει κάποιο συγκεκριμένο όριο μετά το οποίο εμ­
φανίζονται οι επιπλοκές καθώς η αυξημένη ΑΠ 
σχετίζεται με αυξημένη νοσηρότητα σε όλο το φά­
σμα των τιμών. 

ΒΛΑΒΕΣ ΣΕ ΟΡΓΑΝΑ ΣΤΟΧΟΥΣ 

Τα όργανα στόχοι στα οποία εκδηλώνονται οι βλά­
βες από την υπέρταση που έχουν άμεση σχέση με 
την αναισθησία και την νοσηλεία του ασθενή στη 
ΜΕΘ είναι η καρδιά, οι νεφροί και ο εγκέφαλος. 
Οι επιπλοκές που εκδηλώνονται από την καρδιά εί­
ναι η υπερτροφία της αριστερής κοιλίας, η χρόνια 
καρδιακή ανεπάρκεια η στεφανιαία νόσος και οι 
αρρυθμίες. Η υπερτροφία της αριστερής κοιλίας εί­
ναι συγκεντρική και οφείλεται στις αυξημένες πιέ-

Η στεφανιαία νόσος σχετίζεται με την χρόνια υπέρ­
ταση και επιταχύνεται απ' αυτήν καταλήγοντας σε 
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ισχαιμία και έμφραγμα του μυοκαρδίου. Πράγμα­
τι, η ισχαιμία είναι πολύ πιο συχνή σε υπερτασικούς 
ασθενείς που δεν λαμβάνουν αγωγή ή έχουν αρ­
ρύθμιστη υπέρταση απ' ότι στους νορμοτασικούς 
ασθενείς. Δύο κύριοι παράγοντες συμβάλουν στην 
ισχαιμία του μυοκαρδίου: α) η πιεσοεξαρτώμενη 
αύξηση των αναγκών σε οξυγόνο και β) η ελάττω­
ση της παροχής οξυγόνου από τη στεφανιαία κυ­
κλοφορία λόγω της αθηρωμάτωσης. Η αρτηριακή 
υπέρταση αποτελεί σημαντικό παράγοντα κινδύ­
νου για θάνατο από στεφανιαία νόσο. 
Η καρδιακή ανεπάρκεια είναι αποτέλεσμα των 
χρονίως αυξημένων πιέσεων. Μπορεί να ξεκινήσει 
ως διαστολική δυσλειτουργία και να εξελιχθεί σε 
συστολική ανεπάρκεια με καρδιακή συμφόρηση. 
Από τον εγκέφαλο, τα αγγειακά εγκεφαλικά επει­
σόδια αποτελούν μείζονες επιπλοκές της υπέρτα­
σης. Οφείλονται σε θρόμβωση, θρομβοεμβολικά 
επεισόδια ή ενδοκράνια αιμορραγία. Η νεφρική 
νόσος, αποτέλεσμα της υπέρτασης αρχικά μπορεί 
να εκδηλώνεται με υπολευκωματιναιμία και να εξε­
λίσσεται αργά με πλήρη εκδήλωσή της σε απώτερο 
χρόνο. 

ΦΑΡΜΑΚΕΥfΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
ΤΗΣ ΧΡΟΝΙΑΣ ΥΙΙΕΡΤΑΣΗΣ 

Η υπέρταση πρέπει να αντιμετωπίζεται θεραπευ­
τικά από την διάγνωση της. Μη ρυθμισμένη αρτη­
ριακή πίεση σχετίζεται με την εμφάνιση αρτηριο­
σκλήρυνσης (πρώιμα) η οποία οδηγεί σε στεφανι­
αία νόσο, εγκεφαλικά επεισόδια και νεφρική ανε­
πάρκεια. 
Πέντε κατηγορίες φαρμάκων χρησιμοποιούνται 
για την αντιμετώπιση της υπέρτασης 

• Διουρητικά 

• Φάρμακα που δρουν στους α και β αδρενεργι-
κούς υποδοχείς 

• Αποκλειστές διαύλων ασβεστίου 

• Αγγειοδιασταλτικά 

• Αναστολείς του μετατρεπτικού ενζύμου 

Ο ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΣ ΑΣΘΕΝΗΣ 
ΜΕ ΥΙΙΕΡΤΑΣΗ 

Είναι συχνό φαινόμενο ασθενείς που υποβάλλο­
νται σε προγραμματισμένες ή επείγουσες επεμβά-
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σεις να πάσχουν από υπέρταση υπό αγωγή, ρυθμι­
σμένη άλλοτε καλά και άλλοτε όχι ενώ όχι σπάνια 
αυτή διαγιγνώσκεται για πρώτη φορά κατά την 
προεγχειρητική επίσκεψη. Αν και είναι γνωστό 
από χρόνια ότι οι ασθενείς με υπέρταση συχνά 
έχουν συνοδές παθήσεις που αποδίδονται σε αυ­
τήν όπως στεφανιαία νόσο, χρόνια νεφρική ανε­
πάρκεια και αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια, δεν 
έχει αποδειχθεί η επίπτωση της περιεγχειρητικής 
υπέρτασης στην καρδιαγγειακή νοσηρότητα και 
αυτό κατά ένα μέρος οφείλεται στην ποικιλομορ­
φία των υπερτασικών ασθενών. Μερικοί ερευνη­
τές απέδειξαν ότι ασθενείς με αρρύθμιστη ή κακή 
ρύθμιση της aρτηριακής πίεσης παρουσιάζουν αυ­
ξημένο κίνδυνο για διεγχειρητική αιμοδυναμική 
αστάθεια, αρρυθμίες, ισχαιμία του μυοκαρδίου και 
παροδικά ισχαιμικά εγκεφαλικά επεισόδια ενώ άλ­
λοι πιστεύουν ότι η προ εγχειρητική υπέρταση προ­
διαθέτει για διεγχειρητικό έμφραγμα του μυοκαρ­
δίου. Όμως οι Goldman και Caldera απέδειξαν ότι 
ήπια με μέση υπέρταση δεν αυξάνουν τον κίνδυνο 
για σοβαρά περιεχειρητικά συμβάματα αλλά μπο­
ρεί να προκαλέσουν αιμοδυναμική αστάθεια. 

ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 
ΤΟΥ ΥΙΙΕΡΤΑΣΙΚΟΥ ΑΣΘΕΝΗ 

Η προεγχειρητική επίσκεψη σε γενικές γραμμές 
δεν διαφέρει από αυτή που γίνεται σε όλους τους 
ασθενείς εάν όμως ο ασθενής έχει γνωστή υπέρτα­
ση θα πρέπει να αναζητήσουμε τα παρακάτω στοι­
χεία: 

• Ποια είναι η αιτία της υπέρτασης 

• Πόσο καιρό ο ασθενής είναι υπερτασικός 

• Ποια αγωγή λαμβάνει 

• Εάν η υπέρταση του ελέγχεται καλά 
με την αγωγή 

• Υ π άρχουν ενδείξεις για βλάβη σε όργανα στό-
χος 

• Είναι φυσιολογικοί οι ηλεκτρολύτες 
Μεγαλύτερη σημασία έχει η αξιολόγηση των πιθα-
νών βλαβών σε όργανα στόχος και όχι αυτή κα­
θαυτή η αρτηριακή πίεση. 
Οι υπερτασικοί ασθενείς με καλό έλεγχο της υπέρ­
τασης έχουν μικρότερη πιθανότητα για εμφάνιση 
αιμοδυναμικών διαταραχών κατά την διάρκεια της 
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επέμβασης. Παρόλα αυτά η απότομη διακοπή των 
αντιϋπερτασικών φαρμάκων μπορεί να προκαλέ­
σει φαινόμενα rebound με υπέρταση και ενδεχό­
μενη ισχαιμία του μυοκαρδίου. Η αντιϋπερτασική 
αγωγή πρέπει να συνεχίζεται μέχρι την μέρα της 
επέμβασης και να ξαναρχίζει όταν μετά την επέμ­
βαση όταν αυτό είναι εφικτό. 
Οι υπερτασικοί ασθενείς όπως και όλοι οι ασθε­
νείς έχουν άγχος πριν την επέμβαση και χορήγηση 
προνάρκωσης με κάποια βενζοδιαζεπίνη από το 
στόμα κρίνεται απαραίτητη. Η χορήγηση στην προ­
νάρκωση ενός α2 αδρενεργικού αγωνιστή όπως εί­
ναι η κλονιδίνη έχει βρεθεί ότι μειώνει το περιεγ­
χειρητικό άγχος αλλά και την πιθανότητα για διεγ­
χειρητική υπέρταση. 

EillΛOΓH ΑΝΑΙΣΘΗΤΙΚΗΣ ΤΕΧΝΙΚΗΣ 

Στόχος κατά τη χορήγηση αναισθησίας σε υπερτα­
σικούς ασθενείς είναι να ελαχιστοποιήσουμε τις 
διακυμάνσεις (αυξομειώσεις) της aρτηριακής πίε­
σης ως απάντηση στα αναισθητικά και χειρουργι­
κά ερεθίσματα, για την πρόληψη: 

• Ισχαιμίας του μυοκαρδίου είτε από υπέρταση, 
ή λιγότερο συχνά από υπόταση 

• Εγκεφαλικής υποάρδευσης από υπόταση 
• Εγκεφαλικής αιμορραγίας και υπερτασικής 

εγκεφαλοπάθειας 

• Νεφρικής ανεπάρκειας από νεφρική υποάρδευ-
ση. 

Ιδιαίτερης σημασίας για τους ασθενείς αυτούς εί-
ναι ο προσεκτικός έλεγχος (monitoring) της αιμο­
δυναμικής απάντησης σε έντονα ερεθίσματα όπως 
η ενδοτραχειακή διασωλήνωση, η χειρουργική το­
μή και οι χειρουργικοί χειρισμοί. 
Κανένα είδος αναισθησίας δεν αποτελεί aντένδει­
ξη για τους ασθενείς με υπέρταση όπως δεν έχει 
αποδειχθεί ότι υπερέχει η γενική της τοποπεριοχι­
κής ή και αντίστροφα. Η τοποπεριοχική αναισθη­
σία μπορεί να συνδυάζεται με μεγαλύτερη αιμοδυ­
ναμική αστάθεια στους υπερτασικούς aσθενείς ει­
δικά εάν ο συμπαθητικός αποκλεισμός είναι σε 
υψηλό επίπεδο. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΣΤΗΝ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ 

Πριν την εισαγωγή στην αναισθησία, είναι σημα­
ντική η προενυδάτωση του αρρώστου με τουλάχι­
στον 200ml R/L. Ενώ ο ασθενής προοξυγονώνεται 
χορηγούνται αργά φεντανύλη 7-8 μg/kg μέχρι να 
επέλθει νυσταγμός. Κατόπιν, χορηγούνται είτε θει­
οπεντάλη, σταδιακά σε δόσεις των 50 mg, ή μιδα­
ζολάμη σταδιακά σε δόσεις του 1 mg και τιτλοποι­
ούνται μέχρι απώλειας της συνείδησης, ενώ ακο­
λουθεί η χορήγηση σουκκυνιλοχολίνης 1 mg!kg ή 
ενός μη-αποπολωτικού μυοχαλαρωτικού για τη δι­
ευκόλυνση της διασωλήνωσης. 
Όλοι οι αναισθητικοί παράγοντες είναι αποδεκτοί, 
με εξαίρεση την κεταμίνη που προκαλεί υπέρταση 
και ταχυκαρδία. Ειδικότερα : 

• Η προποφόλη προκαλεί δοσοεξαρτώμενη καρ­
διαγγειακή καταστολή. 

• Η ετομιδάτη, ένα μη βαρβιτουρικό υπνωτικό εί­
ναι πιθανώς το φάρμακο εισαγωγής με τη λιγό­
τερη καρδιαγγειακή επίδραση στους υπερτασι­
κούς ασθενείς. 

• Τα απιοειδή μπορούν να χρησιμοποιηθούν με 
ασφάλεια, λόγω της ελάχιστης επίδρασης τους 
στο καρδιαγγειακό, αλλά απαιτούνται δόσεις μη 
συμβατές με την άμεση αποδιασωλήνωση του 
ασθενούς στο τέλος του χειρουργείου. 

• Η χορήγηση πτητικών αναισθητικών για την αντι­
μετώπιση της ταχυκαρδίας και της υπέρτασης δεν 
ενδείκνυται λόγω της αυξημένης πιθανότητας 
υπότασης που μπορεί να προκληθεί τόσο από αγ­
γειοδιαστολή όσο και από μυοκαρδιακή κατα­
στολή. 

Πρόληψη της υπέρτασης Ι ταχυκαρδίας κατά τη 
διασωλήνωση 

Η ενδοτραχειακή διασωλήνωση ερεθίζει τους λα­
ρυγγικούς και τραχειακούς υποδοχείς προκαλώ­
ντας αυξημένη απελευθέρωση συμπαθητικομιμητι­
κών α μι νών, με αποτέλεσμα την ταχυκαρδία και την 
αύξηση της aρτηριακής πίεσης. Σε νορμοτασικούς 
ασθενείς, η αύξηση είναι περίπου 20-25 mmHg ενώ 
στους υπερτασικούς είναι ακόμη υψηλότερη. 
Η αύξηση της αρτηριακή ς πίεσης και των σφύξεων 
εμφανίζονται περίπου 14sec μετά την έναρξη της 
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λαρυγγοσκόπησης και μεγιστοποιείται μετά 30-45 
sec, ενώ ταυτόχρονα παρατηρείται ελάττωση του 
κλάσματος εξώθησης της αριστερας κοιλίας. Α ν εί­
ναι δυνατόν, ο χρόνος λαρυγγοσκόπισης δεν πρέ­
πει να υπερβαίνει τα 15 sec. Ταυτόχρονη χορήγη­
ση φεντανύλης 7-8 μg/kg μαζί με τη δόση εισαγω­
γής της θειοπεντάλης μπορεί να εμποδίσουν την 
καρδιαγγειακή απάντηση στην ενδοτραχειακή δια­
σωλήνωση. Άλλα μέτρα είναι: 
- Ευλοκιiί:νη 1,5 mg/kg, 2 min πριν τη διασωλήνω­
ση 
- Νιτροπρωσσικό νάτριο 1-2 μg/kg ή νιτρογλυκερί­
νη (1-2 μg/kg) 
- Η εσμολόλη μέχρι 2 mg/kg φαίνεται αποτελε­
σματική στην αντιμετώπιση της υπέρτασης και της 
ταχυκαρδίας κατά τη διασωλήνωση. Η δόση της εύ­
κολα τιτλοποιείται και δεν προκαλεί υπόταση μετά 
τη διασωλήνωση λόγω της σύντομης διάρκειας δρά­
σης της. 
- Λαμπεταλόλη. Η δόση των 0,15-0,45 mg/kg, είναι 
συγκρίσιμη με της εσμολόλης 1,5-4,5 mg/kg στην κα­
ταστολή της αιμοδυναμικής απάντησης. Οι χρόνοι 
όμως ημίσειας ζωής για τις ενδοφλεβίως χορηγού­
μενες εσμολόλη και λαμπεταλόλη είναι 9 min και 5 
ώρες αντίστοιχα. 
- Νικαρδιπίνη: 1 mg IV, 2 min πριν τη διασωλήνω­
ση της τραχείας εξασφαλίζει αιμοδυναμική σταθε­
ρότητα κατά τη διεγχειρητική περίοδο. Δόσεις 
0,015-ο;ω mg/kg ελαττώνουν την ΑΠ., όχι όμως και 
τις σφίξεις, κατά την αποδιασωλήνωση. Καλύτερος 
έλεγχος της ΑΠ. επιτυγχάνεται με δόσεις νικαρδι­
πίνης μεγαλύτερες από 0,03 mg/kg. 
Η υπόταση που παρατηρείται μετά την εισαγωγή 
στην αναισθησία οφείλεται στο συνδυασμό αγγει­
οδιαστολής, υποογκαιμίας και καρδιακής κατα­
στολής. Η αγγειοδιαστολή προκαλείται από τα 
φάρμακα εισαγωγής όπως θειοπεντάλη, διαζεπά­
μη ή μιδαζολάμη, από μέτριες ή υψηλές δόσεις aπιο­
ειδών και από τα πτητικά αναισθητικά. Οι υπερτα­
σικοί ασθενείς έχουν σχετική υπογκαιμία λόγω της 
χρόνιας αγγειοσύσπασης ή/και της διουρητικής θε­
ραπείας. 
Η προεγχειρητική προετοιμασία του εντέρου και η 
μη πρόσληψη τροφής και υγρών από το στόμα συμ­
βάλλουν στην υποογκαιμία. Τα βαρβιτουρικά, οι 
βενζοδιαζεπίνες και οι πτητικοί παράγοντες μπο-
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ρεί να προκαλέσουν ήπιου ή μέτριου βαθμού καρ­
διακή καταστολή. Η υπόταση μετά την εισαγωγή 
στην αναισθησία μπορεί να αντιμετωπιστεί με χο­
ρήγηση όγκου και ταυτόχρονη τιτλοποίηση αγγει­
οδραστικών ουσιών όπως εφεδρίνης 5-10 mg ή φε­
νυλεφρίνης χορηγούμενη σε δόσεις των 0,1 mg. 

Δ�ΤΗΡΗΣΗ ΤΗΣ ΑΝΜΣΘΗΣ� 

Δεν υπάρχει συγκεκριμένη αναισθητική τεχνική ή 
συνδυασμός φαρμάκων που να έχουν αποδειχθεί 
ότι υπερέχουν έναντι των άλλων, σε υπερτασικούς 
ασθενείς, Η δόση των πτητικών αναισθητικών ή των 
aπιοειδών πρέπει να τιτλοποιείται, ενώ η Α.Π. να 
παρακολουθείται συνεχώς. 
Τα aπιοειδή και το υποξείδιο του αζώτου (Ν20) πα­

ρέχουν αναισθησία με λιγότερες διακυμάνσεις της 
ΑΠ., αλλά η διεγχειρητική υπέρταση είναι δύσκο­
λο να ελεγχθεί με μέτριες δόσεις aπιοειδών. Υψη­
λές δόσεις aπιοειδών δεν ενδείκνυνται στις περι­
πτώσεις που σχεδιάζεται η άμεση αποδιασωλήνω­
ση του ασθενούς. 
Τα πτητικά αναισθητικά παρέχουν μεγαλύτερο 
έλεγχο της υπέρτασης αλλά λιγότερη αιμοδυναμι­
κή σταθερότητα. Το ισοφλουράνιο, το δεσφλουρά­
νιο και το σεβοφλουράνιο έχουν το πλεονέκτημα 
της μεγαλύτερης περιφερικής αγγειοδιαστολής και 
της λιγότερης καρδιακής καταστολής. 

ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΥΓΡΩΝ 
ΣΕ ΥΠΕΡΤΑΣΙΚΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ 

Η μακρόχρονη υπέρταση οδηγεί συχνά σε δυσλει­
τουργία της αριστεράς κοιλίας. Η υπερτροφία της 
αριστερής κοιλίας οφείλεται στην αυξημένη πίεση 
ενάντια στην οποία η αριστερή κοιλία χρειάζεται 
να εξωθήσει. Η υπερτροφική αριστερή κοιλία 
απαιτεί υψηλότερη πίεση πλήρωσης με στόχο την 
επαρκή τελοδιαστολική σύσπαση του καρδιακού 
μυός για τη διατήρηση του όγκου παλμού, όπως γί­
νεται εμφανές από την καμπύλη των Frank-Starling. 
Η αριστερή κοιλία μπορεί να εμφανίσει διαστολι­
κή δυσλειτουργία κατά την οποία η κοιλία δε χα­
λαρώνει αρκετά ώστε να επιτρέψει επαρκή πλή-
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ρωση για τη διατήρηση του όγκου παλμού (εκτός 

αν αυξηθεί η τελοδιαστολική πίεση). Επομένως, οι 

υπερτασικοί ασθενείς με υπερτροφία αριστεράς 

κοιλίας εξαρτώνται από το προφορτίο για να δια­

τηρήσουν την καρδιακή παροχή και την αρτηριακή 

πίεση. 
Οι ασθενείς με σοβαρή υπέρταση είναι συνήθως 

υποογκαιμικοί λόγω της αγγειοσύσπασης και της 

διουρητικής θεραπείας. Η ενυδάτωση τους πρέπει 

να ξεκινήσει πριν την αναισθησία. Προσοχή όμως 

στην υπερενυδάτωση επειδή συμβάλλει στη μετεγ­

χειρητική υπέρταση, όταν πλέον παρέλθουν οι αγ­

γειοδιασταλτικές δράσεις των αναισθητικών πα­

ραγόντων. Για το λόγο αυτό, σε μεγάλες επεμβά­

σεις με μεγάλη διακίνηση υγρών είναι σημαντικός 

ο προσεκτικός προσδιορισμός της πρόσληψης και 
αποβολή υγρών με τοποθέτηση ουροκαθετήρα και 

παρακολούθηση της κεντρικής φλεβικής πίεσης. 

ΔΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟ MONITORING 

- ΗΚΓ. Είναι σημαντική η ταυτόχρονη καταγραφή 
των απαγωγών Π και V5 επειδή οι υπερτασικοί 
ασθενείς έχουν αυξημένο κίνδυνο ισχαιμίας του 
μυοκαρδίου παρά την παρουσία ή την απουσία 
στεφανιαίας νόσου. 

- Α.Π. Συνεχές monitoring της Α.Π. λόγω της δια­
κύμανσης αυτής στη διάρκεια της επέμβασης. Συ­
νήθως είναι αρκετή η μη επεμβατική μέτρηση της 
ΑΠ. με σφυγμομανόμεντρο, Σε περιπτώσεις σο­
βαρής υπέρτασης όπου χρησιμοποιούμε ενδο­
φλέβια αντιϋπερτασικά φάρμακα χρειάζεται άμε­
ση μέτρηση της aρτηριακής πίεσης. 

- Swan-Ganz καθετήρας: Ο Swan-Ganz είναι ιδι­
αίτερα χρήσιμος σε ασθενείς με ιστορικό συμφο­
ρητικής καρδιακής ανεπάρκειας ή πρόσφατο έμ­
φραγμα για τη διαχείριση υγρών και την παρα­
κολούθηση της λειτουργίας της κοιλίας. 

- Παλμικό οξυγονόμετρο: Για παρακολούθηση της 
περιφερικής αιματικής ροής και οξυγόνωσης. 

- Τελοεκπνευστκό C02: Για τη διατήρηση νορμο­

καπνίας. 
- Θερμοκρασία σώματος. 
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ΔΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΥΠΕΡΤΑΣΗ 

Κατά την διάρκεια της επέμβασης είναι δυνατόν να 
έχουμε επεισόδια υπέρτασης οφειλόμενα σε άλλο­
τε άλλους λόγους. 
Διαφορική διάγνωση διεγχειρητικής υπέρτασης 
Α. Σχετιζόμενη με προϋπά1ρχουσα νόσο 
- Προεγχειρητική υπέρταση 
- Πρόσφατο έμφραγμα του μυοκαρδίου 
- Αυξημένη ενδοκράνια πίεση 
- Αυτόνομη υπεραντιδραστικότητα (hyperreflexia) 
Β. Σχετιζόμενη με την επέμβαση 
- Παρατεταμένος χρόνος ίσχαιμης περίδεσης 
( tourniquet) 
- Αποκλεισμός αορτής 
- Μετά από καρωτιδική ενδαρτηρεκτομή 
Γ. Σχετιζόμενη με την αναισθησία 
- Πόνος Ι απελευθέρωση κατεχολαμινών 
- Μη επαρκές βάθος αναισθησίας 
- Υ ποξυγοναιμία 
- Υπερκαπνία 
- Κακοήθης υπερθερμία 
- Μη σωστό μέγεθος (μικρότερο) περιχειρίδας 

σφυγμομανόμετρου. 
- Σε άμεση μέτρηση της Α.Π: παράσιτα του 

transducer ή μη σωστή (χαμηλή) τοποθέτηση του 
transducer. 

Δ. Σχετιζόμενη με φάρμακα 
- Rebound υπέρταση (από διακοπή χορήγησης 

κλονιδίνης, b-blockers, ή μεθυλντόπας) 
- Συστηματική απορρόφηση αγγειοσυσπαστικών 
Ε. Διάφορες αιτίες 
- Διάταση ουροδόχου κύστης 
- Υποθερμία και αγγειοσύσπαση 
- Υπογλυκαιμία 

Αντιμετώπιση διεγχειρητικής υπέρτασης 

Τα φάρμακα που χρησιμοποιούνται για τον έλεγχο 
της διεγχειρητικής υπέρτασης αναγράφονται στον 
πίνακα 1. Σοβαρή υπέρταση που εμφανίζεται στη 
διάρκεια χειρουργικής επέμβασης συνήθως οφεί­
λεται σε μη επαρκές βάθος αναισθησίας. Ανεπαρ­
κής αποκλεισμός προσαγωγών αισθητικών ερεθι­
σμάτων από τη χειρουργική επέμβαση διεγείρει την 
έκλυση συμπαθητικομιμητικών αμινών προκαλώ-
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ντας υπέρταση και ταχυκαρδία, Στην περίπτωση 
αυτή, η υπέρταση αντιμετωπίζεται με αύξηση της 
συγκέντρωσης του χορηγούμενου πτητικού αναι­
σθητικού και χορήγηση απιοειδών. 

Α. Αναισθητικοί παράγοντες 
Οπιοειδή, πτητικά αναισθητικά, βουτη­
ροφενόλες. 

Β. Αντιίiπερτασικά φάρμακα 
- Αδρενεργικοί αποκλειστές: 

α-blockers: φεντολαμίνη 
β-blockers: προπρανολόλη - μεταπρολό­
λη 
α' και β' blockers: λαμπεταλόλη. 

- Αποκλειστές διαύλων Ca+ +: Διλτιαζέ­
μη, νικαρδιπfνη , βεραπαμίλη. 

-Αναστολείς του μετατρεπτικού ενζύμου: 
Εναλαπρίλη 

- Άμεσοι αγγειοδιαστολείς: Υ ραλαζίνη -
Νιτρογλυκερίνη - Νιτροπρωσσικό Να+, 

- Ντοπαμινεργικοί αγωνιστές: Φενολντο­
πάμη. 

Πίνακας 1. Φάρμακα για την αντιμετώπιση διεγ­
χειρητικής υπέρτασης 

Η δροπεριδόλη σε δόσεις των 2,5-10mg μπορεί να 
ελέγξει τη διεγχειρητική υπέρταση επειδή βαθαί­
νει την αναισθησία και ταυτόχρονα προκαλεί δια­
στολή των περιφερικών αγγείων λόγω του απο­
κλεισμού των α-υποδοχέων. 
Η υδραλαζίνη τιτλοποιούμενη με bolus δόσεις των 
5 mg μπορεί να ελαττώσει την Α.Π, με μικρές πι­
θανότητες έντονης υπότασης. Η έναρξη της δράσης 
της είναι 10-15 min με διάρκεια δράσης 1-2 ώρες. 
Η φεντολαμίνη τιτλοποιούμενη με bolus δόσεις των 
5 mg μπορεί να χορηγηθεί για τον έλεγχο της υπέρ­
τασης ειδικά σε ασθενείς με φαιοχρωμοκύττωμα. 
Η λαμπεταλόλη σε δόσεις των 5-10 mg είναι χρή­
σιμη στο έλεγχο της υπέρτασης και της ταχυκαρ­
δίας. 
Σπανίως απαιτείται συνεχής στάγδην έγχυση τρι­
μεθαφάνης, ή ενός γαγγλιονικού αποκλειστή, ή του 
νιτροπρωσσικού Na 1-2 μg/kg/min. 
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ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΉ ΥΙΙΕΡΤΑΣΗ 

Κατά την αποδιασωλήνωση μπορεί επίσης να εμ­
φανιστεί υπέρταση. Προληπτικά μπορεί να χορη­
γηθούν ξυλοκα·tνη 1 mg/kg ή εσμολόλη ή 0,1 mg/kg 
λαμπεταλόλη, διλτιαζέμη ή βεραπαμίλη, 2 min πριν 
την αποδιασωλήνωση. Προσεκτική διαφορική διά­
γνωση της αιτίας και σωστή θεραπεία είναι απα­
ραίτητα για την πρόληψη των επιπλοκών. Η οξεία 
υπέρταση αυξάνει το μεταφορτίο και κατ' επέκτα­
ση το έργο του μυοκαρδίου. Οι αυξημένες συστη­
ματικές αγγειακές αντιστάσεις μπορούν επίσης να 
επηρεάσουν την εξώθηση του αίματος από την αρι­
στερά κοιλία, ελαττώνοντας την καρδιακή παροχή 
και οδηγώντας σε πνευμονικό οίδημα. Άλλες επι­
πλοκές είναι το αιμάτωμα του τραύματος, η ενδο­
κράνιος αιμορραγία, οι αρρυθμίες, η οξεία νεφρι­
κή ανεπάρκεια, η κεφαλαλ γ ία και οι αλλαγές στην 
συμπεριφορά. 
Ο κίνδυνος περιεγχειρητικών καρδιακών επιπλο­
κών στους υπερτασικούς ασθενείς είναι δύσκολο 
να προσδιοριστεί. Μια μελέτη των Prys-Roberts και 
συν., αναφέρει ότι ασθενείς που δε ρυθμίζουν 
επαρκώς την ΑΠ., με μέσον όρο μέση Α.Π. 129,5 
mmHg, εμφανίζουν αυξημένο ποσοστό υπότασης 
και αλλαγών του ηλεκτροκαρδιογραφήματος δη­
λώνοντας ισχαιμία του μυοκαρδίου στη διάρκεια 
διατήρησης της γενικής αναισθησίας. Άλλες μελέ­
τες προτείνουν ότι διαστολική αρτηριακή πίεση πά­
νω από 11 Ο mmHg είναι παράγων επικινδυνότητας 
για αυξημένη καρδιακή θνησιμότητα. 
Η διαχείριση της μετεγχειρητικής υπέρτασης εξαρ­
τάται από την αιτία, την κλινική κατάσταση και το 
μέγεθος της υπέρτασης. Αιτίες μετεγχειρητικής 
υπέρτασης είναι: ο πόνος, η υποξυγοναιμία, η υπερ­
καπνία, η σχετική υπερογκαιμία από διεγχειρητι­
κή αυξημένη χορήγηση υγρών. Ανάλογα με την αι­
τία χορηγούνται αναλγητικά, ανπϋτεερτασική ή δι­
ουρητικά. Στις 7 περιπτώαεις υπέρτασης και ταχυ­
καρδίας τα φάρμακα επιλογής είναι; αποκλειστές 
διαύλων ασβεστίου και β-blockers. 
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ 
Η υπέρταση είναι συχνή πάθηση σε χειρουργικούς 
ασθενείς και προκαλεί βλάβες, σε ζωτικά όργανα, 
δυνητικά επικίνδυνες για την ζωή του ασθενούς. Η 
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αξιολόγηση των συνοδών προβλημάτων αλλά και 
η αποτελεσματική αντιμετώπισης της κατά την πε­
ριεγχειρητική περίοδο κρίνονται απαραίτητα για 
την καλή έκβαση του ασθενούς. 

Συστάσεις για μελέτη 

1. Barash Ρ, Cullen Β, Stoelting R, eds. Clinical 
anesthesia, 4th ed Philadelphia: Lippincott -
Raven 2001:459, 1187 

2. Braunwalt Ε. Heart disease, 6th ed. Philadelphia: 
WB Saunders , 2001 : 942-945. 

3. Cain Α, Κhalil R. Pathophysiology of Essential 
Hypertension: Role of the pump, the vessel and 
the Κidney. Semin Nephrol 2002;22:3-16 

4. Coriat Ρ, Richer C, Douraki Τ, et al Influence of 
chronic angiotensin converting enzyme inhibition 
ση anesthetic induction. Anesthesiology 1994; 81; 
299-307. 

5. Cucchiara R et al. Evaluation of esmolol in 
controlling increases in heart rate and blood 
pressure during endotracheal intubation in 
patients undergoing carotid endarterectomy. An­
esthesiology 1986; 65; 528-531. 

6. Davis R. Acute postoperative hypertension. ASA 
Refresher Courses in Anesthesiology.Park Ridge, 
IL. American Society of Anesthesiogists, 1989; 17: 
59-70. 

7. Foex Ρ, Sear J. Hypertension: Pathophysiology 
and Treatment. Continuing Education in 
Anesthesia, Critical Care and Pain. 2004;4:71-75 

8. Guidelines Committee: 2003 European Society of 
Hypertension -European Society of Cardiology 
Guidelines for the management of Arterial 
Hypertension. Journal of Hypertension 2003; 
21:1011-1053 

9. Goldman L, Caldera D. Risk of general 
anesthesia and elective operation in the 
hypertensive patient. Anesthesiology 1979 ; 50 : 
285-292. 

10. KaplanN. Systemic Hypertension.Mechanisms 
and Diagnosis. In Braunwald's Heart Disease: 
Α Textbook of Cardiovascular Medicine. 

Saunders 7th edition 2004: 941-971. 
11. Martin D, Rosenberg Η, Aukburg S, et aL Low­

dose fentanyl blunts circulatory responses to 
tracheal intubation, Anesth Analg 1982; 61: 680. 

12. Mikawa Κ, Nishina Κ, Maekawa Ν, et al. 
Attenuation of cardiovascular responses to tra­
cheal extubation: verapamil versus diltiazem. 
Anesth Analg 1996; 82:1205-1210. 

13. Murray Μ, Perioperative hypertension. ASA 
Annual Refresher Course Lectures. Park Ridge, 
IL; American Society of Anesthesiologists, 2002; 
512. 

14. Nishina Κ, et al. Attenuation of cardiovascular 
responses to tracheal extubation with diltiazem. 
Anesth Analg 1995; 80: 1217-1222, 

15. Opie L. Blood Pressure and Peripheral 
Circulation. In Opie's Heart Physiology: From 
Cell to Circulation. Lippincott Williams & 
Wilkins; 4th edition 2003:421-446. 

16. Sladen R. Perioperative hypertension. IARS 
Review course lectures. Cleveland, ΟΗ: 
International Anesthesia Research Society, 
2002:100-114. 

17. Song D, Singh Η, White Ρ, et al. Optimal dose 
of nicardipine for maintenance of hemodynamic 
stability after tracheal intubation and skin 
incision. Anesth Analg 1997; 85: 1247-1511, 

18. Stoelting R, Diedorf S. Anesthesia and co­
existing disease, 4th ed New York; Churchill 
Livingstone, 2002: 99-103. 

19. Thomas Β. Manual of cardiac anesthesia, 2nd ed. 
New York: Churchill Livingstone 1993:259. 

20. Vikrant S, Tiwary S. Essential Hypertension -
Pathogenesis and Pathophysiology. Journal 
Indian Academy of Clinical Medicine 
2001;2: 140-161 


