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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Οι συχνότερες και σοβαρότερες αιμοδυναμικές διαταρα-
χές κατά την διεγχειρητική και την άμεση μετεγχειρητική 
περίοδο είναι η υπόταση, η υπέρταση και η ισχαιμία του 
μυοκαρδίου. Εάν είναι εκσεσημασμένες χαρακτηρίζονται 
σαν «κρίσεις» και απαιτούν άμεση αντιμετώπιση.
Η αρτηριακή πίεση (ΑΠ) παρακολουθείται γιατί αποτελεί 
αντανάκλαση της αιμάτωσης των ιστών. Ακριβέστερα, θα 
έπρεπε να μετράται η ροή αίματος προς τους ιστούς, αλλά 
αυτό είναι πολύ δύσκολο στην κλινική πράξη. Τα όργανα 
όμως χρειάζονται κυρίως επαρκή αιματική ροή, για να ικα-
νοποιήσουν τις μεταβολικές τους ανάγκες.
Σύμφωνα με τον νόμο του Ohm, ισχύει η εξίσωση: Blood 
Pressure = cardiac output x vascular resistances, δηλαδή, 
Αρτηριακή Πίεση = καρδιακή παροχή x αγγειακές αντι-
στάσεις. 
Επίσης, ισχύει η εξίσωση της αιματικής ροής προς τα όρ-
γανα και τον τρόπο με τον οποίο αυτή συνδέεται με την 
ΑΠ ως εξής: Organ blood flow = (mean arterial pressure 
- organ venous pressure) / organ vascular resistance, δη-
λαδή, αιματική ροή = (μέση αρτηριακή πίεση – φλεβική 
πίεση) / αγγειακές αντιστάσεις. 
Η καρδιακή παροχή εξαρτάται από την καρδιακή συχνό-
τητα, το προφορτίο (ο όγκος αίματος που επιστρέφει στην 
καρδιά από το φλεβικό δίκτυο της περιφέρειας), το μετα-
φορτίο (οι αντιστάσεις των αγγείων πχ. αγγειοδιαστολή 
ή αγγειοσυστολή) και από την συσταλτικότητα του μυο-
καρδίου.
Τα όργανα έχουν την ικανότητα να ρυθμίζουν την ροή 
του αίματος προς αυτά, παρά τις τυχόν μεταβολές της ΑΠ 
και αυτό ονομάζεται αυτορρύθμιση. Η ρύθμιση των με-
ταβολικών αναγκών ελέγχει το 75% της αιματικής ροής. 
Τα διάφορα όργανα έχουν διαφορετική ικανότητα να αυ-
ξάνουν ή να μειώνουν τις αντιστάσεις των αγγείων τους 
και με αυτό τον τρόπο να συνδέουν τις μεταβολικές τους 

ανάγκες με την αιματική ροή. Γενικά, η αναισθησία ανα-
στέλλει την αυτορρύθμιση με αποτέλεσμα η ροή προς τα 
όργανα να εξαρτάται, σε πολύ μεγάλο βαθμό, από την ΑΠ. 
Αυτό είναι πολύ σημαντικό για όργανα όπως η καρδιά, οι 
νεφροί, ο εγκέφαλος και οι πνεύμονες.
Για την σωστή παρακολούθηση της αιμοδυναμικής κατά-
στασης είναι απαραίτητη η άμεση μέτρηση της ΑΠ επειδή 
προσφέρει ακρίβεια, συνεχή παρακολούθηση σε πραγμα-
τικό χρόνο, μπορεί να μετρήσει πιέσεις που δεν είναι με-
τρήσιμες με την συμβατική έμμεση μέτρηση και επιτρέπει 
την λήψη δείγματος για την ανάλυση των αερίων του αί-
ματος. Η φυσιολογική κυματομορφή του αρτηριακού κύ-
ματος φαίνεται στο σχήμα 1. Η κυματομορφή της συστη-
ματικής αρτηριακής πίεσης (ΣΑΠ) είναι αποτέλεσμα της 
εξώθησης του αίματος από την αρ. κοιλία προς την αορτή 
και, όπως όλες οι κυματομορφές, διακρίνεται σε συστολι-
κό και διαστολικό τμήμα.

Αιμοδυναμικές Διαταραχές 

ΑΝΤΙΓΟΝΗ ΜΠΑΚΟΛΑ, ΜΑΡΙΑ ΚΟΝΤΕΛΙΔΟΥ

Σχήμα 1. Φυσιολογική κυματομορφή άμεσης μέτρησης της αρ-
τηριακής πίεσης: (1) συστολική άνοδος, (2) μέγιστη συστολική 
πίεση, (3) συστολική κάθοδος, (4) δίκροτο έπαρμα, (5) διαστο-
λική κάθοδος, (6) τελοδιαστολική πίεση.
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Όταν ο ασθενής βρίσκεται σε μηχανικό αερισμό, η συστο-
λική τιμή της κυματομορφής της ΣΑΠ παρουσιάζει μια δι-
ακύμανση που οφείλεται στην εισπνοή και την εκπνοή του 
αναπνευστήρα (σχήμα 2). Αυτό ονομάζεται συστολική δι-
ακύμανση της πίεσης και είναι η διαφορά ανάμεσα στην 
μέγιστη και την ελάχιστη συστολική πίεση κατά την διάρ-
κεια ενός αναπνευστικού κύκλου (εισπνοή & εκπνοή). Το 
μέγιστο και το ελάχιστο σημείο ονομάζονται Δup, Δdown 
αντίστοιχα. Η διαφορά ανάμεσά τους κυμαίνεται από 5 
έως 10mmHg. Εάν η διακύμανση είναι μεγαλύτερη, αυτό 
αποτελεί ένδειξη υπογκαιμίας.   

ΥΠΟΤΑΣΗ
Υπόταση είναι η πτώση της αρτηριακής πίεσης κάτω από 
τα συνήθη όρια του ασθενούς. Η διεγχειρητική υπόταση 
μπορεί να προκαλέσει βλάβη ισχαιμίας- επαναιμάτωσης, 
η οποία εκδηλώνεται σαν βλάβη τελικών οργάνων. Τα πιο 
ευαίσθητα όργανα είναι οι νεφροί και η καρδιά. Τα όργανα 
αυτά εμφανίζουν επιπλοκές, όπως η οξεία νεφρική βλάβη, 
η μυοκαρδιακή βλάβη και άλλες καρδιακές επιπλοκές, οι 
οποίες αυξάνουν την νοσηρότητα και την θνητότητα των 
ασθενών. Οι μελέτες δείχνουν ότι ο κίνδυνος των επιπλο-
κών αυξάνει όταν η μέση αρτηριακή πίεση (ΜΑΠ) είναι 
μικρότερη από 60mmHg.Τιμές της ΜΑΠ μικρότερες των 
55mmHg δεν είναι ανεκτές, καθώς η συχνότητα των επι-
πλοκών αυξάνει με ραγδαίο τρόπο. Τα όρια αυτά, σύμφω-
να με τις μελέτες, είναι μεγαλύτερα στους κριτικά ασθενείς 
(π.χ 80mmHg).  
Η υπόταση μπορεί να οφείλεται στην μείωση της καρ-
διακής λειτουργίας (μείωση της συσταλτικότητας), των 
αγγειακών αντιστάσεων (αγγειοδιαστολή), της φλεβικής 
επιστροφής από τις περιφερικές φλέβες στην καρδιά και 
στις καρδιακές αρρυθμίες. 

Α. Συσταλτικότητα
1. �Οι περισσότεροι αναισθητικοί παράγοντες, συμπερι-

λαμβανομένων των πτητικών αναισθητικών, των βαρ-
βιτουρικών και των βενζοδιαζεπινών προκαλούν δο-
σοεξαρτώμενη άμεση καταστολή του μυοκαρδίου. Τα 
οπιοειδή, στις συνήθεις κλινικές δόσεις, δεν προκαλούν 
καταστολή του μυοκαρδίου, αλλά μπορεί να προκαλέ-
σουν βραδυκαρδία και υπόταση, επειδή καταστέλλουν 
τον τόνο του συμπαθητικού νευρικού συστήματος.

2. �Καρδιολογικά φάρμακα όπως οι αναστολείς των 
β-υποδοχέων και η λιδοκαΐνη είναι κατασταλτικά του 
μυοκαρδίου.

3. �Οξεία καρδιακή δυσλειτουργία μπορεί να προκύψει 
κατά την οξεία ισχαιμία του μυοκαρδίου, την υποθερμία 
(<32ο) και λόγω τοξικότητας από τα τοπικά αναισθητι-
κά, κυρίως της βουπιβακαΐνης.

Β. Μείωση των αγγειακών αντιστάσεων
1. Φάρμακα
Τα πτητικά αναισθητικά, κυρίως το ισοφλουράνιο και σε 
μικρότερο βαθμό το σεβοφλουράνιο και το δεσφλουρά-
νιο, προκαλούν πτώση των αγγειακών αντιστάσεων (ΑΑ). 
Τα  οπιοειδή και η προποφόλη προκαλούν μείωση των ΑΑ, 
ελαττώνοντας τον τόνο του συμπαθητικού συστήματος.
Οι βενζοδιαζεπίνες πχ. μιδαζολάμη μειώνουν τις ΑΑ, ειδι-
κά όταν χορηγούνται σε μεγάλες δόσεις μαζί με οπιοειδή.
Τα άμεσα αγγειοδιασταλτικά φάρμακα όπως η νιτρογλυ-
κερίνη, το νιτροπρωσσικό νάτριο, η υδραλαζίνη κ.α.
Οι αποκλειστές των α1 υποδοχέων όπως η δροπεριδόλη, 
καθώς και οι αγωνιστές των α2 υποδοχέων όπως η κλο-
νιδίνη.
Τα φάρμακα που προκαλούν έκλυση ισταμίνης όπως η 
μορφίνη και μυοχαλαρωτικά όπως το μιβακούριο και λι-
γότερο το σισατρακούριο.
2. �Ο αποκλεισμός του συμπαθητικού συστήματος που 

προκαλείται από την περιοχική αναισθησία οδηγεί σε 

Σχήμα 2.  Συστολική διακύμανση της αρτηριακής πίεσης κατά την διάρκεια του αναπνευστικού κύκλου υπό μηχανικό αερισμό.
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μείωση των ΑΑ. 
3. �Η σήψη μέσω των μεταβολιτών που απελευθερώνει 

προκαλεί μείωση των ΑΑ και υπόταση.
4. �Οι αγγειοδιασταλτικές ουσίες που απελευθερώνονται 

κατά την άρση του αποκλεισμού της αορτής στις αγγει-
οχειρουργικές επεμβάσεις, κατά την διάρκεια χειρισμών 
στο έντερο και κατά το άνοιγμα του ίσχαιμου επιδέσμου.

5. �Οι αλλεργικές αντιδράσεις που μπορεί να εμφανισθούν 
διεγχειρητικά.

 
Γ. Ελάττωση της φλεβικής επιστροφής
Η ελάττωση της επιστροφής του αίματος από τις περιφε-
ρικές φλέβες προς την καρδιά μπορεί να οφείλεται στις 
αιτίες που ακολουθούν.
1. �Η υποογκαιμία μπορεί να οφείλεται στην διεγχειρητική 

απώλεια αίματος, στην προεγχειρητική νηστεία, στους 
εμέτους, την διάρροια και στην προεγχειρητική προε-
τοιμασία του εντέρου.  

2. �Τα φάρμακα που μειώνουν τόνο του συμπαθητικού 
συστήματος όπως τα βαρβιτουρικά, η προποφόλη, τα 
πτητικά αναισθητικά και τα οποιοειδή, προκαλώντας 
αγγειοδιαστολή, αυξάνουν την χωρητικότητα του φλε-
βικού συστήματος με αποτέλεσμα μεγάλο μέρος του 
κυκλοφορούντος όγκου να λιμνάζει στα αγγεία και 
να μην επιστρέφει στην καρδιά. Αυτό προκαλεί εικόνα 
υποογκαιμίας και υπόταση. Την ίδια δράση έχουν φάρ-
μακα όπως η νιτρογλυκερίνη, η μορφίνη και η περιοχική 
αναισθησία (ενδοραχιαία και επισκληρίδιος).

3. �Η μεγάλη αύξηση της πίεσης μέσα στον θώρακα, όπως 
συμβαίνει στον πνευμοθώρακα και στον αερισμό με 
μεγάλο ΡΕΕΡ, εμποδίζει την φλεβική επιστροφή στην 
καρδιά. 

4. �Σε κάποιες περιπτώσεις η κεντρική φλεβική πίεση (η 
πίεση του αίματος στον δεξιό κόλπο) αυξάνει, με απο-
τέλεσμα να μην υπάρχει διαφορά πίεσης μεταξύ της πε-
ριφέρειας και της καρδιάς και έτσι η φλεβική επιστροφή 
μειώνεται. Αυτό συμβαίνει στην περίπτωση του πνευ-
μοθώρακα και του καρδιακού επιπωματισμού (cardiac 
tamponade).

Δ. Καρδιακές αρρυθμίες
Οι ταχυαρρυθμίες προκαλούν υπόταση επειδή ελαττώ-
νουν τον διαστολικό χρόνο και επομένως την πλήρωση 
της καρδιάς. Η κολπική μαρμαρυγή προκαλεί υπόταση 
επειδή καταργεί την κολπική συστολή και με αυτό τον 
τρόπο επηρεάζει την πλήρωση της καρδιάς. Αυτό είναι ιδι-
αίτερα έντονο στους ασθενείς με βαλβιδοπάθειες, στους 
οποίους η κολπική συστολή αποτελεί το 30% της καρδια-
κής παροχής. 

Ε. Η αντιμετώπιση της υπότασης
Η διόρθωση της υπότασης συνίσταται στην αντιμετώπι-
ση της αιτίας που την προκαλεί και γενικά περιλαμβάνει  
την μείωση του βάθους της αναισθησίας, την χορήγηση 
όγκου, την χορήγηση αγγειοσυσπαστικών φαρμάκων 
και την άρση μηχανικών εμποδίων πχ. αντιμετώπιση του 
πνευμοθώρακα ή του επιπωματισμού. Επίσης, την χορή-
γηση ινότροπων φαρμάκων, όταν η αιτία είναι η καταστο-
λή του μυοκαρδίου, αντιαρρυθμικών για την αντιμετώ-
πιση των ταχυαρρυθμιών και αντιστηθαγχική θεραπεία 
στην περίπτωση της στηθάγχης.
Αγγειοσυσπαστικά χαρακτηρίζονται τα φάρμακα που 
προκαλούν σύσπαση των φλεβών και μειώνουν την χω-
ρητικότητα του φλεβικού δικτύου. Στην κατηγορία αυτή 
ανήκουν η φενυλεφρίνη, η εφεδρίνη και η νορεπινεφρίνη. 
Στην κατηγορία των ινότροπων φαρμάκων ανήκουν τα 
φάρμακα που με την δράση τους στους β1-υποδοχείς της 
καρδιάς, αυξάνουν την συσταλτικότητα της. Το αποτέλε-
σμα είναι η αύξηση της καρδιακής παροχής και επομένως 
της ΑΠ. Ινότροπα φάρμακα είναι η ντομπιουταμίνη, η επι-
νεφρίνη, η νορεπινεφρίνη, η ντοπαμίνη, η μιλρινόνη κ.ά.
Στην κατηγορία των αντιαρρυθμικών, για την αντιμε-
τώπιση των διεγχειρητικών ταχυαρρυθμιών, ανήκουν οι 
β-αναστολείς και η αμιοδαρόνη.
 
ΥΠΕΡΤΑΣΗ
Η υπέρταση είναι συχνό και σοβαρό περιεγχειρητικό πρό-
βλημα. Το ποσοστό της υπέρτασης στον γενικό πληθυ-
σμό αγγίζει το 30% και το 25% των ασθενών με ιστορικό 
υπέρτασης θα εμφανίσουν υπέρταση διεγχειρητικά. Είναι, 
επομένως, φανερή η κλινική σημασία της αντιμετώπισης 
της περιεγχειρητικής υπέρτασης, αφού οι ασθενείς αυτοί 
έχουν αυξημένο κίνδυνο μετεγχειρητικών επιπλοκών. 
Όμως και οι ασθενείς χωρίς ιστορικό υπέρτασης μπορεί 
να εμφανίσουν αύξηση της ΑΠ περιεγχειρητικά. Η αύξη-
ση της συστολικής αρτηριακής πίεσης (ΣΑΠ) πάνω από 
180mmHg ή της διαστολικής αρτηριακής πίεσης (ΔΑΠ) 
πάνω από 110mmHg χαρακτηρίζεται σαν υπερτασική κρί-
ση και χρήζει άμεσης αντιμετώπισης. Η υπερτασική κρίση 
μπορεί να  συνοδεύεται από σημεία βλάβης οργάνων όπως 
η στηθάγχη, το έμφραγμα του μυοκαρδίου, η καρδιακή 
κάμψη, η οξεία νεφρική βλάβη κ.α. Κατά την διεγχειρητι-
κή περίοδο, σαν υπέρταση χαρακτηρίζεται η αύξηση της 
ΑΠ >20% από την συνήθη τιμή της ΑΠ του ασθενούς. 
Κατά την άμεση μετεγχειρητική περίοδο η υπέρταση και 
οι υπερτασικές κρίσεις είναι πολύ συχνές και οφείλονται 
στην αύξηση του τόνου του συμπαθητικού συστήματος.
 Οι αιτίες της περιεγχειρητικής υπέρτασης είναι οι ακόλου-
θες:
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1.  �Η αύξηση των κατεχολαμινών, όταν το βάθος της αναι-
σθησίας δεν είναι αρκετό, ειδικά κατά την φάση της λα-
ρυγγοσκόπησης, της διασωλήνωσης, της χειρουργικής 
τομής και της αφύπνισης. Η αύξηση αυτή παρατηρείται 
και κατά την μετεγχειρητική περίοδο.  

Κατά την φάση της εισαγωγής στην αναισθησία και της 
διασωλήνωσης, η αύξηση της ΑΠ παρατηρείται και στους 
ασθενείς χωρίς ιστορικό υπέρτασης αλλά σε εντονότερο 
βαθμό στους υπερτασικούς ασθενείς. Είναι ενδιαφέρον 
ότι με την εγκατάσταση της αναισθησίας, η ΑΠ μπορεί 
να ελαττωθεί σημαντικά σαν αποτέλεσμα της δράσης των 
αναισθητικών φαρμάκων και της αναστολής της δράσης 
του συμπαθητικού συστήματος. Οι ασθενείς χωρίς επαρκή 
έλεγχο της ΑΠ προεγχειρητικά, μπορεί, στην φάση αυτή, 
να εμφανίσουν βαριά υπόταση που οδηγεί σε διεγχειρη-
τική υπόταση και σοκ. Έτσι πρέπει ο έλεγχος της ΑΠ να 
είναι στενός και να αποφεύγεται η μεγάλη πτώση της ΑΠ. 
Διεγχειρητικά, η αύξηση των κατεχολαμινών παρατηρεί-
ται κατά την τυχόν υποξυγοναιμία, την υπερκαπνία, με 
τον παρατεταμένο χρόνο παραμονής του ίσχαιμου επιδέ-
σμου (tourniqet), την διάταση της ουροδόχου κύστης και 
όταν το άγχος του ασθενούς είναι έντονο.
 Κατά την μετεγχειρητική περίοδο, η αύξηση των κατε-
χολαμινών οφείλεται σε ερεθίσματα όπως ο πόνος, η δι-
έγερση, η υποξυγονομία, η υπερκαπνία και οδηγεί σε αγ-
γειοσύσπαση και υπέρταση. Η μετεγχειρητική υπέρταση 
εμφανίζεται περίπου 10 με 20 λεπτά μετά την επέμβαση 
και διαρκεί μέχρι και 4 ώρες. Αν αφεθεί χωρίς θεραπεία 
μπορεί να προκαλέσει αιμορραγία, εγκεφαλικό επεισόδιο 
και έμφραγμα του μυοκαρδίου. Άλλες επιπλοκές είναι οι 
καρδιακές αρρυθμίες, η καρδιακή κάμψη με πνευμονικό 
οίδημα και η ρήξη των χειρουργικών αναστομώσεων.  
2. �Η προϋπάρχουσα υπέρταση. Το 25% των ασθενών με 

ιστορικό υπέρτασης εμφανίζουν διεγχειρητική υπέρτα-
ση.

3. �Η υπέρμετρη χορήγηση αγγειοσυσπαστικών παραγό-
ντων

4. �Ο αποκλεισμός της αορτής στις αγγειοχειρουργικές 
επεμβάσεις.

5. �Η διάταση της ουροδόχου κύστης.

Αντιμετώπιση
Η αντιμετώπιση κατευθύνεται προς την αιτία της υπέρτα-
σης και συνίσταται στα παρακάτω.
1. �Βελτίωση της οξυγόνωσης και του αερισμού, αύξηση 

του βάθους της αναισθησίας, η διόρθωση της υποθερμί-
ας, αντιμετώπιση του άγχους του ασθενούς και εκκένω-
ση της ουροδόχου κύστης.

2. �Χορήγηση αγγειοδιασταλτικών φαρμάκων όπως η νι-
καρδιπίνη, η υδραλαζίνη, το νιτροπρωσσικό νάτριο, η 

νιτρογλυκερίνη και β-αποκλειστών όπως η ατενολόλη 
και η εσμολόλη.

ΙΣΧΑΙΜΙΑ ΤΟΥ ΜΥΟΚΑΡΔΙΟΥ
Η ισχαιμία του μυοκαρδίου είναι αποτέλεσμα της διαταρα-
χής της ισορροπίας ανάμεσα στην προσφορά και τις ανά-
γκες του μυοκαρδίου σε οξυγόνο. Εάν διαρκέσει αρκετή 
ώρα μπορεί να οδηγήσει σε έμφραγμα του μυοκαρδίου. Η 
ελάττωση της προσφοράς οξυγόνου προς την καρδιά προ-
καλεί ελάττωση της ικανότητας της καρδιάς για σύσπαση 
(συστολή) και αυτό έχει σαν αποτέλεσμα την πτώση της 
καρδιακής παροχής και την αιμοδυναμική αστάθεια. 

Α. Διάγνωση
Η διάγνωση της ισχαιμίας κατά την διάρκεια της αναισθη-
σίας γίνεται με την ανάλυση του ηλεκτροκαρδιογραφήμα-
τος (ΗΚΓ). Για να είναι ακριβής η ανάλυση πρέπει τα ηλε-
κτρόδια να βρίσκονται στην σωστή θέση. Τα ηλεκτρόδια 
των άκρων τοποθετούνται όσο πλησιέστερα γίνεται στα 
άκρα, ενώ η προκάρδια απαγωγή τοποθετείται στην θέση 
V5 (πέμπτο μεσοπλεύριο διάστημα, πρόσθια μασχαλιαία 
γραμμή). Οι απαγωγές που παρακολουθούνται είναι η ΙΙ 

Σχήμα 3. Ισχαιμία του ενδοκαρδίου με κατάσπαση του ST δια-
στήματος, επιδεινούμενη προοδευτικά με την άνοδο του αριθ-
μού των σφίξεων.
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και η V5. H παρακολούθηση αυτών των απαγωγών εξα-
σφαλίζει την ανίχνευση της ισχαιμίας σε μια εκτεταμένη 
περιοχή του μυοκαρδίου, καθώς η απαγωγή II παρακο-
λουθεί το κατώτερο τοίχωμα που αιματώνεται από την 
δεξιά στεφανιαία αρτηρία (RCA), ενώ η απαγωγή V5 πα-
ρακολουθεί το μεγαλύτερο τμήμα της αριστερής κοιλίας 
που αιματώνεται από τον πρόσθιο κατιόντα κλάδο της 
αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας (LAD).
Η ισχαιμία εκδηλώνεται ηλεκτροκαρδιογραφικά σαν πτώ-
ση του ST διαστήματος (ST depression) μεγαλύτερη από 
1mm, ή σαν αναστροφή του κύματος Τ (T-wave inversion) 
(σχήμα 3). Οι αλλοιώσεις αυτές είναι χαρακτηριστικές της 
ισχαιμίας του ενδοκαρδίου. Όταν στο ΗΚΓ εμφανίζεται 
άνοδος του ST διαστήματος (ST elevation), αυτό δηλώνει 
ισχαιμία oλόκληρου του πάχους του τοιχώματος της καρ-

διάς και όχι μόνο του ενδοκαρδίου (σχήμα 4). 
Άλλες ενδείξεις ισχαιμίας είναι η υπόταση, η εφίδρωση και 
οι αρρυθμίες.
Στον ξύπνιο ασθενή, κατά την άμεση μετεγχειρητική περί-
οδο, η διάγνωση γίνεται και με την εκδήλωση της στηθάγ-
χης, αν και πρέπει να σημειωθεί ότι οι διαβητικοί ασθενείς, 
συχνά, δεν αισθάνονται τον πόνο της στηθάγχης.  

Β. Αντιμετώπιση
1. �Διόρθωση της υποξυγοναιμίας και της αναιμίας, αν 

υπάρχουν, ώστε να μεγιστοποιηθεί η προσφορά οξυγό-
νου προς το μυοκάρδιο.

2. �Χορήγηση αναστολέων των β-υποδοχέων (ατενολόλη 
ή εσμολόλη) για την ελάττωση της καρδιακής συχνότη-
τας και επομένως και των αναγκών σε οξυγόνο. 

3. �Χορήγηση νιτρογλυκερίνης για την διαστολή των στε-
φανιαίων αρτηριών και βελτίωση της προσφοράς οξυ-
γόνου προς το μυοκάρδιο.

4. �Πολλές φορές η ισχαιμία εκδηλώνεται με συνοδό υπό-
ταση και τότε πρέπει να γίνεται χορήγηση και ενός αγ-
γειοσυσπαστικού παράγοντα, όπως π.χ. φενυλεφρίνη. 
Πιθανόν να χρειασθεί ελάττωση του βάθους της αναι-
σθησίας και ρύθμιση του ενδαγγειακού όγκου.

5. �Όταν η ισχαιμία του μυοκαρδίου προκαλεί σημαντική 
πτώση της καρδιακής παροχής και υπόταση (καρδιογε-
νές σοκ), τότε είναι απαραίτητη η χορήγηση ινότροπων 
φαρμάκων όπως επινεφρίνης, νορεπινεφρίνης, ντο-
μπιουταμίνης, μιλρινόνης κά. 

6. �Χορήγηση ασπιρίνης.
7. �Θρομβολυτική θεραπεία ή άλλες παρεμβάσεις γίνονται 

σύμφωνα με την συμβουλή του καρδιολόγου. 

Σχήμα 4. Διατοιχωματική ισχαιμία με ανάσπαση του ST διαστή-
ματος σε έμφραγμα του μυοκαρδίου.

ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΗ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ
1. �Myocardial Ischemia in  Jonathan B. Mark (Ed): Atlas of 

CARDIOVASCULAR Monitoring, Churchill Livingstone 1998, pp 
146-179.

2. �Bloom J D, Baker K. Intra-anesthetic Problems in Wilton C Levin 
(Ed):  Clinical Anesthesia Procedures of the Massachusetts General 
Hospital, eighth edition, Lippincott, Williams & Wilkins 2010.

3. �Varon J, Maric P E. Perioperative hypertension management. Health 
and Risk Management 2008;4: 615-627.

4. �Walsh Μ, Devereaux P J, Garg A X, et al. Relationship between 
Intraoperative Mean Arterial Pressure and Clinical Outcomes after 
Noncardiac Surgery. Anesthesiology 2013; 119: 507-15.

5. �Lien S F, Bisognano J D. Perioperative Hypertension: DefiningAt-
Risk Patients and Their Management. Curr Hypertens Rep 2012; 
14:432-441.

6. �Jian-Zhong Sun, Maguire D. How to prevent perioperative myocardial 
injury: The conundrum continues. Am Heart J 2007; 154: 1021-8.   




