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ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΠΟΥ ΑΠΑΝΤΩΝΤΑΙ
•	 Πότε πρέπει να παραπέμπεται μια έγκυος σε Καρδιολόγο;
•	 �Σε τι εξετάσεις πρέπει να υποβάλλει ο Καρδιολόγος μια καρδιοπαθή γυναίκα που είναι ή επιθυμεί να μείνει έγκυος;
•	 Πως γίνεται η εκτίμηση του καρδιαγγειακού κινδύνου μιας εγκύου;
•	 Από ποιους αποτελείται η ειδική «Ομάδα Κύησης»;
•	 �Ποιες είναι οι επείγουσες καταστάσεις ή επιπλοκές όπου η εισαγωγή στο νοσοκομείο μιας καρδιοπαθούς εγκύου 

κρίνεται απαραίτητη;
•	 Πως εκτιμάται ο κίνδυνος για το νεογνό;
•	 Πως γίνεται ο προγεννητικός έλεγχος του εμβρύου καρδιοπαθούς εγκύου;
•	 �Ποιες είναι οι ιδιαιτερότητες του τοκετού σε μια Καρδιοπαθή έγκυο; Ποια φάρμακα μπορούν να χρησιμοποιηθούν 

σε πρόκληση τοκετού ή σε αντιμετώπιση αιμορραγίας;
•	 Ποιες είναι οι ενδείξεις Καισαρικής τομής;
•	 Πως γίνεται η διαχείριση μιας επιτόκου υπό αντιπηκτική αγωγή;
•	 Μπορεί μια καρδιοπαθής έγκυος να θηλάσει;
•	 Ποια αντισυλληπτική μέθοδο προτείνουμε σε μια καρδιοπαθή έγκυο;
•	 Μπορεί μία γυναίκα με καρδιακή νόσο να υποβληθεί σε υποβοηθούμενη αναπαραγωγή;
•	 �Ποια θα πρέπει να είναι η συμβουλευτική μας σε ασθενείς που παρουσίασαν επιπλοκή κατά την κύηση;
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Ι. Επιδημιολογία
Ο κίνδυνος εμφάνισης καρδιακής επιπλοκής κατά 
την εγκυμοσύνη έχει αυξηθεί τα τελευταία χρόνια 
λόγω της αύξησης της μέσης ηλικίας της γυναίκας 
στην πρώτη κύηση, που συνεπάγεται και τον αυξη-
μένο επιπολασμό συννοσηροτήτων, όπως αρτηρια-
κή υπέρταση, παχυσαρκία και σακχαρώδης διαβή-
της. Επιπλέον, έχει αυξηθεί ο αριθμός των εγκύων 
με συγγενή καρδιοπάθεια καθώς πάνω από το 90% 
των ασθενών αυτών ενηλικιώνονται.[1] Με βάση 
την πανευρωπαϊκή καταγραφή ROPAC (Registry of 
Pregnancy and Cardiac disease), που αφορά την κύ-
ηση και τα καρδιακά νοσήματα, το μεγαλύτερο πο-
σοστό εγκύων αποτελούσαν οι ασθενείς με συγγενή 
καρδιοπάθεια (57%) και ακολουθούσαν οι έγκυες 
με βαλβιδοπάθεια (29%). Στη μελέτη αυτή το 0.6% 
των εγκύων απεβίωσε, ενώ οι πιο συχνές καρδι-
αγγειακές επιπλοκές ήταν η καρδιακή ανεπάρκεια 
(11%) και η αρρυθμία (2%). Γυναικολογικές επι-
πλοκές παρουσιάστηκαν στο 17% και επιπλοκές 
από το έμβρυο στο 21% των ασθενών.[2] Από μία 
ελληνική μελέτη 107 κυήσεων από 52 ασθενείς με 
συγγενή καρδιοπάθεια, το 3.7% παρουσίασε καρδι-
αγγειακή, το 15% γυναικολογική και το 11.2% επι-
πλοκή από το έμβρυο, ενώ το 17.8% αυτόματη απο-
βολή. Σχεδόν τα δύο τρίτα των εγκύων δε γνώριζαν 
ότι έπασχαν από συγγενή καρδιοπάθεια.[3]

ΙΙ. �Αλλαγές στη φυσιολογία του 
καρδιαγγειακού στην κύηση 

Οι αιμοδυναμικές απαιτήσεις κατά τη διάρκεια της 
κύησης είναι σημαντικές, ακόμη και σε μία γυναίκα 

χωρίς καρδιαγγειακή νόσο, [4] διότι αυξάνεται ο 
όγκος του αίματος και η καρδιακή παροχή (αρ-
χικά λόγω αύξησης του όγκου παλμού και έπειτα 
λόγω αύξησης της καρδιακής συχνότητας), ενώ 
παράλληλα μειώνονται οι περιφερικές αγγειακές 
αντιστάσεις. Παράλληλα υπάρχει και μία κατάστα-
ση υπερπηκτικότητας λόγω της κύησης, η οποία 
αυξάνει τον κίνδυνο θρομβοεμβολής.[5] 

ΙΙΙ. �Πρακτικές οδηγίες για το θεράπο-
ντα Μαιευτήρα-Γυναικολόγο και 
Καρδιολόγο

Η ύπαρξη σημείων ή συμπτωμάτων όπως ανα-
φέρονται στον Πίνακα 1 ή όταν υπάρχει γνωστό 
ιστορικό καρδιοπάθειας, αλλά και σε άλλες συν-
νοσηρότητες (όπως αρτηριακή υπέρταση) πρέ-
πει να οδηγεί τον γυναικολόγο να παραπέμψει 
την ασθενή στον καρδιολόγο (Σχήμα 1).

Σε γυναίκα χωρίς γνωστή καρδιοπάθεια που πα-
ραπέμπεται στον Καρδιολόγο λόγω σημείων ή συ-
μπτωμάτων συστήνεται η λεπτομερής λήψη ιστορι-
κού και κλινική εξέταση από τον Καρδιολόγο καθώς 
και η διενέργεια ηλεκτροκαρδιογραφήματος και 
υπερηχογραφήματος καρδιάς (Πίνακας 2). Σε ασθε-
νείς με γνωστό ιστορικό καρδιαγγειακής νόσου που 
επιθυμούν κύηση ή είναι ήδη έγκυες θα πρέπει να γί-
νεται γενική ενημέρωση (συστήνεται να διενεργείται 
ήδη από την εφηβεία) αναφορικά με τη θνητότητα 
και νοσηρότητα (για την ίδια και το έμβρυο) λόγω 
της εγκυμοσύνης και την πιθανότητα έκπτωσης και 
μη επαναφοράς της καρδιακής λειτουργίας της εγκύ-
ου καθώς και στοχευμένη ενημέρωση με βάση την 
τροποποιημένη ταξινόμηση κατά WHO (Πίνακας 3). 

Πίνακας 1: Αρχική εκτίμηση από Μαιευτήρα/ Γυναικολόγο (Βλέπε και Παράρτημα 1)

Λήψη Ιστορικού

•	 Ηλικία
•	 Δείκτης μάζας σώματος
•	 Ιστορικό καπνίσματος, λήψης αλκοόλ και ναρκωτικών ουσιών 
•	 Συννοσηρότητα (σακχαρώδης διαβήτης, αρτηριακή υπέρταση, ιστορικό χημειοθεραπείας)
•	 Γνωστή καρδιαγγειακή νόσος 
•	 Οικογενειακό ιστορικό καρδιοπάθειας
•	 Λαμβανόμενη φαρμακευτική αγωγή

Συμπτώματα 

•	 Δύσπνοια δυσανάλογη για το στάδιο κύησης
•	 Αίσθημα παλμών
•	 Προκάρδιο άλγος
•	 Συγκοπή

Ζωτικά Σημεία

•	 Καρδιακή συχνότητα
•	 Αρτηριακή πίεση
•	 Αριθμός αναπνοών το λεπτό
•	 Κορεσμός οξυγόνου

Κλινική Εξέταση

•	 Ακρόαση καρδιάς (φύσημα, αρρυθμία)
•	 Ακρόαση πνευμόνων
•	 Εκτίμηση σφαγιτίδων
•	 Έλεγχος ύπαρξης οιδήματος κάτω άκρων

https://hsog.gr/
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Σχήμα 1: �Παραπομπή της εγκύου ή γυναίκας που επιθυμεί κύηση από τον Μαιευτήρα/ Γυναικολόγο στον 
Καρδιολόγο. Τα σημεία και συμπτώματα παρατίθενται στο Παράρτημα 1.

 

Πίνακας 2: �Εκτίμηση από Καρδιολόγο εγκύου ή γυναίκας που επιθυμεί κύηση χωρίς γνωστό ιστορικό 
καρδιαγγειακής νόσου, συμπτωματική ή με γνωστό ιστορικό καρδιαγγειακής νόσου ανεξαρ-
τήτως συμπτωματολογίας.

Εξέταση Σχόλια

Ηλεκτροκαρδιογράφημα Συστήνεται σε όλες τις περιπτώσεις.

Υπερηχογράφημα καρδιάς

Συστήνεται σε κάθε έγκυο που έχει ανεξήγητα ή πρωτοεμφανιζόμενα ση-
μεία και συμπτώματα καρδιαγγειακής νόσου. 
Σε αορτοπάθειες προτείνεται συχνότερος έλεγχος ανάλογα με την αρχική 
διάμετρο της αορτής.

Νατριουρητικά πεπτίδια
Σε περίπτωση νέων συμπτωμάτων ή σημείων που σχετίζονται με καρδια-
κή ανεπάρκεια. Σε γνωστό ιστορικό καρδιαγγειακής νόσου είναι καλό να 
υπάρχει μια αρχική τιμή αναφοράς

Holter ρυθμού Σε αίσθημα παλμών ή ανεξήγητα επεισόδια συγκοπής.

Δοκιμασία κόπωσης

Σε γυναίκες με γνωστή καρδιακή νόσο που επιθυμούν κύηση.
Κατά την εγκυμοσύνη υπομέγιστη δοκιμασία (80% της προβλεπόμενης 
καρδιακής συχνότητας) σε ασυμπτωματικές γυναίκες που υποψιαζόμαστε 
καρδιοπάθεια. 

Μαγνητική τομογραφία καρδιάς 
Όταν δεν είναι ξεκάθαρη η διάγνωση προτιμάται από απεικονιστικές με-
θόδους που χρησιμοποιούν ιονίζουσα ακτινοβολία.
Θα πρέπει να αποφεύγεται η έγχυση γαδολινίου.

Αξονική τομογραφία

Αντενδείκνυται στη κύηση εκτός εάν άλλες διαγνωστικές μέθοδοι δεν είναι 
επαρκείς, όπως πχ στη διάγνωση ή αποκλεισμό πνευμονικής εμβολής ή 
οξέος αορτικού συνδρόμου.
Στις περιπτώσεις αυτές χρησιμοποιείται το πρωτόκολλο με χαμηλή ακτι-
νοβολία.

Καρδιακός καθετηριασμός Σπάνια για διαγνωστικούς λόγους στην κύηση.

https://www.tziola.gr/
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Κατά την εκτίμηση της γυναίκας με καρδιαγγει-
ακή νόσο που επιθυμεί κύηση θα πρέπει να γίνε-
ται μία συνολική εκτίμηση της ασθενούς ώστε να 
προβεί σε κύηση όταν βρίσκεται στην καλύτερη 
δυνατή κατάσταση (Πίνακας 4). Σε σύμπλοκες 
καρδιοπάθειες προτείνεται ο προγραμματισμός 
της κύησης σε σχετικά νεαρή ηλικία.

ΙV. Ειδική Ομάδα Κύησης

Οι ασθενείς μετρίου ή σοβαρού κινδύνου εμφάνι-
σης επιπλοκών, δηλαδή ταξινόμηση κατά mWHO 
II-III,III,IV θα πρέπει να παραπέμπονται σε ειδική 

ομάδα κύησης, η οποία θα πρέπει να αποτελείται 
τουλάχιστον από αναισθησιολόγο, μαιευτήρα-γυ-
ναικολόγο και καρδιολόγο, με εξειδίκευση στις 
κυήσεις υψηλού κινδύνου ασθενών με καρδιακή 
νόσο (Σχήμα 2). Με εξατομικευμένη προσέγγιση, 
επιπλέον θα μπορούσαν να συμμετάσχουν στην 
ομάδα κύησης γενετιστής, καρδιοχειρουργός, 
παιδοκαρδιολόγος, νεογνολόγος, αιματολόγος, 
πνευμονολόγος, εξειδικευμένη νοσηλεύτρια και 
μαία και άλλοι, όπου αυτό κρίνεται απαραίτητο.[6] 

Πίνακας 4: �Θεραπευτική προσέγγιση σε περίπτωση που επιθυμεί η γυναίκα με καρδιαγγειακή νόσο να 
προβεί σε κύηση.

Τροποποίηση παραγόντων κινδύνου

•	 Διακοπή καπνίσματος
•	 Διακοπή κατανάλωσης αλκοόλ
•	 Αντιμετώπιση συννοσηρότητων (αρτηριακής υπέρτασης, δια-

βήτη, παχυσαρκίας)
•	 Φυσική δραστηριότητα

Επεμβατική αντιμετώπιση 
βαλβιδοπαθειών/ συγγενών 
καρδιοπαθειών πριν την κύηση

•	 Σημαντική στένωση μιτροειδούς βαλβίδας με στόμιο <1.5cm2 
•	 Σοβαρή στένωση αορτικής βαλβίδας με παρουσία συμπτω-

μάτων ή με έκπτωση της λειτουργικότητας της αριστερής κοι-
λίας (κλάσμα εξώθησης<50%) ή με εμφάνιση συμπτωματο-
λογίας κατά την δοκιμασία κόπωσης ή πτώση πίεσης κατά τη 
διάρκεια αυτής 

•	 Σοβαρή ανεπάρκεια αορτικής ή μιτροειδούς βαλβίδας και 
παρουσία συμπτωμάτων, έκπτωση της λειτουργικότητας ή δι-
άταση της αριστερής κοιλίας

•	 Αιμοδυναμικά σημαντικές βλάβες (π.χ. στένωση ισθμού αορ-
τής, στένωση πνευμονικής βαλβίδας και κλάδων, κ.α.) σε συγ-
γενείς καρδιοπάθειες 

Έλεγχος για πιθανή τροποποίηση της 
λαμβανόμενης φαρμακευτικής αγωγής 
(συμπεριλαμβανομένης της αντιπηκτικής)

Πίνακας 9 

Σχήμα 2: Σύσταση της ειδικής ομάδας κύησης.

https://www.tziola.gr/
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V. �Καρδιαγγειακές επιπλοκές κατά τη 
διάρκεια της κύησης και λοχείας

Υπάρχουν κάποιες επείγουσες καταστάσεις ή επι-
πλοκές όπου η εισαγωγή στο νοσοκομείο κρίνε-
ται απαραίτητη (Πίνακας 5, Παράρτημα 2).

VI. Εκτίμηση κινδύνου για το νεογνό 
Οι έγκυες γυναίκες με καρδιοπάθεια έχουν μεγα-
λύτερο κίνδυνο εμβρυικού θανάτου, πρόωρου 
τοκετού και γέννησης νεογνών με χαμηλό για την 
ηλικία κύησης βάρος γέννησης. [7,8] Τα ανωτέρω 
είναι προγνωστικοί παράγοντες νοσηρότητας 
και θνητότητας στη νεογνική ηλικία, καθώς επίσης 
και νοσηρότητας στην ενήλικο ζωή. Οι πιθανές επι-
πλοκές που μπορεί να εμφανιστούν έως την ενηλι-
κίωση, περιλαμβάνουν αναπνευστικά προβλήματα, 
αναπτυξιακή καθυστέρηση, προβλήματα από το 
γαστρεντερικό σύστημα, λοιμώξεις, απώλεια ακοής 
και αμφιβληστροειδοπάθεια.

Η σοβαρότητα των νεογνικών επιπλοκών σχε-
τίζεται με τη σοβαρότητα της καρδιοπάθειας.[9] 
Η μελέτη ZAHARA (Zwangerschap bij Aangeboren 
HARtAfwijkingen) εντόπισε ως παράγοντες κινδύ-
νου για εμφάνιση επιπλοκών στο νεογνό την πο-
λύδυμη κύηση, το κάπνισμα κατά τη διάρκεια της 
εγκυμοσύνης, την κυανωτική καρδιοπάθεια (διορ-
θωμένη και μη διορθωμένη), την ύπαρξη μηχανικής 
προσθετικής βαλβίδας και την καρδιολογική φαρ-
μακευτική αγωγή πριν από την εγκυμοσύνη.[10]

Επί ιστορικού συγγενούς καρδιοπάθειας σε 1ου 
βαθμού συγγενή ή σε προηγούμενη εγκυμοσύνη, 
ο κίνδυνος επανεμφάνισης συγγενούς καρδιοπά-
θειας αυξάνεται από 0.8% που είναι στον γενικό 
πληθυσμό σε 3-5%. Ειδικότερα όμως, σε ορισμέ-
νες περιπτώσεις, όπως για παράδειγμα σε σύν-
δρομο Marfan, κληρονομούμενες αορτοπάθειες, 
σύνδρομο μικροελλείμματος 22q11, σύνδρομο 
Williams-Beuren, Alagille, Noonan και Holt Oram 
αλλά και σε άλλες περιπτώσεις, ο κίνδυνος ενδέ-
χεται να είναι μεγαλύτερος, γεγονός που οφείλε-
ται τόσο σε γονιδιακές διαταραχές και τον τρόπο 
που κληρονομούνται όσο και σε περιβαλλοντι-
κούς, επιγενετικούς παράγοντες. 

Ωστόσο, μόνο το 2.2% των συγγενών καρδιο-
παθειών που ανευρίσκονται στο γενικό πληθυ-
σμό έχει βρεθεί να συσχετίζονται με θετικό οικο-
γενειακό ιστορικό.[11] Ως εκ τούτου, επί θετικού 
οικογενειακού ιστορικού, πρέπει μεν να γίνεται 
πρώιμος καρδιολογικός έλεγχος, αλλά σε γενικές 
γραμμές οι οικογένειες πρέπει να καθησυχάζο-
νται, εκτός των περιπτώσεων εξαιρετικά υψηλού 
κινδύνου ως ανωτέρω.

VII. �Προγεννητικός έλεγχος εμβρύου 
καρδιοπαθούς εγκύου

Η πιθανότητα ανίχνευσης καρδιακής βλάβης 
του εμβρύου συνδέεται στενά με την εμπειρία 
του εξεταστή, την ηλικία κύησης κατά την οποία 
πραγματοποιείται η εξέταση και την πρόοδο στην 
τεχνολογία των υπερηχοτομογράφων. Η ύπαρξη 
καρδιακής βλάβης δεν μπορεί να αποκλειστεί 
αξιόπιστα με μία και μοναδική υπερηχογραφική 
εκτίμηση, ιδιαίτερα όταν αυτή πραγματοποιείται 
κατά τις πρώιμες εβδομάδες της κύησης. Σε κέ-
ντρα με εξειδικευμένους εξεταστές και εξελιγμένο 
τεχνολογικό εξοπλισμό, τα ποσοστά προγεννητι-
κής διάγνωσης συγγενών καρδιοπαθειών είναι 
δυνατόν να φτάνουν το 80-90%. 

•	 Συστήνεται ο έλεγχος της ανατομίας του εμ-
βρύου και ο προσδιορισμός των πιθανοτή-
των χρωμοσωμικών ανωμαλιών κατά το 1ο 

τρίμηνο της κύησης (11+0 έως 13+6 εβδομάδα 
κύησης), όπως αυτό καθορίζεται για το γενι-
κό πληθυσμό. Στα πλαίσια αυτού του ελέγχου 
συστήνεται και ο πρώιμος έλεγχος της ανατο-
μίας της εμβρυικής καρδιάς. Όταν υπάρχουν 
ύποπτα ή αδιευκρίνιστα ευρήματα, συστήνε-
ται η επανάληψη του ελέγχου κατά την 15η-16η 
εβδομάδα. Σε κάθε περίπτωση, ακόμη και με 
φυσιολογικά ευρήματα, συστήνεται η υπερηχο-
γραφική εξέταση της καρδιακής ανατομίας να 
επαναλαμβάνεται μεταξύ 18ης-22ης εβδομάδας.  

•	 Ο έλεγχος πρέπει να γίνεται από ιατρό εξειδι-
κευμένο στην εμβρυική υπερηχογραφία και 
να τηρούνται πρωτόκολλα αναγνωρισμένων 
Εταιρειών Υπερήχων στη Μαιευτική και Γυ-
ναικολογία (όπως η Ελληνική Εταιρεία Υπε-
ρήχων στη Μαιευτική και Γυναικολογία, η Δι-
εθνής Εταιρεία Υπερήχων στη Μαιευτική και 
Γυναικολογία ISUOG, το Αμερικανικό Ινστι-
τούτο Υπερήχων στην Ιατρική ΑIUM). [12]

•	 Όταν υπάρχουν ύποπτα ή αδιευκρίνιστα ευ-
ρήματα στην ανατομία της εμβρυικής καρδιάς, 
συστήνεται η επανάληψη του ελέγχου από 
ιατρό εξειδικευμένο στην εμβρυική υπερηχο-
καρδιογραφία.

•	 Όταν υπάρχουν παθολογικά ευρήματα συστή-
νεται η παροχή συμβουλευτικής στους γονείς 
από ομάδα ειδικών (παιδοκαρδιολόγων, παι-
δοκαρδιοχειρουργών, νεογνολόγων, γενετι-
στών) σχετικά με τη βαρύτητα της ανατομικής 
ανωμαλίας και τις δυνατότητες θεραπείας.

https://www.tziola.gr/
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•	 Συστήνεται ο επεμβατικός προγεννητικός 
έλεγχος (βιοψία τροφοβλάστης ή αμνιοπαρα-
κέντηση), ακόμη και επί φυσιολογικού απο-
τελέσματος μη επεμβατικού προγεννητικού 
ελέγχου (ελεύθερο εμβρυϊκό DNA στο μητρικό 
αίμα, noninvasive prenatal testing - NIPT), για 
τον προσδιορισμό του εμβρυϊκού καρυότυπου 
στις παρακάτω περιπτώσεις:
o	Όταν υπάρχει μεμονωμένη συγγενής καρ-

διακή βλάβη στο έμβρυο αφού θα μπορού-
σε να είναι η μόνη ένδειξη χρωμοσωμικής 
ανωμαλίας ή γενετικού συνδρόμου. 

o	Σε περίπτωση που η έγκυος πάσχει από 
συγγενή καρδιοπάθεια στα πλαίσια χρωμο-
σωμικού ή γενετικού συνδρόμου. 

•	 Σε κυήσεις χωρίς επιπλοκές, συστήνεται ο 
έλεγχος της ανάπτυξης του εμβρύου καθώς 
και η εξέταση της εμβρυο-μητρο-πλακουντι-
ακής κυκλοφορίας με Doppler μία φορά κατά 
την 30η - 32η εβδομάδα της κύησης και στη συ-
νέχεια εξατομικευμένα. 

•	 Σε περιπτώσεις κυανωτικής καρδιοπάθειας 
της εγκύου ή όταν συνυπάρχουν και άλλοι 

παράγοντες που προδιαθέτουν σε επιβράδυν-
ση της ενδομήτριας αύξησης (υπέρταση, προ-
εκλαμψία, χρήση β-αναστολέων), συστήνεται 
ο μηνιαίος υπερηχογραφικός έλεγχος της ανά-
πτυξης του εμβρύου μετά την 26η εβδομάδα σε 
ειδικά κέντρα. Η συχνότητα εξατομικεύεται ανά-
λογα με τα ευρήματα. Συστήνεται η διενέργεια 
καρδιοτοκογραφήματος δύο φορές εβδομαδιαί-
ως, μετά την 32η εβδομάδα της κύησης. [13]

•	 Μη επεμβατικός προγεννητικός έλεγχος 
(NIPT): Ισχύουν οι γενικές ενδείξεις.

•	 Προεμφυτευτικός προγεννητικός έλεγχος: 
Ισχύουν οι γενικές ενδείξεις. 

VIII. Τοκετός 

Συστήνεται να έχει διαμορφωθεί ένα πλάνο το-
κετού μέχρι την 30η εβδομάδα της κύησης. Όλες 
οι λεπτομέρειες (χώρος τοκετού, υπεύθυνος Μαι-
ευτήρας-Καρδιολόγος, φάρμακα που θα χρησιμο-
ποιηθούν, χρήση υποβοήθησης στο 2ο στάδιο του 
τοκετού, αναισθησία) πρέπει να καταγράφονται 
με σαφήνεια στον ιατρικό φάκελο της εγκύου. 

Πίνακας 6: Καρδιολογικές ενδείξεις καισαρικής τομής. 

Διάταση ανιούσας αορτής >45mm. Ίσως και με διάταση 40-45mm

Σοβαρή συμπτωματική στένωση αορτικής ή μιτροειδούς βαλβίδας. Ίσως και σε 
σοβαρή ασυμπτωματική στένωση

Καρδιολογικές ενδείξεις 
καισαρικής τομής Έγκυες με βαριά καρδιακή ανεπάρκεια που ανθίσταται στην αγωγή

Σοβαρή πνευμονική υπέρταση, σύνδρομο Eisenmenger

Πρόωρη ή απρογραμμάτιστη έναρξη τοκετού ενώ υπό θεραπεία με από του 
στόματος αντιπηκτικά (αποφυγή ενδοκράνιας αιμορραγίας του εμβρύου)

Πίνακας 7: Φάρμακα που μπορούν να χρησιμοποιηθούν στην πρόκληση τοκετού. 

Φαρμακευτικός 
παράγοντας

Παρενέργειες από 
καρδιαγγειακό σύστημα Ειδικές λεπτομέρειες Χορήγηση

Προσταγλανδίνη 
(PGE2) Καμία

Δινοπροστόνη 1-3mg ή
σκεύασμα αργής 

αποδέσμευσης 10mg

Μισοπροστόλη
Σπάνια (υπερπυρεξία, ρίγος)

Σπάνια: αγγειόσπασμος 
στεφανιαίων, αρρυθμία

25 ή 50μg ανάλογα με 
πρωτόκολλα μαιευτηρίου

Οξυτοκίνη
Αρρυθμία
Υπόταση

Ταχυκαρδία

Να αποφεύγεται η bolus 
χορήγηση

Να γίνεται προσεκτική 
αύξηση και τιτλοποίηση 

της δόσης

Αργή έγχυση με βάση 
πρωτόκολλα μαιευτηρίου

https://hsog.gr/
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Οι λεπτομέρειες αυτές καθορίζονται με συνερ-
γασία Μαιευτήρα και Καρδιολόγου ή της ειδικής 
ομάδας κύησης, ειδικά όταν πρόκειται για κυή-
σεις που εντάσσονται στις κατηγορίες II-III, III 
και IV βάσει της κατάταξης mWHO.

Σε περιπτώσεις πρόωρης έναρξης του τοκετού 
(<34η εβδομάδα) μπορεί να γίνει προσπάθεια ανα-
στολής του τοκετού για 48 ώρες προκειμένου να 
ολοκληρωθεί το σχήμα χορήγησης κορτικοστε-
ροειδών. Η αναστολή συστήνεται να γίνεται με 
αναστολείς κυκλοοξυγενάσης (ινδομεθακίνη, νι-
μεσουλίδη) (δεν συστήνονται μετά την 32η εβδο-
μάδα) ή με ανταγωνιστές υποδοχέων οξυτοκίνης 
(ατοσιμπάνη) λόγω του ότι δεν έχουν γνωστές 
παρενέργειες από το καρδιαγγειακό σύστημα της 
μητέρας. Δε συστήνεται η χρήση αποκλειστών δι-
αύλων ασβεστίου (νιφεδιπίνη), αγωνιστών των 
β-υποδοχέων (ριτοδρίνη, τερβουταλίνη) ή νιτρο-
γλυκερίνης λόγω της ενδεχόμενης επίδρασης στο 
καρδιαγγειακό σύστημα της μητέρας. Μπορεί να 
χορηγηθεί θειικό μαγνήσιο για νευροπροφύλα-
ξη του νεογνού όπως καθορίζεται από τα εθνικά 
πρωτόκολλα. 

Ο τοκετός μπορεί να πραγματοποιηθεί σε 
οποιαδήποτε χρονική στιγμή κρίνεται απαραί-
τητο ανάλογα με την κατάσταση της εγκύου και 
του εμβρύου, τις μαιευτικές παραμέτρους (Bishop 
score) και τις δυνατότητες μαιευτικής και καρδιο-
λογικής υποστήριξης. Το νοσηλευτικό ίδρυμα που 

θα πραγματοποιηθεί ο τοκετός φαίνεται στον 
Πίνακα 3. Αναφορικά με τον τοκετό σε έγκυες 
υπό αντιπηκτική αγωγή βλέπε παρακάτω (Πίνα-
κας 8).

i. Τρόπος τοκετού

Οι περισσότερες καρδιοπάθειες δεν αποτελούν 
ένδειξη για καισαρική τομή. Στον κολπικό τοκετό 
υπάρχει μικρότερη πιθανότητα μεγάλης απώλει-
ας αίματος, λοίμωξης και θρομβοεμβολικής νό-
σου, ενώ δε φαίνεται να υπάρχουν περισσότερες 
επιπλοκές από το νεογνό. [14] Οι ενδείξεις καισα-
ρικής μπορεί να είναι μαιευτικές ή καρδιολογικές 
(Πίνακας 6).

Η πρόκληση τοκετού, σε περιπτώσεις που δεν 
υπάρχει αυτόματη έναρξη, θα γίνει με βάση μαι-
ευτικές ή καρδιολογικές ενδείξεις και σίγουρα 
μέχρι τις 39 εβδομάδες + 6 ημέρες προκειμένου 
να υπάρχει μικρότερη πιθανότητα τόσο για και-
σαρική τομή όσο και για ενδομήτριο θάνατο. Τα 
φάρμακα που μπορούν να χρησιμοποιηθούν για 
την πρόκληση φαίνονται στον Πίνακα 7. Η δα-
κτυλική αποκόλληση και η τεχνητή ρήξη των εμ-
βρυικών υμένων δεν αντενδείκνυνται στις καρ-
διοπαθείς εγκύους, ενώ σε περιπτώσεις όπου η 
απότομη πτώση των περιφερικών αντιστάσεων 
θα ήταν καταστροφική, μπορούν να χρησιμοποι-
ηθούν και μηχανικές μέθοδοι, όπως ο καθετήρας 
Foley ή το ειδικό ενδοτραχηλικό «μπαλόνι». 

Πίνακας 8: Διαχείριση επιτόκων υπό αντιπηκτική αγωγή.

Θεραπευτική δόση ΗΧΜΒ και 
προγραμματισμένη καισαρική τομή

Διακοπή ΗΧΜΒ 24 ώρες πριν την επέμβαση. Επανέναρξη κλασικής 
ηπαρίνης ενδοφλέβια 6 ώρες μετά επέμβαση (υψηλού κινδύνου) ή 
προφυλακτικής δόσης ΗΧΜΒ (μέτριου ή χαμηλού κινδύνου). Έναρξη 
θεραπευτικής δόσης ΗΧΜΒ 12 ώρες μετά επέμβαση

Θεραπευτική δόση ΗΧΜΒ και 
μη προγραμματισμένη καισαρική τομή

Έναρξη επέμβασης με βάση την μέτρηση της anti-Xa. Συνέχεια όπως 
σε προγραμματισμένη 

Θεραπευτική δόση ΗΧΜΒ και 
κολπικός τοκετός 

Μέτριου και υψηλού κινδύνου: έναρξη ενδοφλέβιας μη κλασματο-
ποιημένης ηπαρίνης 12 ώρες πριν τον τοκετό και μετρήσεις aPTT. 
Διακοπή έγχυσης 4-6 ώρες πριν την περιοχική αναισθησία ή τον 
τοκετό.
Χαμηλού κινδύνου: διακοπή 24 ώρες πριν τον τοκετό
Επανέναρξη: όπως στην καισαρική τομή

Επείγων τοκετός υπό θεραπευτική 
αντιπηκτική αγωγή

Μη κλασματοποιημένη ηπαρίνη: χορήγηση θειικής πρωταμίνης
ΗΧΜΒ: χορήγηση θειικής πρωταμίνης. Ίσως να απαιτηθούν 
επανειλημμένες δόσεις ή συνεχής έγχυση.
Από του στόματος αντιπηκτικά: σύμπλεγμα προθρομβίνης 
4 παραγόντων (προτιμάται) ή FFP (Fresh Frozen Plasma) 
(12-15ml/kg)-στόχος INR<1.5

https://www.tziola.gr/
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Ο τοκετός συστήνεται να πραγματοποιείται 
σε πλάγια θέση προκειμένου να αποσυμφορείται 
η πίεση που ασκείται στην κατιούσα αορτή και 
στην κάτω κοίλη φλέβα. Συστήνεται να καθυστε-
ρεί το 2ο στάδιο του τοκετού μέχρι και για 2 ώρες 
προκειμένου να επιτευχθεί η μέγιστη κάθοδος της 
εμβρυικής κεφαλής. Η υποβοήθηση του τοκετού 
με αναρροφητικό ή μεταλλικό εμβρυουλκό συστή-
νεται για εκείνες τις περιπτώσεις όπου ο έντονος 
χειρισμός Valsalva κατά την εξώθηση μπορεί να 
αποσταθεροποιήσει κλινικά την επίτοκο. [6,15]

Συστήνεται η συνεχής καρδιοτοκογραφική πα-
ρακολούθηση του εμβρύου. Όσον αφορά την μη-
τέρα, συστήνεται η στενή παρακολούθηση της αρ-
τηριακής πίεσης και της καρδιακής συχνότητας. Σε 
πιο βαριές περιπτώσεις μπορεί να τοποθετηθεί και 
αρτηριακή γραμμή και επίσης να υπάρχει συνεχής 
παλμική οξυμετρία και ηλεκτροκαρδιογραφική 
παρακολούθηση. [6]

Μετά τη γέννηση του εμβρύου συστήνεται η 
αργή ενδοφλέβια χορήγηση οξυτοκίνης: 2IU σε 
10΄ και, στη συνέχεια, 12mIU/min για 4 ώρες. [6] 

Δεν είναι απαραίτητη η χημειοπροφύλαξη για 
την πρόληψη της ενδοκαρδίτιδας. Μπορεί να συ-
ζητηθεί η χορήγησή της μόνο σε ασθενείς υψηλού 
κινδύνου για εμφάνιση ενδοκαρδίτιδας ή εκείνες 
που είναι πολύ πιθανόν να επιβαρυνθεί σημαντικά 
η υγεία τους αν εμφανίσουν ενδοκαρδίτιδα. [6,15]

ii. �Αντιμετώπιση ατονίας της μήτρας 
μετά τον τοκετό  

Η αιμορραγία μετά τον τοκετό είναι μία κατάσταση 
που συγκαταλέγεται μεταξύ των 5 κυριότερων αι-
τιών μητρικού θανάτου τόσο σε ανεπτυγμένες όσο 
και σε αναπτυσσόμενες χώρες. Ορίζεται ως η απώ-
λεια ποσότητας αίματος >500ml μετά από κολπικό 
τοκετό ή >1000ml μετά από καισαρική τομή ή όταν 
οποιαδήποτε απώλεια αίματος σχετίζεται με κλινι-
κή εικόνα υποογκαιμίας, στη διάρκεια του πρώτου 
24ώρου μετά τον τοκετό. Η προκαλούμενη υποο-
γκαιμία μπορεί να επιβαρύνει περαιτέρω μία αιμοδυ-
ναμικά ασταθή επίτοκο με καρδιακή νόσο. Η κυριό-
τερη αιτία αιμορραγίας είναι η ατονία της μήτρας και 
η αντιμετώπιση της περιγράφεται στην αντίστοιχη 
εθνική οδηγία (ΕΜΓΕ, Οδηγία Νο 24). Οι φαρμακευ-
τικοί παράγοντες που μπορούν να χρησιμοποιηθούν 
είναι η σουλπροστόνη (100-500μg/ώρα) και η μισο-
προστόλη (200-1000μg). Αντενδείκνυται η χρήση 
εργομητρίνης και αναλόγων της προσταγλανδίνης 
F. [6] Σε εμμένουσες περιπτώσεις μπορούν να χορη-
γηθούν συμπυκνωμένο ινωδογόνο, ανασυνδυασμέ-
νος παράγοντας VIIa ή σύμπλεγμα προθρομβίνης 

αλλά η χρήση τους πρέπει να εξατομικεύεται, ει-
δικά σε περιπτώσεις καρδιοπαθειών όπου υπάρ-
χει αυξημένη πιθανότητα θρόμβωσης

iii. Φροντίδα μετά τον τοκετό

Λόγω των έντονων αιμοδυναμικών μεταβολών 
και της φυσιολογικής μετακίνησης των υγρών 
που παρατηρείται άμεσα μετά τον τοκετό, συστή-
νεται η στενή αιμοδυναμική παρακολούθηση για 
τις πρώτες 48 ώρες της λοχείας, ειδικά στις γυ-
ναίκες που χαρακτηρίζονται ως υψηλού κινδύνου 
για εμφάνιση καρδιακής ανεπάρκειας. [6] 

Σε όσες γυναίκες ήταν σε αγωγή με β-αποκλει-
στή στην διάρκεια της κύησης συστήνεται και η 
παρακολούθηση του νεογνού για 48 ώρες (κίνδυ-
νος βραδυκαρδίας).

Οι γυναίκες με καρδιοπάθεια εμφανίζουν αυξη-
μένη πιθανότητα καρδιολογικών επιπλοκών στη 
διάρκεια ειδικά των πρώτων 7 ημερών μετά τον 
τοκετό, οπότε και πρέπει να παρακολουθούνται 
στενότερα ανάλογα με την περίπτωση. 

Για την πρόληψη θρομβοεμβολικής νόσου συ-
στήνεται να ακολουθούνται οι αντίστοιχες εθνι-
κές οδηγίες (Οδηγία ΕΜΓΕ Νο 31, Μάϊος 2020).

IX. �Αντιπηκτική αγωγή-Μηχανικές 
βαλβίδες

Σε περίπτωση εγκυμοσύνης γυναίκας με μηχα-
νική βαλβίδα που λαμβάνει χαμηλή δόση αντα-
γωνιστών της βιταμίνης Κ (ΑΒΚ), δηλαδή ασε-
νοκουμαρόλη ≤2mg/ημέρα ή βαρφαρίνη ≤5mg/
ημέρα, είναι δυνατόν να συνεχιστεί η χορήγησή 
τους στη διάρκεια του πρώτου τριμήνου, έπειτα 
από ενημέρωση και συγκατάθεση της εγκύου, με 
μέτρηση των επιπέδων INR ανά μία ή δύο εβδομά-
δες. [6] Σε γυναίκες που λαμβάνουν υψηλή δόση 
ΑΒΚ, δηλαδή ασενοκουμαρόλη >2mg/ημέρα ή 
βαρφαρίνη >5mg/ημέρα, συστήνεται κατά την 6η 
έως 12η εβδομάδα κύησης η αντικατάστασή τους 
με μη κλασματοποιημένη ηπαρίνη (στόχος aPTT≥ 
2x μάρτυρα) ή ηπαρίνη χαμηλού μοριακού βάρους 
(ΗΧΜΒ) δύο φορές την ημέρα. Η εκτίμηση της δρα-
στικότητας της ΗΧΜΒ πρέπει να γίνεται εβδομαδι-
αία 4–6 ώρες μετά την χορήγηση και η επιθυμητή 
συγκέντρωση αντί-Xa είναι 1.0–1.2 U/ml σε μηχα-
νική βαλβίδα μιτροειδούς ή από τη δεξιά καρδιά 
και 0.8–1.2 U/ml σε μηχανική βαλβίδα αορτής.

Στο δεύτερο και τρίτο τρίμηνο και μέχρι την 
36η εβδομάδα κύησης, συστήνεται σε γυναίκες 
που λαμβάνουν χαμηλή δόση ΑΒΚ (όπως ορίστη-
κε παραπάνω) και προτείνεται σε γυναίκες που 

https://hsog.gr/


ΚΑΡΔΙΟΠΑΘΕΙΑ ΚΑΙ ΚΥΗΣΗ    11

Σελιδοποίηση:  www.tziola.gr

λαμβάνουν υψηλή δόση ΑΒΚ (όπως ορίστηκε 
παραπάνω) η χρήση των ΑΒΚ ως αντιπηκτική 
αγωγή με έλεγχο των επιπέδων INR ανά μία ή δύο 
εβδομάδες. Στην τελευταία ομάδα θα μπορούσε 
να συζητηθεί και η συνέχιση της ΗΧΜΒ. Κατά την 
36η εβδομάδα της κύησης συστήνεται η διακοπή 
των ΑΒΚ και η έναρξη ενδοφλέβιας μη κλασματο-
ποιημένης ηπαρίνης (στόχος aPTT≥ 2x μάρτυρα) 
ή ΗΧΜΒ (έλεγχος αντι-Χa όπως παραπάνω). Η δι-
αχείριση των επιτόκων υπό αντιπηκτική αγωγή 
φαίνεται στον πίνακα 8.

X. Μυοκαρδιοπάθεια της κύησης

Ορίζεται ως μη οικογενής μυοκαρδιοπάθεια με 
συμπτώματα καρδιακής ανεπάρκειας που οφεί-
λονται σε δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας, 
η οποία εμφανίζεται κατά το τέλος της κύησης ή 
τους πρώτους μήνες μετά τον τοκετό, χωρίς να 
υπάρχει άλλη αιτιολογία καρδιακής ανεπάρκει-
ας. [16] Δυνητικά είναι επικίνδυνη για τη ζωή της 
μητέρας. 

Εμφανίζει όλα τα κλινικά και εργαστηριακά 
χαρακτηριστικά της διατατικής μυοκαρδιοπάθει-
ας, και για τη διάγνωση είναι πολύ σημαντική η 
κλινική υποψία. Η διάγνωση γίνεται με την κλι-
νική εξέταση, το ηλεκτροκαρδιογράφημα, το υπε-
ρηχογράφημα καρδιάς και με βιοδείκτες όπως τα 
νατριουρητικά πεπτίδια. [17] Η θεραπεία εκτός 
από τα φάρμακα της καρδιακής ανεπάρκειας 
(β-αναστολείς, διουρητικά, αλλά όχι αναστολείς 
του μετατρεπτικού ενζύμου, αναστολείς της αγ-
γειοτενσίνης και αναστολείς των υποδοχέων των 
αλατοκορτικοειδών πριν τον τοκετό, τα οποία 
όμως χορηγούνται αμέσως μετά τον τοκετό) πε-
ριλαμβάνει και βρωμοκρυπτίνη που αναστέλλει 
την προλακτίνη. Η θεραπεία με βρωμοκρυπτίνη 
θα πρέπει να συνοδεύεται πάντα από χορήγηση 
αντιπηκτικής αγωγής με ηπαρίνη τουλάχιστον σε 
προφυλακτικές δόσεις. [18]  Σε περίπτωση αιμο-
δυναμικής αστάθειας βλέπε Πίνακα 5.

Η φαρμακευτική θεραπεία για την καρδιακή 
ανεπάρκεια θα πρέπει να συνεχίζεται για τουλά-
χιστον 12 μήνες μετά την πλήρη αποκατάσταση 
του κλάσματος εξώθησης. Κοιλιακές αρρυθμίες 
αποτελούν μείζον πρόβλημα τόσο κατά την κύη-
ση όσο και για 6 μήνες μετά τον τοκετό. Προτείνε-
ται η τοποθέτηση εξωτερικού απινιδωτή και επα-
νεκτίμηση των ασθενών 6 μήνες μετά τον τοκετό. 

Σε μεγάλο αριθμό ασθενών που φτάνει το 50%, 
η νόσος υποχωρεί πλήρως σε διάστημα έως και 
3 έτη, ενώ στις υπόλοιπες μεταπίπτει σε χρόνια 
καρδιακή ανεπάρκεια. Η μυοκαρδιοπάθεια της 
κύησης συχνά υποτροπιάζει σε επόμενη κύηση, 
και η πιθανότητα αυξάνει αν η συστολική λει-
τουργία της αριστερής κοιλίας δεν έχει φυσιολο-
γικοποιηθεί. [19]

XI. �Θηλασμός και καρδιαγγειακό 
σύστημα 

Η πλειονότητα των καρδιαγγειακών παθήσεων 
της μητέρας δεν αποτελούν αντένδειξη για το 
θηλασμό. [6] Η φαρμακευτική αγωγή που χορη-
γείται στις μητέρες με καρδιολογικά προβλήμα-
τα δεν θα πρέπει να αποτελεί αιτία διακοπής της 
γαλουχίας, καθώς τα περισσότερα καρδιολογικά 
φάρμακα μπορούν να χορηγηθούν με ασφάλεια 
κατά το θηλασμό. [20] 

i. Αντενδείξεις θηλασμού

Ο θηλασμός αντενδείκνυται σε μητέρες που έχουν 
υποβληθεί σε μεταμόσχευση καρδιάς και λαμβά-
νουν ανοσοκατασταλτική αγωγή. [21] Επίσης, ο 
θηλασμός αντενδείκνυται στις σοβαρότερες πε-
ριπτώσεις ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια με 
μειωμένο κλάσμα εξώθησης που ταξινομούνται 
στις κατηγορίες NYHA III και IV. [22] 

ii. Θηλασμός και Καρδιολογικά Φάρμακα 

Για την επίδραση των καρδιολογικών φαρμάκων 
στην κύηση και στο θηλασμό βλέπε Πίνακα 9. Πιο 
αναλυτικές πληροφορίες σχετικά με την επίδρα-
ση φαρμάκων στο θηλασμό μπορούν να αναζητη-
θούν στον παρακάτω σύνδεσμο: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/
NBK501922/?report=classic. [23]

https://www.tziola.gr/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK501922/?report=classic
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK501922/?report=classic
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iii. Διακοπή της γαλουχίας

Όταν απαιτείται διακοπή της γαλουχίας αυτή 
μπορεί να επιτευχθεί με τη χορήγηση καβεργο-
λίδης 0.25mg ανά 12 ώρες για 2 ημέρες ή εναλ-
λακτικά βρωμοκρυπτίνης 2.5mg δόση εφόδου τη 
μέρα του τοκετού και ακολούθως 2.5mg δις ημε-
ρησίως για 14 ημέρες. [6]

XII. Αντισύλληψη 

Η αντισύλληψη σε γυναίκες με καρδιοπάθεια εί-
ναι ζωτικής σημασίας αφενός για να αποφευχθεί 
μια εγκυμοσύνη σε απόλυτη αντένδειξη λόγω του 
υποκείμενου νοσήματος, αφετέρου για καλύτερο 
προγραμματισμό της κύησης όταν η νόσος το επι-
τρέπει. Οι ακόλουθες μέθοδοι μπορούν να εφαρ-
μοστούν:

Φυσικές μέθοδοι
Αυτές δεν έχουν αντένδειξη σε γυναίκες με καρ-
διοπάθεια αλλά δε συστήνονται λόγω χαμηλής 
αντισυλληπτικής προστασίας. 

Μέθοδοι φραγμού
Καμία από τις μεθόδους φραγμού δεν αντενδεί-
κνυται σε ασθενείς με καρδιοπάθεια καθώς δεν 
περιέχουν ορμόνες. 

Ορμονική αντισύλληψη
Τα συνδυασμένα αντισυλληπτικά χάπια αυξάνουν 
τον κίνδυνο θρομβώσεων και για το λόγο αυτό δε 
συνιστώνται σε γυναίκες με αυξημένο κίνδυνο 
για θρομβοεμβολική νόσο. Επίσης αυξάνουν την 
αρτηριακή πίεση με συνέπεια να αντενδείκνυνται 
σε γυναίκες με ιστορικό αρτηριακής υπέρτασης. 
Η εναλλακτική λύση επιλογής σε γυναίκες με 
καρδιοπάθεια είναι η χρήση σκευασμάτων που 
περιέχουν μόνο προγεσταγόνο. [24] Μπορούν να 
ληφθούν με τη μορφή χαπιού (δεσοργεστρέλη) 
το οποίο λαμβάνεται χωρίς μεσοδιάστημα διακο-
πής, ενδομυϊκών ενέσεων (ανά 8-13 εβδομάδες) 
ή ενδοδερμικών ενθεμάτων (με δράση έως 3 έτη).
 
Ενδομητρικό σπείραμα
Αποτελεί μια αξιόπιστη αντισυλληπτική μέθοδο 
χωρίς ιδιαίτερες αντενδείξεις σε γυναίκες με καρ-
διοπάθεια. [25] Συστήνεται τοποθέτηση σπειρά-
ματος λεβονοργεστρέλης λόγω της αυξημένης 
αντισυλληπτικής προστασίας και της μικρότερης 
πιθανότητας εμφάνισης μηνομητρορραγιών. Η 

τοποθέτηση πρέπει να γίνεται σε νοσοκομειακό 
περιβάλλον λόγω της αυξημένης πιθανότητας 
βραδυκαρδίας από τη διέγερση του πνευμονογα-
στρικού. 

Στειροποίηση
Ακόμα και η λαπαροσκοπική διενέργειά της μπο-
ρεί να ενέχει κινδύνους σε σύμπλοκες συγγενείς 
καρδιοπάθειες και θα πρέπει να προτιμάται η πε-
ριοχική αναισθησία. 

Επείγουσα αντισύλληψη
Η επείγουσα αντισύλληψη δεν είναι αντένδειξη 
σε γυναίκες με καρδιοπάθεια. Περιλαμβάνει τόσο 
το αντισυλληπτικό χάπι επείγουσας αντισύλλη-
ψης, όσο και το ενδομήτριο σπείραμα. [26]

Σε γυναίκες που ανήκουν κατηγορία mWHO IV 
συστήνεται ο συνδυασμός μεθόδων αντισύλλη-
ψης (μέθοδος φραγμού και ενδομήτριο σπείραμα 
λεβονοργεστρέλης).

XIII. Υποβοηθούμενη αναπαραγωγή

Η υποβοηθούμενη αναπαραγωγή έχει επιπρόσθε-
τους κινδύνους, αφού η φαρμακευτική διέγερση 
των ωοθηκών είναι προθρομβωτική ενώ μπο-
ρεί να οδηγήσει και σε σύνδρομο υπερδιέγερσης 
τους με σημαντικές μεταβολές του όγκου και πε-
ραιτέρω αύξηση της πιθανότητας θρόμβωσης.[6] 
Επιπρόσθετα, υπάρχει μεγαλύτερη πιθανότητα 
πολύδυμης κύησης. Η υποβοηθούμενη αναπα-
ραγωγή αντενδείκνυται στις γυναίκες με καρ-
διακή νόσο κατά mWHO IV. Σε mWHO III και σε 
ασθενείς υπό αντιπηκτική αγωγή, ο κίνδυνος της 
υπερδιέγερσης είναι πολύ υψηλός και θα πρέπει 
να προτιμάται η εξωσωματική γονιμοποίηση σε 
φυσικό κύκλο. 

XIV. �Συμβουλευτική σε ασθενείς που 
παρουσίασαν επιπλοκές κατά 
την κύηση 

Οι ασθενείς που παρουσίασαν επιπλοκές κατά την 
κύηση θα πρέπει να λάβουν συμβουλευτική κατά 
την έξοδο από το νοσοκομείο για τη συχνότητα 
παρακολούθησης, τη φαρμακευτική θεραπεία και 
για τυχόν επεμβατικές παρεμβάσεις που πρέπει να 
διενεργηθούν. Η διάρκεια της θεραπευτικής αντι-
πηκτικής αγωγής σε ασθενείς που παρουσίασαν 
θρομβοεμβολικό επεισόδιο κατά την κύηση συ-
στήνεται να είναι τουλάχιστον 6 εβδομάδες μετά 
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τον τοκετό, ενώ η ελάχιστη περίοδος συνολικής 
χορήγησης είναι οι 3 μήνες.

Οι επιπλοκές της κύησης όπως υπερτασικές 
διαταραχές, διαβήτης της κύησης, πρόωρος το-
κετός, αναστολή της ανάπτυξης του εμβρύου και 
νεκρό έμβρυο περί το τέλος της κύησης μπορεί να 
αντικατοπτρίζουν αγγειοπάθεια της μήτρας.[27] 
Οι ανωτέρω μαιευτικές επιπλοκές, το σύνδρομο 
HELLP (υπέρταση, εκλαμψία, αιμόλυση, αυξη-
μένα ηπατικά ένζυμα, μειωμένα αιμοπετάλια), η 
προχωρημένη ηλικία της μητέρας (>40 έτη), οι 
καρδιαγγειακοί παράγοντες κινδύνου (υπέρταση, 
υπερχοληστερολαιμία, κάπνισμα, σακχαρώδης 
διαβήτης, παχυσαρκία) και το σύνδρομο άπνοιας 
κατά τον ύπνο, αποτελούν παράγοντες κινδύνου 
για μελλοντικά καρδιαγγειακά συμβάματα. [28] 

Οι ασθενείς αυτοί θα πρέπει να επανεκτιμού-
νται 3 μήνες μετά τον τοκετό, και συστήνεται ο 
αυστηρός έλεγχος των παραγόντων κινδύνου 
με υγιεινοδιαιτητικά μέτρα (διακοπή καπνίσμα-
τος, απώλεια βάρους με επιθυμητό δείκτη μάζας 
σώματος <25 kg/m2, άσκηση) και φαρμακευτική 
αγωγή όπου ενδείκνυται. [29] 

ΧV. �Τι αλλάζει από την προηγούμενη 
οδηγία της ΕΜΓΕ

	¾ Δεν υπάρχει αντίστοιχη προηγούμενη οδηγία.

Ομάδα σύνταξης παρούσας οδηγίας
Ελληνική Καρδιολογική Εταιρεία

Γεώργιος Γιαννακούλας
Καρδιολόγος, Θεσσαλονίκη

Δέσποινα Ντιλούδη
Ειδικευόμενη Καρδιολογίας, Πειραιάς

Αφροδίτη Τζίφα
Παιδοκαρδιολόγος, Αθήνα

Αλεξάνδρα Φρογουδάκη
Καρδιολόγος, Αθήνα

Φώτιος Μητρόπουλος
Καρδιοχειρουργός, Αθήνα

Περικλής Νταβλούρος
Καρδιολόγος, Πάτρα

Ιωάννης Γουδέβενος
Καρδιολόγος, Ιωάννινα

Ιωάννης Κανακάκης
Καρδιολόγος, Αθήνα

Ελληνική Eταιρεία Εμβρυομητρικής Ιατρικής

Απόστολος Μαμόπουλος
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Θεσσαλονίκη

Αγγελική Γερεντέ
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Καβάλα

Θεόδωρος Στέφος
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Ιωάννινα

Γεώργιος Φαρμακίδης
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Αθήνα

Γεώργιος Δασκαλάκης
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Αθήνα
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Παράρτημα 1 
�Διαφορική διάγνωση μεταξύ φυσιολογικών συμπτωμάτων της κύησης και 
συμπτωμάτων που μπορεί να υποδηλώνουν καρδιακή νόσο (τροποποιημένο 
από βιβλιογραφία [15])

Παρακολούθηση 
ρουτίνας Προσοχή ΚΙΝΔΥΝΟΣ

Καθησυχάζουμε ασθενή Μη επείγουσα εκτίμηση Άμεση εκτίμηση από 
ειδική ομάδα κύησης

Ιστορικό καρδιαγγεια-
κής νόσου

Όχι Όχι Ναι 

Δύσπνοια Μόνο σε έντονη άσκηση Σε μέτρια άσκηση, 
επίμονος βήχας, 
πρωτοεμφανιζόμενο 
άσθμα, άπνοια κατά τον 
ύπνο

Σε ηρεμία, παροξυσμική 
νυχτερινή δύσπνοια 
ή ορθόπνοια, σοβαρή 
πνευμονία

Οπισθοστερνικό άλγος Γαστροοισοφαγική 
παλινδρόμηση που
υποχωρεί με αγωγή

Άτυπο Σε ηρεμία ή με ελάχιστη 
άσκηση

Αίσθημα παλμών Λίγα δευτερόλεπτα, 
αυτοπεριοριζόμενο

Ολιγόλεπτο, αυτοπερι-
οριζόμενο, ασυμπτωμα-
τικό

Σχετιζόμενο με 
(προ)συγκοπή

Συγκοπή Ζάλη μόνο σε ορθοστα-
σία ή αφυδάτωση

Από διέγερση πνευμονο-
γαστρικού

Μετά από άσκηση ή 
απρόκλητη

Αίσθημα κόπωσης Ήπιο Ήπιο ή μέτριο Σημαντικό 

Καρδιακή συχνότητα 
(bpm)

<90 90-119 ≥120

Συστολική αρτηριακή 
πίεση (mmHg)

120-139 140-159 ≥160 (ή συμπτωματική 
υπόταση)

Αναπνοές (/λεπτό) 12-15 16-25 ≥25

Κορεσμός οξυγόνου >97% 95-97% <95% (εκτός αν 
προϋπήρχε)

Διάταση σφαγιτίδων Μη ορατή Μη ορατή Ορατή>2cm πάνω από 
την κλείδα

Ακρόαση καρδιάς 3ος τόνος, ήπιο, μόλις 
ακουστό συστολικό 
φύσημα

3ος τόνος, συστολικό 
φύσημα

Έντονο συστολικό 
φύσημα, διαστολικό 
φύσημα, 4ος τόνος

Ακρόαση πνευμόνων Φυσιολογική Φυσιολογική Συριγμός, τρίζοντες, 
συλλογή

Οίδημα Ήπιο Μέτριο Εκσεσημασμένο 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ
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Παράρτημα 2 
Καρδιαγγειακές επιπλοκές και αίτια 
νοσηλείας στην κύηση

1.	�ΣΟΒΑΡΗ ΑΡΤΗΡΙΑΚΗ ΥΠΕΡΤΑΣΗ-                  
ΠΡΟΕΚΛΑΜΨΙΑ

Σοβαρή αρτηριακή υπέρταση ορίζεται αρτηριακή 
πίεση (ΑΠ)>160/110 mmHg που δεν μειώνεται 
για 15 λεπτά. Σε αυτές τις περιπτώσεις, θα πρέπει 
να χορηγείται άμεσα (σε 30-60 λεπτά από τη διά-
γνωση) θεραπεία. [1]

Εκλαμψία ορίζεται η ύπαρξη αρτηριακής υπέρ-
τασης (ΑΠ>140/90 mmHg) μετά την 20η εβδομά-
δα κύησης σε μη υπερτασικές έγκυες που συνο-
δεύεται από πρωτεϊνουρία. [1,6]

Η διάγνωση και η θεραπεία παρουσιάζεται στον 
Πίνακα 5. 

Σε έγκυες υψηλού κινδύνου [χρόνια υπέρταση, 
διαβήτης, ιστορικό προεκλαμψίας, ιστορικό πρό-
ωρου (<34 εβδομάδες) τοκετού] η πρόληψη της 
προεκλαμψίας μπορεί να επιτευχθεί με χορήγηση 
χαμηλής δόσης ασπιρίνης από τη 12η έως και την 
36-37η εβδομάδα κύησης. [1] 

2.	�ΦΛΕΒΙΚΗ ΘΡΟΜΒΩΣΗ ΚΑΙ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ 
ΕΜΒΟΛΗ

Η θρομβοεμβολική νόσος είναι από τις συχνότε-
ρες και σοβαρότερες επιπλοκές της εγκυμοσύνης 
και είναι υπεύθυνη για το 10% των θανάτων της 
μητέρας. Σε ασθενείς με αυξημένο κίνδυνο θρομ-
βοεμβολικής νόσου συνιστάται η προφυλακτική 
χορήγηση ηπαρίνης χαμηλού μοριακού βάρους 
από το πρώτο τρίμηνο της κύησης και για 6 εβδο-
μάδες μετά τον τοκετό. [30] 

Η διάγνωση της οξείας φλεβικής θρόμβωσης 
κατά την κύηση δεν είναι πάντα εύκολη, αφού 
το οίδημα των κάτω άκρων είναι συχνό ιδιαίτε-
ρα κατά το τρίτο τρίμηνο. Επί υποψίας φλεβικής 
θρόμβωσης, η εξέταση εκλογής είναι το υπερηχο-
γράφημα φλεβών με συμπίεσή τους. Επί ισχυρής 
κλινικής υποψίας η εξέταση θα πρέπει να επανα-
λαμβάνεται 3 και 7 ημέρες από την αρχική καθώς 
έχει μειωμένη ευαισθησία για τη θρόμβωση των 
λαγονίων φλεβών. Μαγνητική τομογραφία πυέ-
λου μπορεί να διενεργηθεί σε υποψία θρόμβωσης 
των φλεβών της πυέλου. [6]

Σε υποψία πνευμονικής εμβολής η οποία πρέ-
πει να τίθεται σε κάθε περίπτωση προκαρδίου 
άλγους, ταχυκαρδίας, δύσπνοιας και καρδιογε-
νούς καταπληξίας σε ασθενείς με παράγοντες κιν-
δύνου θρομβοεμβολικής νόσου, η άμεση διάγνωση 

και αντιμετώπιση είναι κριτικής σημασίας. Η μέ-
τρηση των d-dimers σε συνδυασμό με τη κλινική 
υποψία προτείνεται να χρησιμοποιείται για απο-
κλεισμό πνευμονικής εμβολής κατά τη κύηση ή τη 
λοχεία (αρνητική προγνωστική αξία). Σε έγκυες 
γυναίκες με υποψία πνευμονικής εμβολής (ειδικά 
εάν έχουν συμπτώματα εν τω βάθει φλεβοθρόμ-
βωσης) προτείνεται το υπερηχογράφημα φλε-
βών με συμπίεση ώστε να αποφεύγεται η άσκοπη 
ακτινοβολία. Σε περίπτωση που η ακτινογραφία 
θώρακος είναι παθολογική προτείνεται ως πρώτη 
επιλογή η διενέργεια της αξονικής τομογραφίας 
πνευμονικών αρτηριών (με πρωτόκολλο χαμηλής 
ακτινοβολίας), διαφορετικά μπορεί να διενεργηθεί 
και σπινθηρογράφημα αιμάτωσης πνευμόνων. 

Η θεραπεία περιλαμβάνει χορήγηση ηπαρίνης 
χαμηλού μοριακού βάρους σε θεραπευτική δόση 
στη πλειονότητα των εγκύων γυναικών με πνευ-
μονική εμβολή χωρίς αιμοδυναμική αστάθεια. 
Θρομβόλυση ή χειρουργική θρομβεκτομή προτεί-
νεται σε γυναίκες με αιμοδυναμική αστάθεια. Η 
χορήγηση νεότερων αντιπηκτικών δεν συνιστά-
ται στην κύηση.  

3.	ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ
Σε περίπτωση εμφάνισης ή οξείας επιδείνωσης 
καρδιακής ανεπάρκειας θα πρέπει να τεθεί άμεσα 
διάγνωση και να αναγνωριστούν παράγοντες που 
είναι δυνατό να προκάλεσαν την επιδείνωση, όπως 
αρτηριακή υπέρταση ή αρρυθμίες και να αντιμετω-
πιστούν άμεσα. [2] Πρέπει να εκτιμάται η σοβαρό-
τητα της κλινικής κατάστασης καθώς και η βιωσι-
μότητα του εμβρύου από την ειδική ομάδα κύησης. 
Σε οξεία καρδιακή ανεπάρκεια με καρδιογενή κα-
ταπληξία και βιώσιμο έμβρυο, μετά από συζήτηση 
με την οικογένεια, επιλογή είναι η άμεση καισαρι-
κή τομή πριν τη θεραπεία της μητέρας που μπορεί 
να συμπεριλαμβάνει υποστήριξη με ινότροπα φάρ-
μακα, διασωλήνωση, συσκευή υποβοήθησης της 
αριστερής κοιλίας ή και μεταμόσχευση καρδιάς. Σε 
περίπτωση μη βιώσιμου εμβρύου απαιτείται τερμα-
τισμός της κύησης. 

Σε περιπτώσεις αιμοδυναμικής σταθερότητας 
της μητέρας γίνεται έναρξη θεραπείας καρδιακής 
ανεπάρκειας (Πίνακας 5). 

Οξεία δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια μπορεί επίσης 
να εμφανιστεί κατά την κύηση ιδιαίτερα σε ασθε-
νείς με πνευμονική αρτηριακή υπέρταση. Στη θε-
ραπεία συμπεριλαμβάνονται κατάκλιση, θεραπεία 
με διουρητικά και ινότροπα, ενώ σε περιπτώσεις 
πνευμονικής αρτηριακής υπέρτασης χορηγούνται 
ειδικά αγγειοδιασταλτικά φάρμακα της πνευμονι-
κής κυκλοφορίας (οι ανταγωνιστές υποδοχέων της 
ενδοθηλίνης έχουν αντένδειξη).
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Η θρόμβωση προσθετικής βαλβίδας, κυρίως στη 
θέση της μιτροειδούς και της αορτής, αποτελεί ια-
τρικό επείγον και αντιμετωπίζεται ανάλογα με την 
κλινική εικόνα της μητέρας. [31] Η διάγνωση τίθε-
ται με διαθωρακικό και διοισοφάγειο υπερηχογρά-
φημα ή και με ακτινοσκόπηση (μικρή δόση ακτινο-
βολίας). Σε κλινική σταθερότητα της μητέρας γίνε-
ται βελτιστοποίηση της αντιπηκτικής αγωγής και 
συνεχίζεται η κύηση με στενή παρακολούθηση. Σε 
περίπτωση αιμοδυναμικής αστάθειας η χειρουργι-
κή αντιμετώπιση είναι η θεραπεία εκλογής, με κίν-
δυνο απώλειας του εμβρύου. Η θρομβόλυση με αλ-
τεπλάση (μεγαλύτερο μοριακό βάρος από τα άλλα 
θρομβολυτικά, με μικρότερη πιθανότητα να διασχί-
σει τον πλακούντα) μπορεί επίσης να χρησιμοποιη-
θεί σε θρόμβωση μηχανικών βαλβίδων της αριστε-
ρής κυκλοφορίας. Η θρομβόλυση επίσης αποτελεί 
τη θεραπεία εκλογής στην περίπτωση θρόμβωσης 
προσθετικών βαλβίδων στη θέση της τριγλώχινας 
και της πνευμονικής. 

4.	ΑΡΡΥΘΜΙΕΣ
Σε περίπτωση εμφάνισης υπερκοιλιακής ταχυκαρ-
δίας κατά την κύηση, συνιστάται άμεσα εφαρμογή 
ειδικών χειρισμών (π.χ. Valsalva) ή χορήγηση αδε-
νοσίνης. Επεισόδια εμμένουσας υπερκοιλιακής τα-
χυκαρδίας, δεν είναι καλά ανεκτά και είναι δυνατό 
να προκαλέσουν μειωμένη αιμάτωση του πλακού-
ντα και του εμβρύου. Σε περίπτωση αιμοδυναμικής 
αστάθειας της μητέρας θα χρειαστεί άμεσα ηλεκτρι-
κή ανάταξη.

Σε κολπική μαρμαρυγή και πτερυγισμό, ανάταξη 
σε φλεβοκομβικό ρυθμό δε θα πρέπει να επιχειρεί-
ται σε αιμοδυναμικά σταθερές ασθενείς με κολπική 
μαρμαρυγή διάρκειας >48 ώρες χωρίς διοισοφάγειο 
υπερηχογράφημα καρδιάς ή προηγηθείσα λήψη 
αντιπηκτικής αγωγής τουλάχιστον για 3 εβδομάδες. 
Μετά από ανάταξη, η αντιπηκτική αγωγή θα πρέ-
πει να συνεχίζεται για τουλάχιστον 4 εβδομάδες. 
Η χορήγηση β-αποκλειστών συνιστάται ως πρώτη 
επιλογή για ρύθμιση συχνότητας και σε περίπτωση 
αποτυχίας αυτών προτείνεται η χορήγηση δακτυ-
λίτιδας ή βεραπαμίλης. Τα αντιαρρυθμικά κλάσης 
Ι καθώς και η σοταλόλη μπορούν να χρησιμοποιη-
θούν για προφύλαξη, αλλά με μεγάλη προσοχή σε 
επηρεασμένη λειτουργικότητα της αριστερής ή της 
δεξιάς κοιλίας. 

Οι κοιλιακές αρρυθμίες αποτελούν σοβαρό κλινι-
κό πρόβλημα κατά την εγκυμοσύνη. Σε κάθε περί-
πτωση αιμοδυναμικής αστάθειας, επί εμμένουσας 
κοιλιακής ταχυκαρδίας, πρέπει να γίνεται ηλεκτρική 
ανάταξη. Σε περίπτωση αιμοδυναμικής σταθερότη-
τας η ανάταξη μπορεί να γίνεται είτε φαρμακευτικά 

(β-αποκλειστές, σοταλόλη εκτός των περιπτώσεων 
ταχυκαρδίας με μακρύ QT διάστημα, προκαϊναμίδη) 
είτε με θεραπεία υπερκέρασης με βηματοδότη είτε 
με προγραμματισμένη ηλεκτρική ανάταξη. Μετά 
την ανάταξη κοιλιακής ταχυκαρδίας προφύλαξη 
από νέα επεισόδια γίνεται είτε με β-αναστολείς, 
είτε με βεραπαμίλη ή/και τοποθέτηση απινιδωτή. 
Σε ασθενείς με σύνδρομο μακρού διαστήματος QT, ο 
κίνδυνος κοιλιακής ταχυκαρδίας είναι μεγαλύτερος 
στην περίοδο μετά τον τοκετό και η χορήγηση β-α-
ποκλειστών είναι απαραίτητη και αποτελεσματική, 
τόσο πριν όσο και μετά τον τοκετό. Κατάλυση κοι-
λιακής ταχυκαρδίας από το χώρο εξόδου της δεξιάς 
κοιλίας επιχειρείται εάν η φαρμακευτική θεραπεία 
δεν είναι επιτυχής. Μια επιλογή για εμμένουσες κοι-
λιακές ταχυκαρδίες είναι ο φορητός απινιδωτής εν 
είδει «γιλέκου» τον οποίο φέρει η έγκυος έως και 
μετά τον τοκετό οπότε επανεκτιμάται η ανάγκη το-
ποθέτησης μόνιμου απινιδωτή. [6] 

Βραδυαρρυθμίες είναι σπάνιες κατά την κύηση. 
Συγγενής κολποκοιλιακός αποκλεισμός μπορεί να 
διαγνωστεί κατά τη διάρκεια της κύησης και συνή-
θως δεν χρειάζεται τοποθέτηση βηματοδότη. Άλλες 
περιπτώσεις δευτεροπαθούς, άλλοτε άλλου βαθμού 
κολποκοιλιακού αποκλεισμού, σε έδαφος συνήθως 
συγγενούς καρδιοπάθειας συνήθως δε χρειάζονται 
βηματοδότηση. Σε σπάνιες περιπτώσεις είναι δυνα-
τό να χρειαστεί προσωρινή βηματοδότηση κατά τον 
τοκετό. 

5.	ΟΞΥ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΟ ΣΥΝΔΡΟΜΟ
Η επίπτωση των οξέων στεφανιαίων συνδρόμων εί-
ναι χαμηλή (3–6/100 000 γεννήσεις) στη διάρκεια 
της κύησης. Η θεραπεία περιλαμβάνει την επείγου-
σα αγγειοπλαστική και φαρμακευτική θεραπεία με 
αντιαιμοπεταλιακά, νιτρώδη και β-αναστολείς. Η 
κλοπιδογρέλη πρέπει να χορηγείται μετά από αγ-
γειοπλαστική για το συντομότερο δυνατό χρονι-
κό διάστημα, αφού δεν υπάρχουν στοιχεία για την 
ασφάλεια της κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Οι 
στατίνες, οι αναστολείς του μετατρεπτικού ενζύμου 
και οι αναστολείς υποδοχέων της αγγειοτενσίνης ΙΙ 
δεν πρέπει να χορηγούνται κατά την κύηση.

Η θρομβόλυση ενέχει τον κίνδυνο σοβαρής αι-
μορραγίας για την μητέρα. Σε περίπτωση διαχωρι-
σμού των στεφανιαίων αρτηριών, η θρομβόλυση 
επιδεινώνει την κλινική εικόνα. Θεωρητικά η αορ-
τοστεφανιαία παράκαμψη δεν είναι απαγορευτική 
κατά την κύηση Η εξωσωματική κυκλοφορία όμως 
μπορεί να έχει ως αποτέλεσμα την αποβολή του εμ-
βρύου. Η επέμβαση με πάλλουσα καρδιά εάν είναι 
δυνατή θα πρέπει να προτιμάται. 

https://www.tziola.gr/
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6.	 ΟΞΕΑ ΑΟΡΤΙΚΑ ΣΥΝΔΡΟΜΑ
Ο κίνδυνος διαχωρισμού αορτής σχετίζεται με την 
υποκείμενη νόσο/σύνδρομο. Εκτιμάται υψηλός 
(1-10%) σε σύνδρομο Marfan, Loytz-Dietz, Turner 
και αγγειακό σύνδρομο Ehlers-Danlos ενώ είναι 
χαμηλός (<1%) σε περιπτώσεις δίπτυχης αορτικής 
βαλβίδας με συνοδό διάταση της ανιούσας αορτής. 
[1,6] Σε σύνδρομο Turner αντενδείκνυται η εγκυμο-
σύνη σε διάμετρο αορτής ≥25mm/m2. Σε ασθενείς 
με σύνδρομο Marfan και Loytz-Dietz απαγορευτική 
θεωρείται η διάμετρος αορτής ≥45mm, ή ≥40mm 
επί οικογενειακού ιστορικού διαχωρισμού ή αιφ-
νιδίου καρδιακού θανάτου, ενώ σε αορτοπάθεια επί 
δίπτυχης αορτικής βαλβίδας η διάμετρος αορτής 
≥50mm. Σε αγγειακό σύνδρομο Ehlers-Danlos η κύη-
ση αντενδείκνυται για όλες τις ασθενείς. Σε περιπτώ-
σεις που η αορτική διάμετρος είναι μεγαλύτερη από 
τις παραπάνω τιμές, απαιτείται καρδιοχειρουργική 
αντιμετώπιση πριν την προσπάθεια τεκνοποίησης.

Η παρακολούθηση των ασθενών με διατεταμένη 
αορτή γίνεται με υπερηχογράφημα καρδιάς κατά τη 
διάρκεια της κύησης και ανάλογα με το βαθμό διά-
τασης και τη μεταβολή των κατά την παρακολού-
θηση. Είναι απαραίτητος ο αυστηρός έλεγχος της 
αρτηριακής πίεσης με β-αποκλειστές. 

Ο διαχωρισμός της αορτής αποτελεί ιατρικό 
επείγον στην εγκυμοσύνη. Η διάγνωση του διαχω-
ρισμού τεκμηριώνεται με μαγνητική τομογραφία 
χωρίς σκιαγραφικό. Είναι σημαντικός ο έλεγχος της 
αρτηριακής πίεσης κατά προτίμηση με ενδοφλέβια 
λαβηταλόλη. Η χειρουργική θεραπεία είναι η ενδει-
κνυόμενη σε διαχωρισμό τύπου Α κατά Stanford, 
ενώ η συντηρητική θεραπεία είναι αρκετή σε ανεπί-
πλεκτα ανευρύσματα τύπου Stanford B. 

7.	 ΑΓΓΕΙΑΚΟ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟ ΕΠΕΙΣΟΔΙΟ (ΑΕΕ)
Το ΑΕΕ είναι είτε αιμορραγικής είτε ισχαιμικής αιτι-
ολογίας. [1] Είναι συνηθέστερο κατά το τελευταίο 
τρίμηνο της κύησης και κατά τις πρώτες 6 εβδομά-
δες μετά τον τοκετό. 

Οι κυριότερες αιτίες του ισχαιμικού ΑΕΕ είναι η 
παράδοξη εμβολή διά μέσου ανοικτού ωοειδούς τρή-
ματος ή άλλης ενδοκαρδιακής επικοινωνίας, η εμβο-
λή αμνιακού υγρού, ο διαχωρισμός εγκεφαλικών αρ-
τηριών ή καρωτίδων, η υπερπηκτικότητα, η φλεβική 
στάση και τα καρδιοεμβολικά επεισόδια σε περιπτώ-
σεις μειωμένου κλάσματος εξώθησης της αριστερής 
κοιλίας ή κολπικής μαρμαρυγής. Αιτία καρδιοεμβολι-
κού επεισοδίου μπορεί να είναι και η θρόμβωση των 
προσθετικών βαλβίδων στη θέση της μιτροειδούς και 
της αορτής, η αντιμετώπιση των οποίων συζητείται 
παρακάτω. [32] Αν και η εγκυμοσύνη θεωρείται σχε-
τική αντένδειξη για χορήγηση θρομβολυτικής αγω-
γής, ίσως πρέπει να χρησιμοποιείται σε περιπτώσεις 
σοβαρής κλινικής εικόνας με παραπληγία. [1]

Το αιμορραγικό ΑΕΕ μπορεί να οφείλεται σε ρήξη 
ανευρύσματος που προϋπήρχε ή και αυξημένη αρτη-
ριακή πίεση, ενώ τόσο το σύνδρομο αναστρέψιμης 
εγκεφαλικής αγγειοσύσπασης όσο και το σύνδρομο 
αναστρέψιμης οπίσθιας εγκεφαλοπάθειας συσχετί-
ζονται με εκλαμψία και προεκλαμψία. Τα δυο παρα-
πάνω σύνδρομα μπορεί να εκδηλωθούν με υπαρα-
χνοειδή αιμορραγία. 

Με την εμφάνιση νευρολογικών συμπτωμάτων 
στην έγκυο γίνεται άμεσα κλινική αξιολόγηση. Η μα-
γνητική τομογραφία και σε περίπτωση που κρίνεται 
απαραίτητα και η μαγνητική αγγειογραφία, προτι-
μώνται από την αξονική τομογραφία λόγω της απου-
σίας ακτινοβολίας. 

Οι κατευθυντήριες οδηγίες που αναρτώνται στην επίσημη ιστοσελίδα της Ελληνικής Μαιευ-
τικής και Γυναικολογικής Εταιρείας, βασίζονται σε αντίστοιχες οδηγίες/κείμενα Μαιευτικών 
και Γυναικολογικών Εταιρειών του εξωτερικού προσαρμοσμένες στην Ελληνική πραγματι-
κότητα και για τη σύνταξή τους χρησιμοποιούνται έγκυρες βιβλιογραφικές αναφορές. 

Οι κατευθυντήριες οδηγίες δεν μπορούν να εφαρμοστούν σε όλες ανεξαιρέτως τις περι-
πτώσεις και δεν έχουν σκοπό να υποκαταστήσουν την κλινική κρίση του θεράποντος για-
τρού. Η περίπτωση κάθε ασθενούς είναι ξεχωριστή και ο γιατρός οφείλει να προσαρμόσει 
την επιστημονική γνώση στις ιδιαιτερότητες του συγκεκριμένου περιστατικού.

Η παρούσα οδηγία συντάχθηκε υπό την αιγίδα της Ελληνικής Εταιρείας Εμβρυομητρικής 
Ιατρικής και της Ελληνικής Καρδιολογικής Εταιρείας

https://hsog.gr/
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