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Ανασκόπηση

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η τεράστια πρόοδος που έλαβε και λαμβάνει χώρα τα τελευταία 

χρόνια στην παιδοκαρδιολογία και καρδιοχειρουργική είναι εκπλη-
κτική. Αποτέλεσμα της εξέλιξης αυτής είναι ο όλο και αυξανόμενος 
αριθμός νεαρών εγκύων γυναικών με συγγενή καρδιοπάθεια. Με 
τα δεδομένα αυτά, βαθμιαία δημιουργήθηκε η υποειδικότητα της 
παιδοκαρδιολογίας, που ασχολείται με ενηλίκους με ιστορικό συγ-
γενούς καρδιοπάθειας. Έτσι, οι παιδοκαρδιολόγοι καλούνται από 
τους μαιευτήρες να παράσχουν τη βοήθειά τους για την αντιμετώπι-
ση μιας τέτοιας εγκυμοσύνης.

Όλες οι εγκυμονούσες γυναίκες με συγγενή καρδιοπάθεια θα 
πρέπει να παρακολουθούνται συνδυασμένα από μαιευτήρα και 
καρδιολόγο. Ο τελευταίος κατά προτίμηση θα πρέπει να είναι εξει-
δικευμένος στις συγγενείς καρδιοπάθειες των ενηλίκων. Όλοι οι 
πάσχοντες από συγγενή καρδιοπάθεια θα πρέπει απαραιτήτως να 
παρακολουθούνται εφόρου ζωής. Σε περίπτωση εγκυμοσύνης οι εν-
διαφερόμενες πρέπει οπωσδήποτε να συζητούν εγκαίρως με το για-
τρό τους. Σε πάρα πολλές περιπτώσεις, εκείνες που ελέγχονται τα-
κτικά, ούτως ή άλλως ενημερώνονται για το κατά πόσο είναι σε θέση 
να αποκτήσουν παιδιά. Δυστυχώς ορισμένες γυναίκες θεωρούν ότι 
άπαξ και χειρουργήθηκαν το πρόβλημα θεωρείται λήξαν και έτσι 
παύουν κάθε επαφή με τον θεράποντά τους γιατρό. Πολλές φορές 
εμφανίζονται ξαφνικά μετά από χρόνια ενώ είναι πλέον έγκυες και 
ζητούν βοήθεια. Η βελτίωση των διαγνωστικών και θεραπευτικών 
μας μέσων έχουν μειώσει στο ελάχιστο τη νοσηρότητα και τη θνη-
σιμότητα των γυναικών αυτών. Παρόλα αυτά τέτοιες περιπτώσεις 
χρειάζονται άρτια οργανωμένα κέντρα με ιδιαίτερη εμπειρία.

Όροι ευρετηρίου: συγγενείς καρδιοπάθειες, βαλβιδοπάθειες, παιδο-
καρδιολογία, καρδιοχειρουργική.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η τεράστια πρόοδος που έλαβε και λαμβάνει χώρα τα τελευταία 

χρόνια στην παιδοκαρδιολογία και καρδιοχειρουργική είναι εκπλη-
κτική. Αποτέλεσμα της εξέλιξης αυτής είναι ο όλο και αυξανόμενος 
αριθμός νεαρών έγκυων γυναικών με συγγενή καρδιοπάθεια. Με τα 
δεδομένα αυτά βαθμιαία δημιουργήθηκε η υποειδικότητα της παι-
δοκαρδιολογίας, που ασχολείται με ενήλικες με ιστορικό συγγενούς 
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καρδιοπάθειας. Έτσι οι παιδοκαρδιολόγοι καλού-
νται από τους μαιευτήρες να παράσχουν τη βοήθειά 
τους για την αντιμετώπιση της εγκυμοσύνης.

Προς το παρόν η συχνότητα εγκύων γυναικών 
με συγγενή καρδιοπάθεια κυμαίνεται μεταξύ 0,5% 
και 0,1%1,2. Οι συνηθέστερες συγγενείς καρδιο-
πάθειες που παρατηρούνται κατά τη διάρκεια της 
εγκυμοσύνης είναι: ανοιχτός αρτηριακός πόρος, 
μεσοκολπική επικοινωνία, στένωση πνευμονικής, 
μεσοκοιλιακή επικοινωνία, τετραλογία Fallot, στέ-
νωση ισθμού της αορτής, παθήσεις της αορτικής 
βαλβίδας, παθήσεις της μιτροειδούς βαλβίδας και 
ανωμαλία Ebstein. 

Σε ό,τι αφορά στον κίνδυνο θανάτου της μητέρας, 
αυτός ανέρχεται σε υψηλά επίπεδα στο σύνδρομο 
Eisenmenger, όπου το ποσοστό κυμαίνεται μεταξύ 
26% και 50%3. Η μητρική θνησιμότητα πιστεύεται 
επίσης ότι είναι υψηλή στο σύνδρομο Marfan4 και 
στην κλασική μορφή του συνδρόμου Ehler-Danlos5. 
Μη διορθωθείσα στένωση ισθμού της αορτής συνο-
δεύεται σε ποσοστό 13% από θάνατο του εμβρύου 
και υπολειπόμενη ανάπτυξη5. Τούτο κατά πάσα πι-
θανότητα οφείλεται στη μη καλή άρδευση του πλα-
κούντα. 

ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ ΓΥΝΑΙΚΩΝ
Όλες οι εγκυμονούσες γυναίκες με συγγενή καρ-

διοπάθεια θα πρέπει να παρακολουθούνται συνδυ-
ασμένα από μαιευτήρα και καρδιολόγο. Ο τελευ-
ταίος κατά προτίμηση θα πρέπει να είναι εξειδικευ-
μένος στις συγγενείς καρδιοπάθειες των ενηλίκων. 
Όλοι οι πάσχοντες από συγγενή καρδιοπάθεια θα 
πρέπει απαραιτήτως να παρακολουθούνται εφόρου 
ζωής. Σε περίπτωση εγκυμοσύνης οι ενδιαφερόμε-
νες πρέπει οπωσδήποτε να συζητούν εγκαίρως με το 
γιατρό τους. Σε πάρα πολλές περιπτώσεις εκείνες 
που ελέγχονται τακτικά, ούτως ή άλλως ενημερώνο-
νται για το κατά πόσο είναι σε θέση να αποκτήσουν 
παιδιά. Δυστυχώς ορισμένες γυναίκες θεωρούν ότι 
άπαξ και χειρουργήθηκαν το πρόβλημα θεωρείται 
λήξαν και έτσι παύουν κάθε επαφή με τον θεράπο-
ντά τους γιατρό. Πάρα πολλές φορές εμφανίζονται 
ξαφνικά μετά από χρόνια ενώ είναι πλέον έγκυες 
και ζητούν βοήθεια. Παρόλα αυτά μόνο το σύν-
δρομο Eisenmenger και η πρωτοπαθής πνευμονική 
υπέρταση αποτελούν απόλυτες αντενδείξεις για δι-
ακοπή της κύησης. Σε όλες τις άλλες περιπτώσεις η 
απόφαση για συνέχιση ή διακοπή της εγκυμοσύνης 
συζητείται και αποφασίζεται ανάλογα με το βαθ-
μό επικινδυνότητας. Είναι βασικής σημασίας να 
αποφευχθούν κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης 
παράγοντες, οι οποίοι είναι δυνατό να δημιουργή-
σουν καρδιακή κάμψη. Τέτοιες αιτίες περιλαμβά-

νουν διάφορες λοιμώξεις, όπως π.χ. ουρολοιμώξεις, 
υπέρταση, παχυσαρκία, πολλαπλή κύηση, αναιμία, 
εμφάνιση αρρυθμιών και πολύ σπάνια εμφάνιση 
υποθυρεοειδισμού6. 

ΠΡΟΚΛΗΣΗ Ή ΜΗ ΤΟΚΕΤΟΥ ΣΕ ΕΓΚΥ­
ΜΟΝΟΥΣΕΣ ΜΕ ΣΥΓΓΕΝΗ ΚΑΡΔΙΟΠΑΘΕΙΑ

Η καρδιοπάθεια της εγκύου δεν θα πρέπει να 
αποτελεί αντένδειξη για πρόκληση του τοκετού. 
Μάλιστα ενδείκνυται σε δύσκολες περιπτώσεις, 
όπου η εγκυμοσύνη είναι προς το τέλος και θα ήταν 
επιθυμητός ο τοκετός κατά τη διάρκεια της ημέρας, 
έτσι ώστε οι συνθήκες να είναι από πλευράς ιατρι-
κής κάλυψης καλύτερες. Στις περισσότερες περι-
πτώσεις η αναισθησία προτιμάται να είναι επισκλη-
ρίδια. Το είδος αυτό της αναισθησίας συζητείται 
σε σύνδρομο Eisenmenger και αντενδείκνυται σε 
υπερτροφική καρδιομυοπάθεια. Εάν αποφασιστεί 
καισαρική τομή, αυτή μπορεί να γίνει χωρίς πρό-
βλημα, με την προϋπόθεση πάντα ότι η εμπειρία του 
αναισθησιολόγου είναι η ανάλογη. Η καισαρική 
τομή πρέπει να συνιστάται μόνον αν υπάρχει μαι-
ευτική ένδειξη. Διαφορετικά ο τοκετός πρέπει να 
αφήνεται να εξελιχθεί φυσιολογικά. Η χορήγηση 
οξυτοκίνης στο τρίτο στάδιο του τοκετού συζητεί-
ται πάρα πολύ. Ο λόγος είναι ότι η εργομητρίνη με 
την οξυτοκίνη είναι δυνατό να προκαλέσει τονικό 
σπασμό της μήτρας, εκλύοντας περίπου 500ml αί-
ματος στην κυκλοφορία. Όμως, η αντιμετώπιση 
της αιμορραγίας μετά τον τοκετό σε μια γυναίκα 
με συγγενή καρδιοπάθεια δεν είναι εύκολη. Ως εκ 
τούτου συνιστάται η χορήγηση οξυτοκίνης7 στο τρί-
το στάδιο, με συνεχή έγχυση σε όλες τις γυναίκες, 
εκτός εάν υπάρχει καρδιακή κάμψη. Η οξυτοκίνη 
μπορεί να συνοδεύεται από ενδοφλέβια χορήγηση 
φουροσεμίδης.

ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΑΝΤΙΒΙΟΤΙΚΩΝ
Η χρησιμότητα της χορήγησης αντιβιοτικών για 

την πρόληψη της ενδοκαρδίτιδας κατά τη διάρκεια 
του τοκετού δεν έχει πλήρως διαπιστωθεί. Στη βι-
βλιογραφία αναφέρονται πολλά περιστατικά έγκυ-
ων γυναικών με συγγενή καρδιοπάθεια, όπου δεν 
χορηγήθηκαν αντιβιοτικά8. Παρόλα αυτά πιστεύε-
ται ότι γυναίκες με συγγενή καρδιοπάθεια βρίσκο-
νται σε αυξημένο κίνδυνο ενδοκαρδίτιδας κατά τον 
τοκετό και έχουν αναφερθεί και θάνατοι. Η γνώ-
μη μας είναι να χορηγείται αντιβίωση προληπτικά. 
Eδώ θα συμφωνήσουμε με την προφύλαξη του M. 
de Swiet8, όπου συνιστώνται 500mg αμπικιλλίνης 
ενδομυϊκώς και γενταμυκίνης 80mg ενδομυϊκώς. 
Η χορήγηση συνίσταται σε τρεις ενέσεις ανά 8ωρο 
μετά την έναρξη ή την πρόκληση του τοκετού. Σε 
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περίπτωση αλλεργίας στην πενικιλλίνη χορηγείται 
μία ενδοφλέβια ένεση teicoplanin (Targocid) 6mg/
kgr συν γενταμυκίνη 2mg/kgr.

Από την προσωπική μας εμπειρία επί συνολικά 
δέκα περίπου γυναικών (4 περιπτώσεις τετραλογί-
ας Fallot) χειρουργηθείσες κατά τη βρεφική ηλικία, 
(2 περιπτώσεις μεσοκοιλιακής επικοινωνίας) μη 
χειρουργηθείσες, (1 με μεσοκολπική επικοινωνία) 
η οποία διαγνώσθηκε τυχαία κατά τη διάρκεια της 
τρίτης κύησης και τριών άλλων περιπτώσεων (στέ-
νωση ισθμού αορτής 1, στένωση πνευμονικής 2) χο-
ρηγώντας το σχήμα που περιγράφηκε δεν αντιμετω-
πίσαμε κανένα πρόβλημα.

ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ ΚΑΙ ΑΡΡΥΘΜΙΑ
Άλλες περιπτώσεις οι οποίες πρέπει να αντιμε-

τωπισθούν είναι η παρουσία καρδιακής ανεπάρκει-
ας και αρρυθμίας. Σε ό,τι αφορά στην πρώτη περί-
πτωση, η αντιμετώπιση είναι η ίδια όπως και στις 
μη έγκυες. Αναφορικά με τη δεύτερη περίπτωση, 
τα αντιαρρυθμικά φάρμακα τα οποία έχουν χρησι-
μοποιηθεί είναι διγοξίνη, κινιδίνη, β-αδρενεργικοί 
αναστολείς, ιδιαίτερα propanolol και oxprenolol. 
Έχουν επίσης χρησιμοποιηθεί και άλλα αντιαρρυθ-
μικά φάρμακα, αλλά η εμπειρία είναι γενικά περι-
ορισμένη.

ΑΝΤΙΠΗΚΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ
Το μεγάλο πρόβλημα είναι οι έγκυες οι οποίες 

βρίσκονται σε αντιπηκτική αγωγή. Οι αιτίες για 
αντιπηκτική αγωγή είναι: πνευμονική υπέρταση 
εξαιτίας νόσου των πνευμονικών αγγείων, τεχνη-
τές βαλβίδες ή κολπικός πτερυγισμός. Ο τοκετός σε 
τέτοιες περιπτώσεις πρέπει να λαμβάνει χώρα στο 
νοσοκομείο. Οι γυναίκες αυτές βρίσκονται ούτως ή 
άλλως σε συνεχή θεραπεία με warfarin και θα πρέ-
πει προς το τέλος της εγκυμοσύνης να χρησιμοποιη-
θεί ηπαρίνη. Ακολουθεί έτσι κάποια ειδική αντιμε-
τώπιση που δεν είναι του παρόντος να περιγραφεί 
λεπτομερώς. Τέτοιες περιπτώσεις είναι ιδιάζουσες, 
γιατί θα πρέπει αφενός να φροντίσουμε τη μητέρα 
και αφετέρου να παρακολουθούμε και να προβλέ-
πουμε την κατάσταση του εμβρύου για ενδεχόμενη 
αιμορραγία. Υπάρχουν μάλιστα περιπτώσεις όπου 
πρέπει να χορηγείται βιταμίνη Κ ενδομυϊκώς στο 
έμβρυο με ένεση διαμνικά9.

ΣΤΕΝΩΣΗ ΙΣΘΜΟΥ ΑΟΡΤΗΣ ΚΑΙ ΣΥΝΔΡΟΜΟ 
MARFAN

Σχετικά με τις περιπτώσεις στένωσης ισθμού 
αορτής και συνδρόμου Marfan ο κίνδυνος που 
επικρεμάται είναι η διατομή της αορτής. Περίπτω-
ση θανάτου μπορεί να ανέρχεται και σε ποσοστό 

17%10. Παρόλα αυτά, καλή μαιευτική παρακολού-
θηση και επιθετική αντιυπερτασική θεραπεία μειώ-
νει τον κίνδυνο11. Από προσωπική μας εμπειρία, σε 
δύο περιπτώσεις η εγκυμοσύνη εξελίχθηκε καλά. 
Οι σύγχρονες απόψεις σε ό,τι αφορά στις περιπτώ-
σεις με σύνδρομο Marfan συγκλίνουν στην άποψη 
ότι ο κίνδυνος είναι μικρός. Ενδεχομένως να συ-
στηθεί διακοπή κύησης για τις πολύ σοβαρές μόνο 
περιπτώσεις. 

ΥΠΕΡΤΡΟΦΙΚΗ ΚΑΡΔΙΟΠΑΘΕΙΑ
Η εγκυμοσύνη και ο τοκετός είναι συνήθως 

χωρίς προβλήματα σε ασθενείς με υπερτροφική 
καρδιομυοπάθεια, παρόλο που η κατάσταση αυτή 
μεταδίδεται γονιδιακά κατά τον επικρατούντα χα-
ρακτήρα. Στις περιπτώσεις αυτές δεν συνιστάται 
καισαρική τομή, εκτός εάν συντρέχουν καθαρά μαι-
ευτικοί λόγοι.

Συμπεραίνεται ότι θα μπορούσε ο τοκετός να εί-
ναι κολπικός, υπό την προϋπόθεση ότι η έγκυος δεν 
παρουσιάζει καταβολή και υπόταση. Σε περίπτωση 
ταχυκαρδίας μπορούν να χρησιμοποιηθούν ανα-
στολείς των β-υποδοχέων. Σε αρκετές από αυτές τις 
ασθενείς η εγκυμοσύνη εξελίσσεται καλά χωρίς τη 
χρήση αυτών των φαρμάκων. Για περαιτέρω ενημέ-
ρωση παραπέμπουμε στο σχετικό άρθρο12. 

ΣΥΓΓΕΝΗΣ ΚΑΡΔΙΑΚΟΣ ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΣ 
Η περίπτωση συγγενούς καρδιακού αποκλει-

σμού της μητέρας δεν αποτελεί ιδιαίτερο πρόβλημα. 
Υπάρχουν αναφορές όπου ο τοκετός εξελίχθηκε 
ομαλά, ακόμη και σε έγκυες τόσο με βηματοδότη13, 
όσο και χωρίς14.

ΠΕΡΙΠΛΟΚΕΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΙΣ ΣΥΓΓΕΝΩΝ 
ΚΑΡΔΙΟΠΑΘΕΙΩΝ 

Σε περίπλοκες περιπτώσεις, όπως ατρησία τρι-
γλώχινας βαλβίδας, μητέρες που χειρουργήθηκαν 
με τη μέθοδο Fontan, μονήρη κοιλία, εγχείρηση 
Mustard (για μετάθεση μεγάλων αγγείων) και ανω-
μαλία Ebstein, αναφέρονται επιτυχείς εκβάσεις της 
εγκυμοσύνης. Πιστεύουμε, όμως, ότι οι περιπτώσεις 
αυτές χρειάζονται πολύ οργανωμένα κέντρα με ιδι-
αίτερη εμπειρία. 

ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ ΤΗΣ ΚΑΡΔΙΑΣ ΤΟΥ 
ΕΜΒΡΥΟΥ

Τέλος συνιστάται να γίνεται απαραιτήτως προ-
ληπτικός υπερηχογραφικός έλεγχος του εμβρύου, 
σε κάθε εγκυμονούσα με ιστορικό συγγενούς καρ-
διοπάθειας. Η εξέταση αυτή με την αποκτηθείσα 
εμπειρία και τα σύγχρονα τεχνικά μέσα πραγματο-
ποιείται ήδη από την 12η εβδομάδα της κύησης. Οι 
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πιθανότητες να πάσχει η καρδιά του εμβρύου από 
κάποια ανωμαλία είναι αυξημένες σε μια μητέρα 
με σχετικό ιστορικό. Ως εκ τούτου, ο προαναφερό-
μενος έλεγχος κρίνεται επιβεβλημένος.

Summary
Pallidis S, Pepes S
Management of pregnancy in women with congenital 
heart diseases 
Helen Obstet Gynecol 19(4):409-412, 2007

The enormous progress that took place the 
last years in paedocardiology and heart surgery 
is astonishing. Result of this development is the 
increasing number of young pregnant women 
with congenital heart diseases. Subsequently a 
subspecialty of paedocardiology was created that 
deal with adults with history of congenital heart 
diseases. Thus paedocardiologists are called by 
the obstetricians to provide their help for the 
management of such pregnancies.

All pregnant women with congenital heart 
diseases should be watched by both obstetrician 
and cardiologist. The later should be specialised 
preferably in congenital heart diseases of the adults. 
All these women should be looked after until the 
term of their life. In case of pregnancy, they should 
inform their doctor, immediately. In many cases 
that are checked regularly, they are informed about 
the prognosis of their pregnancy. Unfortunately, 
certain women after heart surgery cease any contact 
with their doctors. Often they are presented many 
years after, while they are pregnant and ask for 
help. The improvement of diagnosis and treatment 
has decreased the morbidity and mortality of these 
women. We believe however that these cases need 
well organised centres with great experience. 

Key words: congenital heart diseases, valvidopathies, 
paedocardiology, heart surgery.
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