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Καρδιοπάθειες στην Εγκυμοσύνη 

Β. ΣΔΡΑΝΗ, Ι. ΠΑΝΑΓΟΥ 

Η παρουσία καρδιακού νοσήματος στην έγκυο γυ­
ναίκα, αποτελεί σοβαρό ιατρικό πρόβλημα. 1-2% των εγ­
κύων γυναικών πάσχει από κάποιο είδος καρδιοπάθειας 
(1,6). 

Τα τελευταία 25 χρόνια έχει αλλάξει ο τύπος των 
καρδιοπαθειών που συναντάται στις έγκυες γυναίκες. Αυ­
τό οφείλεται, αΦενός μεν στο γεγονός ότι, έχουν μειωθεί 
οι καρδιοπάθειες ,ρευματοειδούς πυρετού, αφετέρου δε 
στην πρόοδο των καρδιοχειρουργικών επεμβάσεων, η ο­
ποία επέτρεψε την μερική ή πλήρη διόρθωση των συγγε­
νών καρδιοπαθειών, αυξάνοντας έτσι τον αριθμό των γυ­
ναικών αυτών που φθάνουν σε γόνιμη ηλικία (2,5,6). Πα­
ρόλα αυτά, οι καρδιοπάθειες αποτελοuν την κυριότερη 
μη μαιευτική αιτία, μητρικής θνησιμότητος σε πολλά 
κράτη. Αναφέρονται 15 θάνατοι σε 1.000.000 γεννήσεις. 

Η σωστή αντιμετώπιση των καρδιοπαθών επιτόκων 
απαιτεί γνώση των οργανικών και φυσιολογικών μεταβο­
λών εκάστης καρδιοπάθειας, σε συνδιασμό με τις καρ­
διαγγειακές μεταβολές που συμβαίνουν στην εγκυμοσu­
νη, τον τοκετό και την περίοδο της λοχείας (3, 4, 6). 

Στις καρδιοπαθείς επιτόκους, που δεν παρατηροuνται 
σημαντικές αιμοδυναμικές μεταβολές, ο κίνδυνος είναι 
χαμηλός, ενώ αντίθετα σ' αυτές που συνοδεuονται από 
σημαντικές αιμοδυναμικές μεταβολές, όπως π.χ. η πνευ­
μονική υπέρταση στην χρόνια στένωση μιτροειδοuς, η 
θνησιμότητα είναι υψηλή (3, 6). 

Η πρόγνωση είναι καλύτερη, σ' όλες τις περιπτώσεις 
που έχει γίνει χειρουργική αποκατάσταση της οργανικής 
καρδιακής βλάβης. 

Ελάχιστες (5) είναι οι επιπτώσεις των περισσότερων 
καρδιοπαθειών επί του εμβρύου. Η πιο συχνή επιπλοκή 
είναι η ενδομήτριος παλινδρόμηση του εμβρύου. Όταν η 
καρδιοπαθής επίτοκος κινδυνεύει εξαιτίας της καρδιοπα­
θείας της, είναι εύλογο, ότι και το έμβρυο υφίσταται τις 
συνέπειές της. (3, 5). Ιδιαίτερα επικίνδυνες για την τελική 
έκβαση του εμβρύου είναι οι κυανωτικές καρδιοπάθειες 
της μητέρας (3). 

Περιγεννητικές αιμοδυναμικές αλλαγές 
Οι σημαντικότερες φυσιολογικές αιμοδυναμικές αλ­

λαγές που συνοδεuουν την κύηση είναι, η αύξηση του κυ­
κλοφορούντος όγκου αίματος, η αύξηση της καρδιακής 
παροχής και η μείωση του μεταΦορτίου (6, 7). Οι μεταβο­
λές αυτές συμβαίνουν από την αρχή της εγκυμοσύνης, 
πριν η ροή αίματος της μήτρας αυξηθεί αρκετά. 

Κατά την διάρκεια του δεύτερου τριμήνου το μετα-

φορτίο μειώνεται περισσότερο από ότι αυξάνεται η καρ­
διακή παροχή, με αποτέλεσμα στο τρίμηνο αυτό να ελατ­
τωθεί η μέση αρτηριακή πίεση (3). 

Η υπερδυναμική κατάσταση του κυκλοφορικού της 
επιτόκου επιτείνεται περισσότερο στο τέλος της κύησης 
με την προσθήκη των ωδίνων, του τοκετού και της λο­
χείας. Ο χρόνος αυτός είναι ιδιαίτερα επικίνδυνος για τις 
καρδιοπαθείς επίτοκες που βρίσκονται σε αγωνία, ανησυ­
χία και πόνο. Η έκλυση κατεχολαμινών που ακολουθεί 
αυτές τις καταστάσεις προκαλεί ταχυκαρδία και αύξηση 
της συσταλτικότητος του μυοκαρδίου. Επί πλέον με κάθε 
σύσπαση της μήτρας, · 300-500 ml αίματος επιστρέφουν 
στην κυκλοφορία (5). Όλοι αυτοί οι παράγοντες προκα­
λούν σημαντική αύξηση της καρδιακής παροχής, του όγ­
κου παλμού και του έργου της αριστεράς καρδίας (7). 

Συχνά οι πιο δραματικές μεταβολές συμβαίνουν α­
μέσως μετά τον τοκετό, κατά την λοχεία, όπου η καρδια­
κή παροχή μπορεί να αυξηθεί μέχρι 60-80% (7, 11). Αυτ,­
οΦείλεται στην αυτομετάγγιση εκ του πλακούντος t 

στην κατάργηση της πιέσεως των μεγάλων αγγείων από 
την συνεσπασμένη και μικρή σε όγκο πλέον μήτρα (3, 6, 
7). 

Κλινική εκτίμηση καρδιοπαθών εγκύων 
Η διάγνωση της καρδιοπάθειας σε έγκυες στηρίζεται 

στο ιστορικό, στην κλινική εξέταση και τον εργαστηρια­
κό έλεγχο (3, 6). 

Όμως οι αιμοδυναμικές αλλαγές της κύησης πολλές 
φορές δυσχεραίνουν την διάγνωση της καρδιακής νόσου. 
Ορισμένα συμπτώματα και κλινικά σημεία που υπάρχουν 
σε καρδιοπάθειες, όπως π.χ. δύσπνοια, ορθόπνοια, ίλιγ­
γοι, αρρυθμίες και λιποθυμίες πολλές φορές απαντώνται 
και στην φυσιολογική εγκυμοσύνη (1, 12). Από την κλι­
νική εξέταση μπορεί να διαπιστωθεί οίδημα στα άκρα, 
διάταση των Φλεβών του τραχήλου (13) και συστολικά 
φυσήματα (14). Μερικές φορές δε η εγκυμοσύνη δίνει την 
αφορμή να εκδηλωθούν τα καρδιολογικά κλινικά σημεία 
και συμπτώματα και να δοθεί έτσι η ευκαιρία να διαγνω­
σθεί για πρώτη φορά η καρδιοπάθεια της εγκύου. 

Το ηλεκτροκαρδιογράφημα δεν βοηθάει πολύ στον 
χαρακτηρισμό των αρρυθμιών, διότι ο ηλεκτρικός άξο­
νας μετακινείται στο διάστημα της κύησης (3, 6). 

Η ακτινογραφία θώρακος δείχνει αύξηση της καρ­
διοθωρακικής αναλογίας και ενδεχομένως αύξηση της 
σκίασης του πνευμονικού παρεγχύματος (3, 6). 

Εύλογα δεν χρησιμοποιούνται παρεμβατικές έρευνες 
στην έγκυο καρδιοπαθή για διαγνωστικούς σκοπούς. Το 
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ηχοκαρδιογράφημα όμως βοηθάει σημαντικά στην διά­
γνωση της καρδιοπάθειας (3, 4, 5). 

Θεραπευτική αντιμετώπιση 
των εγκύων καρδιοπαθών 

Η αντιμετώπιση της καρδιοπάθειας των εγκύων, οι ο­
ποίες δεν έχουν υποβληθεί σε καρδιοχειρουργική επέμ­
βαση ή δεν έχουν στο ιστορικό τους άλλο τοκετό, στηρί­
ζεται στην πρόληψη της καρδιακής ανεπάρκειας (3, 15). 
Αν όμως εμφανισθούν σημεία καρδιακής κάμψης, τότε ε­
πιβάλλεται άμεση θεραπευτική αγωγή. Παράγοντες που 
προδιαθέτουν σε καρδιακή ανεπάρκεια είναι η ηλικία, η 
παχυσαρκία, οι πολλαπλές εγκυμοσύνες, η υπέρταση, οι 
Φλεγμονές όπως του ουροποιητικού συστήματος, η αρ­
ρυθμία όπως η κολπική μαρμαρυγή και ο υπερθυρεοειδι­
σμός (3, 6). 

Η καρδιακή ανεπάρκεια που συμβαίνει σε καρδιοπα­
θή επίτοκο πρέπει να αντιμετωπίζεται σε νοσοκομείο 
(15). Στη Φάση αυτή πρέπει να μετρηθούν όλες εκείνες οι 
παράμετροι, που χρησιμοποιούνται στη μη καρδιοπαθή 
έγκυο και είναι ακίνδυνοι όπως, έλεγχος αίματος και ηλε­
κτρολυτών, μέτρησης κεντρικής Φλεβικής πίεσης, μέτρη­
ση aρτηριακής πίεσης, έλεγχος αερίων αίματος και πιθα­
νόν έλεγχος κατάστασης αριστεράς καρδίας και πνευμο­
νικών αγγείων με καθετηριασμό της πνευμονικής αρτη­
ρίας (3, 5). 

Δεν υπάρχει ιδιαίτερος δισταγμός στην χρήση διου­
ρητικών, διγοξίνης, οπιοειδών ή ηλεκτρικής καρδιοανά­
ταξης (16). Η διγοξίνη όταν χορηγείται για την αντιμε­
τώπιση των καρδιοπαθειών, κατά την διάρκεια της κύη­
σης, προκαλεί πρόωρους τοκετούς (6). 

Αν και η φαρμακευτική αντιμετώπιση των αρρυθ­
μιών είναι επιτυχής, πολλά από τα φάρμακα αυτά έχουν 
βλαπτική επίδραση στο έμβρυο. Θεωρείται ότι, η μεγίστη 
δόση ασφαλείας δεν έχει εκτιμηθεί, για τα περισσότερα 
αντιαρρυθμικά φάρμακα, κατά την διάρκεια της εγκυμο­
σύνης (23, 5, 6). Αλλά δεν θα πρέπει να θεωρηθεί, ότι με 
την χορήγηση της μικρότερης δυνατής δόσης, το έμβρυο 
θα είναι ασφαλέστερο (17). 

Η καρδιοανάταξη, σε όλα τα στάδια της κύησης, που 
χρησιμοποιείται για την αντιμετώπιση της ταχυαρρυθ-
μίας, δεν προκαλεί βλάβες στο έμβρυο (6, 17). 

, Η προπανολόλη όταν χορηγείται στον τοκετο, για 
την αντιμετώπιση υπερκοιλιακής ταχυκαρδίας, αιτιάται 
για καταστολή, βραδυκαρδία και υπογλυκαιμία του νεο­
γνού (6). 

Όταν γίνεται παρεντερική χορήγηση υγρών, συνι­
στάται αυστηρός έλεγχος της ποσότητος των χορηγου­
μένων υγρών καθώς και της διατήρησης του ισοζ�γίου, 
για την πρόληψη της υπερφόρτισης τryς κυκλοφορ

.
ιας. 

, Η συνεχής πλαγία θέση της επιτοκου, αποκτα ιδιαι­
τερη σημασία σε γυναίκες με καρδιακά �ρο�λήματα; Το 
σύνδρομο της κάτω κοίλης και της αορτης ειναι ευνοητο 
ότι ελαττώνει ακόμη περισσότερο έναν ήδη περιορισμέ­
νο όγκο παλμού, οπότε μειώνεται η ροή αίματος στην 
μήτρα, με αποτέλεσμα ελάττωση της οξυγόνωσης του εμ­
βρύου. 
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Η χρήση των αντιβιοτικών 
Η χρήση των αντιβιοτικών είναι υπό συζήτηση (3). 

Μερικοί δεν χρησιμοποιούν αντιβιοτικά κατά τον τοκετό 
σε επίτοκες με καρδιακά νοσήματα. Όμως θα ήταν φρό­
νημο, να χορηγηθούν προφυλακτικά αντιβιοτικά, γιατί 
σημαντικός αριθμός γυναικών πεθαίνει στην εγκυμοσύνη 
από βακτηριακή ενδοκαρδίτιδα (3). 

Οι οργανικές καρδιακές παθήσεις απαιτούν την προ­
φυλακτική χρήση αντιβιοτικών. Με την έναρξη του το­
κετού ή την πρόκληση, μπορούν να χορηγηθούν τα εξής 
θεραπευτικά σχήματα: (3) 

Α. Αμπικιλλίνη 500 και γενταμυκίνη 80 mg ενδομυϊ­
κά με την έναρξη ή την πρόκληση τοκετού. Οι δόσεις συ­
νεχίζονται ανά 8ωρον, μέχρι 12 επιπλέον ώρες μετά τον 
τοκετό. 

Η άρρωστη που είναι ευαίσθητη στην πενικιλλίνη, 
λαμβάνει βανκομυκίνη 1 gr, ενδοφλεβίως μέσω ορού, χο­
ρηγούμενη βραδέως, περίπου σε 1 ώρα. Η δόση επανα­
λαμβάνεται ανά 12ωρο και για 12 ώρες μετά τον τοκετό 
(3). 

Β. Πρόσφατα στην Αγγλία (Endocarditis Working 
Party of the Bήtish Society for Antimicrobial Chemothe­
rapy) (18) συνιστάται προφυλακτικά αντιβίωση, μόνο σε 
άρρωστες με προσθετικές βαλβίδες και σε άρρωστες με 
πρόπτωση μιτροειδούς. Το σχήμα που προτείνεται είναι: 

α) Ασθενείς, που δεν είναι αλλεργικές στην πενικιλ­
λίνη και δεν πήραν πενικιλλίνη εντός του μηνός, λαμβά­
νουν 1 gr αμοξυκιλλίνη ενδομυϊκώς σε 2,5 ml υδροχλωρι­
κής ξυλοκαiνης 1%, συν 120 mg γενταμυκίνης ενδομυι­
κώς. Ακολούθως χορηγείται 0,5 gr αμοξυκιλλίνης ανά 
6ωρον, από τους στόματος μέχρι 12 επιπλέον ώρες κάλυ­
ψης μετά τον τοκετό (18). 

β) Αλλεργικές άρρωστες στην πενικιλλίνη ή άρρω­
στες που έλαβαν πενικιλλίνη περισσότερο από μία Φορά 

·τον προηγούμενο μήνα, λαμβάνουν βανκομυκίνη 1 gr εν­
δοφλεβίως βραδέως (18) εντός μιας ώρας και ακολουθεί­
ται από γενταμυκίνη 120 mg ενδοφλεβίως. Οι δόσεις αυ­
τές συνεχίζονται ανά 12ωρον. 

Η προφυλακτική χορήγηση αντιβιοτικών διακόπτε­
ται σε 12-24 ώρες μετά τον τοκετό (3). 

Α ναισθησιολογική αντιμετώπιση επιτόκων 
με καρδιοπάθειες κατά τον φυσιολογικό τοκετό 
και την καισαρική τομή 

Η συνεχής επισκληρίδιος αναλγησία όταν εφαρμό­
ζεται κατά την διάρκεια του φυσιολογικού τοκετού καρ­
διοπαθών γυναικών, παρέχει πολλά πλεονεκτήματα (3,6). 
(Πίν. 1). 

Το επίπεδο αναλγησίας της επισκληριδίου καθορίζε­
ται με προσοχή και η εγκατάσταση του block πρέπει να 
είναι βαθμιαία, ώστε να δίδεται χρόνος ανάπτυξης αντιρ­
ροπιστικών μηχανισμών στον αποκλεισμό του συμπαθη­
τικού (5, 6). Η μείωση των περιφερικών αντιστάσεων και 
της φλεβικής επιστροφής που προκαλούνται απ;ό τον α­
ποκλεισμό του συμπαθητικού, είναι ανεπιθύμητες σε ορι­
σμένες καρδιοπάθειες, γι' αυτό είναι καλό να προλαμβά­
νονται. Αυτό επιτυγχάνεται με την χορήγηση υγρών εν-
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Πίνακας 1 
Πλεονεκτήματα επισκληριδίου αναλγησίας 

κατά τον φυσιολογικό τοκετό 

- Αποφεύγεται η ταχυκαρδία (3, 6). 
- Αποφεύγεται ο χειρισμός Valsaνa (6). 
- Αποφεύγεται ο υπεραερισμός (5, 6). 
- Αποφεύγονται αλλαγές του POz και του PCOz (19). 
- Αποφεύγεται η αύξηση των ενδογενών κατεχολαμι-
νών της μητέρας (20, 21). 

δοΦλεβίως με περίσκεψη καθώς και εΦεδρίνη αν χρεια­
σθεί. 

Στις συγγενείς καρδιοπάθειες με πνευμονική υπέρτα­
ση, η μείωση των συστηματικών αντιστάσεων που επι­
φέρει η επισκληρίδιος μειώνει τη ροή αίματος στους 
πνεύμονες, η οποία εκφράζεται ως διαταραχή της σχέ­
σεως V/Q, με συνέπεια τη δημιουργία υποξίας (22). Απο­
τέλεσμα αυτών είναι η μείωση της καρδιακής παροχής, η 
οποία μειώνει περαιτέρω την ροή αίματος στους πνεύμο­
νες, δημιουργώντας έτσι ένα φαύλο κύκλο σε μία φθίνου­
σα κυκλοφορίq. Στις περιπτώσεις αυτές, η επισκληρίδιος 
αναλγησία με τοπικά αναισθητικά αντενδείκνυται, οπότε 
για αναλγησία χορηγούνται ναρκωτικά ενδοφλεβίως ή ε­
πισκληριδίως (23, 26, 41, 53). 

Υπήρχε η παράδοση να αποΦεύεται η καισαρική το­
μή στις επίτοκες που πάσχουν από καρδιοπάθειες (24). 
Όμως, είναι βέβαιο ότι η καισαρική τομή προφυλάσσει 
τις καρδιοπαθείς γυναίκες, από τις αιμοδυναμικές αλλα­
γές που δημιουργούνται κατά τον τοκετό (4). 

Η προσεκτικά χορηγούμενη επισκληρίδιος αναισθη­
σία, κατά την οποίαν εξασφαλίζεται η επάρκεια του προ­
φορτίου, δεν δημιουργεί αποσταθεροποίηση της κυκλο­
φορίας. Επίσης με την επισκληρίδιο αναισθησία απο­
φεύγονται οι καρδιαγγειακές μεταβολές της ταχείας εισα­
γωγής στην γενική αναισθησία, που απαιτείται στην μαι­
ευτική πράξη (3, 24, 27). 

Η χορήγηση οπιούχων αναλγητικών στον επισκλη­
ρίδιο χώρο, γίνεται όλο και περισσότερο δημοφιλής. Τα 
οπιούχα πλεονεκτούν, διότι δεν κάνουν αποκλεισμό του 
συμπαθητικού και με αυτό τον τρόπο δεν μειώνουν τις πε­
ριφερικές αγγειακές αντιστάσεις. Έτσι, η αναλγησία αυ­
τού του τύπου, είναι η ενδεδειγμένη σε καρδιοπάθειες ό­
πως το σύνδρομο Eisensmenger's (41, 53). 

Η ραχιαία αναισθησία δεν συνιστάται στις έγκυες 
καρδιοπαθείς που υποβάλλονται σε καισαρική τομή, λό­
γω της ταχείας εγκατάστασης του αποκλεισμού του συμ­
παθητικού. 

Αν προτιμηθεί η γενική αναισθηάία, η εισαγωγή δεν 
πρέπει να συμπέσει με τον χρόνο που διαρκούν οι ωδίνες, 
διότι ήδη υπάρχει ένα stress του κυκλοφοριακού συστή­
ματος (3). Η επιδεξιότητα και η γνώση του αναισθησιο­
λόγου είναι σημαντικά στοιχεία για την επιτυχή έκβαση 
του τελικού σκοπού (26, 27). 

Η χρήση της οξυτοκίνης 
και της εργομητρίνης 

Μετά τον τοκετό και την σύσπαση της μήτρας προσ­
τίθενται στην κυκλοφορία περίπου 500 ml αίματος (28). Η 
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χορήγηση εργομητρίνης κατά το χρονικό αυτό διάστη­
μα, θα προκαλέσει αγγειοσύσπαση, αύξηση της aρτηρια­
κής πίεσης και ταχυκαρδία (30). Οι ανωτέρω παράγοντες, 
μπορεί να οδηγήσουν τις επίτοκες με καρδιοπάθειες σε ο­
ξεία καρδιακή ανεπάρκεια, που εκδηλώνεται μερικές Φο­
ρές με πνευμονικό οίδημα, γι' αυτό η εργομητρίνη αντεν­
δείκνυται στις περιπτώσεις αυτές. 

Η οξυτοκίνη είναι προτιμότερη σ' αυτές τις περι­
πτώσεις, μπορεί όμως να χορηγηθεί στάγδηv ενδοφλε­
βίως (29). Με αυτό τον τρόπο μετριάζονται οι ανεπιθύμη­
τες ενέργειες της οξυτοκίνης και η δράση της σχεδόν 
σταματά, αμέσως με την διακοπή της χορήγησής της. 

Αν επιδιώκεται περαιτέρω μείωση του κυκλοφορού­
ντος όγκου αίματος, χορηγείται Φουρασεμίδη 20-40 mg 
ενδοφλεβίως. Σε περίπτωση aτονίας της μήτρας μετά τον 
τοκετό και παράτασης της αιμορραγίας, χορηγείται οξυ­
τοκίνη 5 I.U. ενδοφλεβίως και αν συνεχισθεί 10 I.U. 
στάγδην βραδέως με σύγχρονη μάλαξη της μήτρας. 

Αν το σχήμα αυτό θεραπείας αποτύχει, τότε επιτρέ­
πεται η χρήση εργομητρίνης σε πολύ μικρές δόσεις 0,05 
mg εφάπαξ και με κατάλληλη παρακολούθηση της αρ­
ρώστου (30). 

Κατάταξη των καρδιοπαθειών 
Οι καρδιοπάθειες που συναντώνται στην εγκυμοσύνη 

διακρίνονται σε τρεις κατηγορίες (5, 6): 
1. Βαλβιδοπάθειες ρευματοειδούς αιτιολογίας. 
2. Συγγενείς καρδιοπάθειες 
3. Επίκτητες καρδιοπάθειες. 

Βαλβιδοπάθειες ρευματοειδούς 
αιτιολογίας 

Η αναλογία των βαλβιδοπαθειών ως προς τις συγγε­
νείς καρδιοπάθειες που απαντώνται στην εγκυμοσύνη, 
είναι 3:1 (5). 

Οι βαλβιδοπάθειες προκαλούν σοβαρές αιμοδυναμι­
κές αλλαγές (3, 6). Τα τελευταία χρόνια οι περισσότερες 
από αυτές αντιμετωπίζονται χειρουργικά (5). 

Οι γυναίκες που πάσχουν από ανεπάρκειες των βαλ­
βίδων της μιτροειδούς και της αορτής,·ανέχονται καλά 
την εγκυμοσύνη (5, 6). Αντίθετα οι επίτοκες που έχουν 
στένωση της μιτροειδούς ή της αορτής, εμφανίζουν με­
γάλη μητρική και εμβρυική νοσηρότητα και θνησιμότη­
τα (10). 

Οι βαλβιδοπάθειες που είναι συχνότερες στην εγκυ­
μοσύνη, η παθοΦυσιολογία τους και η αναισθησιολογική 
αντιμετώπισή τους, φαίνονται στον πίνακα Π. 

Στένωση μιτροειδούς 
Η στένωση μιτροειδούς έχει το μεγαλύτερο ενδια­

φέρον, διότι απαντά σε ποσοστό 90% στο σύνολο των 
καρδιοπαθειών της εγκυμοσύνης και έχει μητρική θνησι­
μότητα μέχρι 17% (6). 

Τα πρώτα συμπτώματα της στένωσης μιτροειδούς εμ­
φανίζονται στη τρίτη δεκαετία της ζωής. Σε διάστημα 5-
10 χρόνων από την έναρξη των συμπτωμάτων, οι άρρω­
στοι παρουσιάζουν πνευμονική υπέρταση και ανεπάρκεια 
της δεξιάς καρδιάς (6, 18). 
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Πίνακας ΙΙ: 
Προφίλ βαλβιδοπαθειών ρευματοειδούς αιτιολογίας (3, 5 54) 

Νόσοι ΠαθοΦυσιολόγία Σημεία αντιμετώπισης Αναλγησία φυσιο­
λογικού τοκετού 

Αναισθησία 
καισαρικης τομής 

Μειωμένη καρδιακή παροχή 
Διαtαση αριστερού κόλπου 
Αύξησης πίεσης αριστ. κόλπου 
Αύξησης πνευμονικών πιέσεων 
Πνευμονική υπέρταση 

Πρόληψη ταχυκαρδίας Επισκληρίδιος 
ή Στένωση 

μετροειδούς 
Διατήρηση μεταφορτίου Επισκληρίδιος 
Θεραπεία κολπικής μαρμαρυγής αναλγησία 
Αντιπηκτική αγωγή 

γενική αναισθησία 

Συστολική παλινδρόμηση Φυσιολογικός καρδιακός ρυθμός 
Ανεπάρκεια 
μιτροειδούς 

Διάταση αριστεράς κοιλίας Διατήρηση μειωμ. μεταΦορτίου Επισκληρίδιος Επισκληρίδιος 
αναισθησία Ανεπάρκεια αριστεράς Πρόληψη περιφερ. αγγειοσύσπ. αναλγησία 

Πνευμονική υπέρταση Θεραπεία κολπικής μαρμαρυγής 

Στένωση 
αορτής 

Περιορισμένος όγκος παλμού Πρόληψη βραδυκαρδίας 
Μειωμένη συνεισφ. αριστ. κόλπ. Διατήρηση μεταφορτίου 
Μειωμ. αιμάτωση στεΦαν. αγγ. Αποφυγή περιφερ. αγγειοδιαστ. 
Υπερτροφία αριστεράς κοιλίας Διατήρ. Φλεβικής επιστροφής 

Επισκληρίδιος ή 
ραχιαία αναλγησία Γενική 
με οπιούχα αναισθησία 
Αιδοιϊκό ή παρα-
τραχηλικό b1ock 
στο 2ο στάδιο 
του τοκετού 

Ανεπάρκεια 
αορτής 

Διαστολική παλινδρόμηση 
Διάταση αριστεράς κοιλίας 
Μειωμένη δύναμη συστολής 
αριστεράς κοιλίας 
Ανεπάρκεια αριστεράς κοιλίας 

Φυσιολογικός καρδ. ρυθμός 
Διατήρηση μειωμ. μεταφορτίου Επισκληρίδιος 

αναλγησία 
Επισκλ η ρίδιος 
αναισθησία 

Monitoring αρτηριακής πίεσης 

Η υποβολή σε stress των ασθενών που πάσχουν από 
σοβαρή στένωση της μιτροειδούς,. όπως κατά την κύηση, 
οδηγεί σε επιδείνωση της νόσου. Στο 1/3 των ασθενών 
που έχουν σοβαρή στένωση μιτροειδούς, συμβαίνει μαρ­
μαρυγή του κόλπου. 

Ο καθετηριασμός της καρδίας συνήθως δείχνει πίε­
ση εξ ενσφηνώσεως 25-30 mmHg (31). Αυτές οι τιμές αν­
τιστοιχούν με άνοιγμα της βαλβίδος που είναι μικρότερο 
από 2cm2• Οι τιμές των πνευμονικών αγγειακών αντιστά­
σεων φθάνουν ως 25mmHg ή και περισσότερο. 

Η στενωμένη μιτροειδής βαλβίδα μειώνει την καρ­
διακή παροχή (6, 18, 37). Ακολουθεί διάταση και αύξηση 
των πιέσεων του αριστερού κόλπου (33). Στην συνέχεια 
έχουμε αύξηση των πνευμονικών αγγειακών πιέσεων που 
θα οδηγήσει σε πνευμονική υπέρταση (6, 18). 

Οι παραπάνω αναφερθείσες μεταβολές επιταχύνον­
ται σε καταστάσεις αύξησης του μεταβολισμού, όπως η 
εγκυμοσύνη και ο τοκετός (6). Η αύξηση του καρδιακού 
ρυθμού, που συμβαίνει κατά την κύηση, επιδεινώνει λει­
τουργικά την στένωση. Η αύξηση του όγκου αίματος 
στους πνεύμονες οδηγεί ταχύτερα σε πνευμονική υπέρτα­
ση. Οι έγκυi:ς με στένωση μιτροειδούς εμφανίζουν πνευ­
μονική υπέρταση σε ποσοστό 25%. Στις έγκυες αυτές, κα­
τά την διάρκεια της κύησης, αν τις χορηγηθούν β-διεγέρ­
τες (Ritodrine ), υπάρχει κίνδυνος εμφάνισης πνευμονι­
κού οιδήματος (34). 

Κατά την αναισθησιολογική αντιμετώπιση των επι­
τόκων αυτών, πρέπει να επιτείνουμε την προσοχή στα α­
κόλουθα σημεία: (6): 
- Πρόληψη της ταχυκαρδίας 
- Αποφυγή αύξησης της κεντρικής Φλεβικής πίεσης 
- Αποφυγή μείωσης των περιφερικών αντιστάσεων 
- Πρόληψη αύξησης των πνευμονικών πιέσεων. 

Κατά τον φυσιολογικό τοκετό, συνιστάται η επι­
σκληρίδιος αναισθησία ως μέθοδος αναλγησίας (35). Η ε­
ξάλειψη του πόνου προφυλάσσει την επίτοκο από την τα­
χυκαρδία και την μυική προσπάθεια, που είναι ανεπιθύ­
μητες σε γυναίκες με στένωση μιτροειδούς. Η προφυλα­
κτική χορήγηση εΦεδρίνης και η προφυλακτική ενυδά­
τωση πρέπει να αποφεύγονται. Αν παρατηρηθεί πτώση 
της αρτηριακής πίεσης η μεταραμινόλη είναι φάρμακο ε­
πιλογής, διότι διεγείροντας τους α-υποδοχείς, προκαλεί 
κυρίως αγγειοσύσπαση και μικρού βαθμού ταχυκαρδία 
(6). 

Κατά την καισαρική τομή, μπορεί να χρησιμοποιη­
θεί περιοχική ή γενική αναισθησία (6). Η συνεχής επι­
σκληρίδιος είναι προτιμότερη της ραχιαίας, διότι έτσι ε­
λέγχονται καλύτερα οι αιμοδυναμικές αλλαγές. Η εγκα­
τάσταση του b1ock πρέπει να είναι βραδεία. Αποφεύγεται 
η προσθήκη αδρεναλίνης στο τοπικό αναισθητικό, λόγω 
του κινδύνου της ταχυκαρδίας (25). 

Σε περίπτωση χορήγησης γενικής αναισθησίας, 
πρέπει να αποφεύγονται τα φάρμακα που προκαλούν τα­
χυκαρδία. Σε σοβαρή στένωση της μιτροειδούς, στην ει­
σαγωγή της αναισθησίας, μπορεί να δοθεί αλοθάνιο 0,5-
1% ή ισοΦλουράνιο 0,8-1% (25). Επίσης, στο χρόνο της 
εισαγωγής έχει ένδειξη η χρήση Φεντανύλης ή αλΦεντα­
νύλης (36). Στην περίπτωση αυτή, πιθανόν να χρειασθεί η 
χορήγηση ναλοξόνης (Narcan) στο νεογνό. Η εμφάνιση 
ταχυκαρδίας στη μητέρα αντιμετωπίζεται με προσεκτική 
αύξηση του βάθους της αναισθησίας ή με μικρές δόσεις 
β-ανταγωνιστών (6, 37). 

Αμέσως μετά τον τοκετό και κατά τη διάρκεια της 
λοχείας, θεωρείται απαραίτητο το monitoring εντατικής 
παρακολοuθησης. Κατά τον χρόνο αυτό, οι γυναίκες που 
πάσχουν από στένωση μιτροειδούς έχουν αυξημένο κίν-
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δυνο εμφάνισης πνευμονικού οιδήματος (6, 31, 32, 35). 

Πρόπτωση μιτροειδούς 

Η πρόπτωση της μιτροειδούς είναι συγγενής κατά­
σταση. Απαντά σ' ένα ποσοστό 5-10% στο σύνολο του 
πληθυσμού. Το 85% είναι χωρίς συμπτώματα και μόνο 
ένα 15% των αρρώστων αναπτύσουν ανεπάρκεια της μι­
τροειδούς. Οι άρρωστες αυτές αντιμετωπίζονται, όπως 
και οι άρρωστοι με μιτροειδική ανεπάρκεια (6). 

Στένωση αορτής 

Η στένωση αορτής απαντά σε ποσοστό 0,5-3% των 
εγκύων γυναικών. Η συμπτωματολογία της νόσου σπάνια 
αρχίζει πριν περάσουν 35-40 χρόνια από την έναρξη της 
νόσου. Γυναίκες με στένωση αορτής, χωρίς κλινικά συμ­
πτώματα, ανέχονται καλά την εγκυμοσύνη. Όταν, όμως 
υπάρχει κλινική συμπτωματολογία κατά την κύηση, ο 
κίνδυνος μητρικής και εμβρυικής νοσηρότητος και θνη­
σιμότητας είναι υψηλός. Στις ασθενείς με στένωση αορ­
τής συμβαίνουν αιφνίδιοι θάνατοι στο 3-10% των περι­
πτώσεων (6, 33). 

Η σ�ένωση του στομίου της αορτής, είναι η αιτία ε­
νός περιορισμένου όγκου παλμού. Ακολουθεί υπερτροφία 
της αριστεράς κοιλίας και με την πάροδο του χρόνου, α­
νεπάρκεια της αριστεράς. Επειδή υπάρχει περιορισμένος 
όγκος παλμού, η αύξηση της καρδιακής παροχής επιτυγ­
χάνεται με αύξηση του καρδιακού ρυθμού (6, 18, 37). 

Η αναισθησιολογική αντιμετώπιση περιλαμβάνει: 
(6) 
- Διατήρηση των αντιστάσεων της συστηματικής κυ­
κλοφορίας. 
- Αποφυγή της βραδυκαρδίας. 
- Διατήρηση της φλεβικής επιστροφής και της πλήρω-
σης της αριστεράς κοιλίας. 

Κατά την διάρκεια του φυσιολογικού τοκετού, οι έγ­
κυες με στένωση αορτής ανέχονται συνήθως καλά τις αι­
μοδυναμικές αλλαγές του πόνου και του stress (6, 33). Η 
χορήγηση και η εγκατάσταση της επισκληριδίου αναι­
σθησίας πρέπει να είναι προσεκτική και βαθμιαία. Αν 
συμβεί ανεπιθύμητη πτώση της aρτηριακής πίεσης, πρέ­
πει να αντιμετωπισθεί αμέσως με χορήγηση υγρών και ε­
Φεδρίνης ενδοφλεβίως (6). 

Κατά την καισαρική τομή προτιμάται η χορήγηση 
γενικής αναισθησίας έναντι της περιοχικής. Συνιστώνται 
μικρές δόσεις ναρκωτικών και πτητικών αναισθητικών 
(35). 

Συγγενείς καρδιοπάθειες 

Στη μαιευτική αναισθησία σπάνια αντιμετωπίζονται 
έγκυες με συγγενείς καρδιοπάθειες (6). 

Οι συγγενείς καρδιοπάθειες που δεν έχουν διορθωθεί 
χειρουργικά είναι επικίνδυνες για την ζωή της μητέρας 
και του εμβρύου (5). 

Η μερική αποκατάσταση των βλαβών συνεπάγεται 
αιμοδυναμικές διαταραχές και αυξημένη νοσηρότητα (3). 

Σε περιπτώσεις που έχει γίνει πλήρης αποκατάσταση 
η εγκυμοσύνη ενέχει ελάχιστο κίνδυνο (27). 

Οι συγγενείς καρδιοπάθειες διακρίνονται: (6, 10) 
(Πίνακας 111) 

27 

1. Αυτές που έχουν αρτηριοφλεβική ανάμειξη 
(shunt) από αριστερά προς τα δεξιά. 

2. Αυτές που έχουν αρτηριοφλεβική ανάμειξη από 
δεξιά προς αριστερά. 

3. Συγγενείς βαλβιδικές και αγγειακές παθη' σεις (39 
4�. 

' 

Αυτές, όπως π. χ. η συγγενής στένωση του ισθμού της 
αορτής, αντιμετωπίζονται στη μαιευτική αναισθησία ό­
πως οι επίκτητες βαλβιδοπάθειες ρευματοειδούς αιτιολο­
γίας (6). 

Σύνδρομο Eisenmenger's 

Με τον όρο αυτό χαρακτηρίζεται η πνευμονική υ­
πέρταση και το αμφίδρομο ή αναστρεφόμενο shunt που 
αναπτύσσονται δευτερογενώς σε συγγενείς καρδιοπάθειες 
(6, 37). Συναντάται συνηθέστερα στην μεσοκολπική και 
μεσοκοιλιακή επικοινωνία ως και στην παραμονή ανοι­
κτού aρτηριακού πόρου. Το σύνδρομο έχει κακή πρόγνω­
ση και δεν επιδέχεται χειρουργική διόρθωση. Η εγκυμο­
σύνη δεν γίνεται καλά ανεκτή, η δε μητρική θνησιμότητα 
ανέρχεται σε 30-50% (5, 6). 

Η κατάσταση των εγκύων με σύνδρομο Eisenmen­
ger's εξαρτάται από τον βαθμό της πνευμονικής υπέρτα­
σης, τον βαθμό του shunt από δεξιά προς αριστερά και 
την επάρκεια της δεξιάς κοιλίας (37). Επί πλέον η σχέση 
μεταξύ πνευμονικών αντιστάσεων και συστηματικών αν­
τιστάσεων παίζει σημαντικό ρόλο. Αυξάνοντας τις πνευ­
μονικές αντιστάσεις ή μειώνοντας τις συστηματικές χει­
ροτερεύει το shunt από δεξιά προς αριστερά. 

Οποιοσδήποτε αναισθητικός παράγων ή τεχνική που 
μειώνει τις συστηματικές αντιστάσεις ή αυξάνει τις πνευ­
μονικές πρέπει να αποφεύγεται. Η χρήση επισκληριδίου 
περιοχικής αναισθησίας με τοπικά αναισθητικά, κατά 
τον τοκετό ή 'την καισαρική τομή μειώνει τις συστηματι­
κές αντιστάσεις, χωρίς ταυτόχρονα να μειώνει και τις 
πνευμονικές αντιστάσεις (41). Έτσι αυξάνεται το shunt 
από δεξιά προς αριστερά, επιδεινώνοντας σοβαρά την κα­
τάσταση της μητέρας. 

Πρόσφατα ο Pollack και οι συνεργάτες του, περιέ­
γραψαν την χρήση της σφυγμικής οξυμετρίας (pu1se oxe­
metry), στην διάγνωση της μεταβολής του shunt, που 
συμβαίνει σε ασθενείς με σύνδρομο Eisenmenger's, συνε­
πεία παραμονής ανοικτού aρτηριακού πόρου. Αυτό το 
πέτυχαν χρησιμοποιώντας δύο pulse oxemeters, εκ των ο­
ποίων το ένα μετρούσε κορεσμό στο δεξί χέρι και το άλ­
λο στο αριστερό πόδι (41). 

Η αναλγησία στο φυσιολογικό τοκετό μπορεί να επι­
τευχθεί με ενδομυϊκή ή ενδοφλέβια χορήγηση ναρκωτι­
κών ή με την χορήγηση μορφίνης υπαραχνοειδώς, εΦό­
σον η επίτοκος δεν βρίσκεται σε αντιπηκτική αγωγή. Σ' 
αυτές τις περιπτώσεις βέβαια, πρέπει να γίνεται κατάλλη­
λο monitoring αναπνευστικής καταστολής, τόσο στην 
μητέρα, όσο και στο νεογνό. Αν χρειασθεί, μικρές δόσεις 
naloxone ανταγωνίζονται την αναπνευστική καταστολή, 
χωρίς να επηρεάζεται η αναλγησία (6, 41, 42). 

Στο δεύτερο στάδιο του τοκετού η αναλγησία συμ­
πληρώνεται με παρατραχηλικό και αιδοιϊκό block (18). 

Η ισορροπημένη γενική αναισθησία προτιμάται για 
την καισαρική τομή, όταν υπάρχουν υψηλές πνευμονικές 
αντιστάσεις (6). Δεν πρέπει να χορηγού'-:ται αναισθητικοί 
παράγοντες που καταστέλουν το μυοκάρδιο. Από τα πτη-
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Πίνακας 111 

Προφίλ συγγεν�ν καρδιοπαθειών (3, 5, 6) 

Νόσοι 

Μεσοκολπική 
επικοινωνία 

Παθοφυσιολογία 

Shunt αριστερά� δεξιά 
Αυξάνει το προφορτίο 
της δεξιάς κοιλίας 
Πνευμονική υπέρταση 

Shunt αριστ. � δεξιά 
Μεσοκοιλιακή Αύξηση έργου αριστ. κοιλίας 

Ανεπάρκεια δεξιάς 

Παραμονή 
aρτηριακού 
πόρου 

Σύνδρομο 
Eisenmenger's 

Τετραλογία 
Fallot 

Shunt αριστ. �δεξιά 
Αύξηση τελοδιαστολικής 
πίεσης αριστεράς κοιλίας 
Ανεπάρκεια αριστεράς 
Ανεπάρκεια δεξιάς 

Shunt δεξιά � αριστ. 
Πνευμονική υπέρταση 

Shunt δεξιά� αριστ. 
ΥπετροΦία δεξιά 
Υποξαιμία 

Σημεία αντιμετώπισης Αναλγησία φυσιο­
λογικού τοκετού 

Αναισθησία 
καισαρικης τομής 

Πρόληψη υπερκοι. δυσρυθμιών 
Αποφυγή αύξηση συστηματικών Επισκληρίδιος Επισκληρίδιος 
αντιστάσεων αναλγησία με αναισθησία ή 
Αποφυγή μείωσης πνευμονικών οπιούχα αναλγητικά γενική αναισθησία 
αντιστάσεων 
Πρόληψη ταχυκαρδίας 
Αποφυγή αύξησης συστηματ. 
αντιστάσεων 
Σε πνευμονική υπέρταση, 
αποφεύγεται μείωση των 
συστηματικών αντιστάσεων 
Αποφυγή αύξηση συστηματικών 

Επισκλ η ρ ίδιος Επισκλ η ρίδιος 
αναλγησία με αναισθησία ή 
οπιούχα αναλγητικά γενική αναισθησία 

αντιστάσεων Επισκληρίδιος Γενική 
αναισθησία Αποφυγή αύξησης του όγκου αναλγησία με 

αίματος 
Σε ανεπάρκεια αριστ. κοιλίας 
αποφυγή καταστολής του 
μυοκαρδίου 
Αποφυγή μείωσης στυστηματ. 
αντιστάσεων 
Διατήρηση της Φλεβ. επιστροφ. 
Αποφυγή αύξησης πνευμονικών 
αντιστάσεων 

Αποφυγή μείωσης συστηματ. 
αντιστάσεων 
Διατήρ. του όγκου του αίματος 
Διατήρηση φλεβικής επιστροφ. 
Αποφυγή καταστολής μυοκαρδ. 

οπιούχα 
αναλγητικά 

Επισκλ η ρ ίδιος 
με οπιούχα ή 
εισπνευστικά 
αναλγητικά ή 
παρατραχ. block 
Ενδοφλέβια 
ναρκωτικά ή 
εισπνευστικά 
αναισθητικά ή 
παρατραχηλικά block 

Γενική 
αναισθησία 

Γενική 
αναισθησία 

τικά αναισθητικά προτιμάται το ισοΦλουράνιο, ενώ απο­
φεύγεται το υποξείδιο του αζώτου. 

στορικό τους προκάρδιο άλγος που επιτείνεται. Αν συμ­
βεί έμφραγμα ή καρδιακή ανεπάρκεια, πρέπει να χρησι­
μοποιηθεί φαρμακευτική αγωγή παρόμοια με την αγωγή 
των μη εγκύων ασθενών (45, 46). 

Αναφέρονται θάνατοι στην λοχεία σε γυναίκες με 
σύνδρομο Eisenmenger's που έχουν σχέση με αιμορρα­
γίες ή με εμβολικά επεισόδια (37). 

Επίκτητες καρδιοπάθειες 
Η κυριότερη επίκτητη καρδιοπάθεια που συναντάται 

όλο και συχνότερα τα τελευταία χρόνια, σε γυναίκες που 
γεννούν σε μεγαλύτερη ηλικία, είναι η νόσος των στεφα­
νιαίων αγγείων. Η αύξηση του ποσοστού οφείλεται στις 
μεταβολές του τρόπου ζωής, όπως παχυσαρκία, κάπνι­
σμα, stress (5, 6). 

Σε μία μελέτη, ο Hankins το 1985 αναφέρει 68 γυναί­
κες με έμφραγμα του μυοκαρδίου στην διάρκεια της εγκυ­
μοσύνης και του τοκετού, με μέση ηλικία 33,8 χρόνων. 
Το έμφραγμα του μυοκαρδίου συνέβει κατά το τελευταίο 
τρίμηνο της κύησης σε ποσοστό 67% και είχε θνησιμότη­
τα 45%. 

Οι αιμοδυναμικές αλλαγές της κύησης, το τοκετού 
και ιδιαίτερα της λοχείας φαίνεται να είναι σημαντικά ε­
πικίνδυνες στις έγκυες αυτές, οι οποίες αναφέρουν στο ι-

Η αναισθησιολογική αντιμετώπιση των επιτόκων με 
ισχαιμικό μυοκάρδιο απαιτεί προσοχή (6). Κατά τον το­
κετό και την καισαρική τομή, η επισκληρίδιος αναισθη­
σία προκαλεί εξάλειψη του πόνου και του stress και μία 
ωφέλιμη μείωση του προφορτίου και του μεταφορτίου. 
Πρέπει όμως να αποτρέπονται μεγάλες μειώσεις του μετα­
φορτίου και αύξηση του καρδιακού ρυθμού, που οδηγούν 
στην αύξηση κατανάλωσης οξυγόνου και μείωση της αι­
μάτωσης των στεφανιαίων αρτηριών, με αποτέλεσμα να 
επιταθεί η ισχαιμία (6). 

Η πρόσφατος βιβλιογραφία αναφέρει περιπτώσεις 
γυναικών που υπέστησαν έμφραγμα του μυοκαρδίου στο 
τέλος της κύησης και εν συνεχεία είχαν φυσιολογικό το­
κετό, με την βοήθεια κατάλληλου monitoring και συνε­
χούς επισκληριδίου αναλγησίας. Ο συνδιασμός βουπιβα­
κα'ϊνης-Φεντανύλης στον επισκληρίδιο χώρο, φαίνεται να 
υπερέχει, διότι αφενός μειώνει την δόση του τοπικού α­
ναισθητικού, αφετέρου μειώνει τις ενδογενείς κατεχολα­
μίνες (45, 46, 47). 
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Το κατάλληλο monitoήng σ' αυτές τις περιπτώσεις 
περιλαμβάνει: έλεγχο της κεντρικής φλεβικής πίεσης, ά­
μεση μέτρηση aρτηριακής πίεσης, έλεγχο των διαφόρων 
παραμέτρων στα πνευμονικά αγγεία και στην αριστερά 
καρδία, ηλεκτροκαρδιογράφημα και σφυγμική οξυμετρία 
(pulse oxemetry). Είναι ευνόητο, ότι το monitoring πρέ­
πει να συνεχίζεται και κατά τον χρόνο της λοχείας (45, 
47). 

Καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις 
στην εγκυμοσύνη 

Οι ενδείξεις για χειρουργική επέμβαση στην κύηση 
είναι όμοιες με εκ�ίνες των μη εγκύων γυναικών, όπως η 
καρδιακή ανεπάρκεια που δεν ανταποκρίνεται στην φαρ­
μακευτική αγωγή, ή ο κίνδυνος επιδείνωσης της νόσου, 
που οδηγεί στο θάνατο (3, 5, 6). 

Η εγχείρηση ανοικτής καρδίας κατά την εγκυμοσύ­
νη γίνεται με κάποια επιφύλαξη. Τα αποτελέσματα της 
καρδιοπνευμονικής παράκαμψης είναι ίδια με εκείνα της 
μη εγκύου, αλλά είναι δυνατόν από κακή αιμάτωση της 
μήτρας, να συμβεί αποβολή του εμβρύου (3). Επίσης το 
έμβρυο εκτίθεται στην δράση των διαφόρων φαρμάκων 
με άγνωστες συνέπειες. Η χειρουργική επέμβαση γίνεται 
μετά το πρι:Qτο τρίμηνο, όταν η οργανογέννεση του εμ­
βρύου έχει ολοκληρωθεί (5). Monitoring των συσπάσεων 
της μήτρας και της κατάστασης του εμβρύου είναι απα­
ραίτητο. 

Αν κατά την διάρκεια της εγκυμοσύνης, γίνει εγχεί­
ρηση κλειστής καρδίας, όπως μερική βαλβιδοτομή της 
μιτροειδούς, τα αποτελέσματα είναι εξαιρετικά (3). Οι πε­
ρισσότεροι όμως καρδιοχειρουργοί προτιμούν τις εγχει­
ρήσεις ανοικτής καρδίας, για καλύτερο έλεγχο και περισ­
σότερη ασφάλεια. 

Στις αντικαταστάσεις βαλβίδων προτιμούνται οι 
βαλβίδες ιστών ζώου, διότι με τον τρόπο αυτό αποφεύγε­
ται η αντιπηκτική αγωγή (5). 
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Πρέπει να αναφερθούν οι λίγες περιπτώσεις γυναι­
κών, που περιγράφονται ότι γέννησαν, μετά από μεταμό­
σχευση καρδίας, είτε φυσιολογικά, είτε με καισαρική το­
μή, με πολύ καλά αποτελέσματα (48). Είναι χαρακτηρι­
στική η περίπτωση αναισθησιολόγου η οποία έφερε εις 
πέρας δίδυμο κύηση, ενώ στο παρελθόν είχε υποβληθεί 
σε μεταμόσχευση καρδίας (49). 

Επίσης κατά τον χρόνο της λοχείας, αναφέρεται επι­
τυχής εμβολεκτομή, με καρδιοπνευμονική παράκαμψη, 
σε λεχωίδα ολίγων λεπτών (50). 

Οι πρόοδοι της περιγεννητικής και της μαιευτικής 
συντελούν, ώστε περισσότερες γυναίκες με σοβαρά καρ­
διολογικά προβλήματα, να φέρουν σε πέρας εγκυμοσύνη 
και να γεννήσουν με επιτυχία (5, 6). 

Η ιατρική φροντίδα των εγκύων υψηλού κινδύνου 
αρχίζει από την αρχή της εγκυμοσύνης και αποφασίζεται 
η αντιμετώπισή της με ομάδα ιατρών. Σε κάθε καρδιοπα­
θή επ(τοκο απαιτείται ένα εξατομικευμένο πλάνο θερα­
πείας (11). 

Οι αιμοδυναμικές αλλαγές της κύησης προκαλούν 
ένα stress στο καρδιαγγειακό σύστημα της εγκύου. Στην 
κατάσταση αυτή προστίθενται οι ωδίνες, ο πόνος και ο 
τοκετός. Είναι σημαντικό να εκτιμάται και να γίνεται κα­
τανοητό, ότι η σωστή χορήγηση αναλγησίας και αναι­
σθησίας μειώνει αυτό το stress (6, 7, 8). 

Τα καρδιολογικά, μαιευτικά και αναισθητικά φάρμα­
κα είναι επιβλαβή, για την ζωή της μητέρας και του εμ­
βρύου, γι' αυτό η γνώση και η σωστή χορήγηση των φαρ­
μάκων αυτών είναι σημαντική (51). 

Το κατάλληλο monitoring και οι πληροφορίες που 
παρέχονται από αυτό, είναι ουσιαστικοί παράγοντες για 
την πρόληψη και αντιμετώπιση των σοβαρών επιπλοκών 
που εγκυμονούν στις περιπτώσεις αυτές (52, 53). 

Τέλος, κατά τον χρόνο της λοχείας των καρδιοπαθών 
γυναικών, οι αναισθησιολογικές εκτιμήσεις έχουν πρω­
τεύουσα σημασία για την επιτpχή έκβαση της όλης προσ­
πάθειας ( 5). 
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