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Η μέση ηλικία των επιτόκων με δομική καρδιοπάθεια είναι τα 30 έτη. Συγγενείς 

καρδιοπάθειες παρατηρούνται στο 66%, βαλβιδοπάθειες στο 25%, μυοκαρδιοπάθειες 

στο 7% και ισχαιμική νόσος στο 2% των ασθενών. Η πλειοψηφία (72%) των 

γυναικών αυτών είναι κατηγορίας I κατά NYHA κατά την κύηση. Το ποσοστό των 

μητρικών θανάτων όμως σε αυτόν τον πληθυσμό ανέρχεται στο 1% και είναι 140 

φορές υψηλότερο από τον φυσιολογικό πληθυσμό (0.007%). Η υψηλότερη μητρική 

θνησιμότητα μεταξύ των εγκύων με δομική καρδιοπάθεια παρατηρείται στην ομάδα 

των μυοκαρδιοπαθειών. Το ποσοστό καισαρικών τομών ανέρχεται στο 41%.  

Στις αναπτυγμένες χώρες οι μυοκαρδιοπάθειες αντιστοιχούν σε πολύ μεγαλύτερα 

ποσοστά από τον παγκόσμιο μέσο όρο για τις εγκύους με δομική καρδιοπάθεια. 

Δυσλειτουργία αριστερής κοιλίας και μυοκαρδιοπάθεια της κύησης αποτελούν 

παράγοντες κινδύνου για δυσμενή έκβαση τόσο για τη μητέρα όσο και για το κύημα.    

66% των εγκύων με συγγενή καρδιοπάθεια είχαν υποστεί τουλάχιστον 1 σχετική 

επέμβαση προηγουμένως.   

Οι επίτοκοι με ισχαιμική νόσο είναι μεγαλύτερης ηλικίας, συνήθως ήδη λαμβάνουν 

κάποια αγωγή, πάσχουν από υπέρταση και διαβήτη και είναι καπνίστριες.  

Οι επίτοκοι με μυοκαρδιοπάθεια είναι πιθανότερο να είναι κατηγορίας ΙΙΙ κατά 

NYHA κατά την έναρξη της κύησης. 

Αιτίες θανάτου σε επιτόκους με δομική καρδιοπάθεια: καρδιακά αίτια, 

θρομβοεμβολικά επεισόδια, σήψη. 

Στις περισσότερες περιπτώσεις προτιμάται περιοχική αναισθησία (γενική ή 

συνδυασμένη) με χαμηλές δόσεις τοπικών αναισθητικών και επεμβατική 

αιμοδυναμική παρακολούθηση, ενώ χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή στη χρήση 

εργομητρίνης και των παραγώγων της.  

Σε περίπτωση γενικής αναισθησίας θα πρέπει να ακολουθείται εισαγωγή με 

ρεμιφεντανίλη και επεμβατική αιμοδυναμική παρακολούθηση.  

Το είδος του τοκετού αποφασίζεται σε συνεργασία με γυναικολόγους και 

καρδιολόγους, με βάση την αιμοδυναμική κατάσταση και τις μαιευτικές ενδείξεις. Η 

διαχείριση θα πρέπει να γίνεται μαζί με άλλες ειδικότητες σε εξειδικευμένο 

τριτοβάθμιο κέντρο.  

Θα πρέπει να υπάρχει μεγάλη εγρήγορση για περαιτέρω διερεύνηση σε εγκύους με 

καρδιοαναπνευστικά συμπτώματα κατά την κύηση και τη λοχεία. Ο αναισθησιολόγος 

θα πρέπει να γνωρίζει πολύ καλά την παθοφυσιολογία της κύησης. Υπερηχογραφία, 

μαγνητική τομογραφία θα πρέπει να χρησιμοποιούνται για εκτίμηση και 

παρακολούθηση. 

Θα παρουσιαστεί επίσης η διαστρωμάτωση κινδύνου για τις επιτόκους με 

καρδιοπάθειες σύμφωνα με την Π.Ο.Υ.  
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