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Ο ι συγγενείς καρδιοπάθειες (ΣΚ) δε θεωρούνται 
πλέον παιδιατρική νόσος καθώς με την αλματώ-
δη εξέλιξη των διαγνωστικών τεχνικών και κυρί-

ως της παιδοκαρδιοχειρουργικής, το 85-90% των ασθενών 
με ΣΚ ενηλικιώνεται.1-3 Συνέπεια αυτής της επιδημιολογικής 
αλλαγής είναι οι καρδιολόγοι ενηλίκων να έρχονται αντιμέ-
τωποι με νέες προκλήσεις που αφορούν το πληθυσμό αυτών 
των ασθενών, εκ των οποίων μία από τις κυριότερες είναι η 
επιθυμία τεκνοποίησης.4

Η κυοφορία, ακόμη και σε μία απόλυτα υγιή γυναίκα, 
προκαλεί επιβάρυνση στο καρδιαγγειακό της σύστημα κα-
θώς οδηγεί σε αύξηση του όγκου αίματος και της καρδιακής 
παροχής, καθώς και σε μείωση των αγγειακών αντιστάσεων, 
αποτελώντας παράλληλα μία κατάσταση υπερπηκτικότητας.5    

Η κύηση, επομένως, σε γυναίκες ασθενείς με ΣΚ, ακόμη 
και σε όσες έχουν υποβληθεί σε διόρθωση της ανατομικής 
ανωμαλίας, θα πρέπει να γίνεται με την ύψιστη προσοχή από 
εξειδικευμένη ομάδα γιατρών και αφού έχει ενημερωθεί η 
γυναίκα που επιθυμεί τη τεκνοποίηση πλήρως για τους κινδύ-
νους που διατρέχει η ίδια αλλά και το κύημα. Παράλληλα, θα 
πρέπει να παρέχεται ένα σαφές πλάνο παρακολούθησης από 
τη εξειδικευμένη αυτή ομάδα, το οποίο θα καθορίζεται από 
τον εκτιμώμενο κίνδυνο για τη μητέρα και το κύημα.6

Σκοπός αυτού του άρθρου είναι να γίνει μία κριτική ανα-
σκόπηση των καρδιαγγειακών και γυναικολογικών κινδύνων 
που διατρέχει η υποψήφια μητέρα με ΣΚ καθώς και το ίδιο το 
κύημα, εστιάζοντας στη συνέχεια στις υπάρχουσες διαφορές 
αυτών ανάλογα με την υποκείμενη συγγενή ανωμαλία. 

Καρδιαγγειακές επιπλοκές

Οι κυοφορούσες ασθενείς με ΣΚ εμφανίζουν συχνότερα 
καρδιακή ανεπάρκεια (ΚΑ), αρρυθμίες και θρομβοεμβολικές 
επιπλοκές συγκριτικά με τον γενικό πληθυσμό. Από τη συστη-
ματική ανασκόπηση των Drenthen και συν. φάνηκε ότι καρδι-
αγγειακές επιπλοκές εμφανίζονται στο 11% των κυήσεων σε 
ασθενείς με ΣΚ.7 

Οι έγκυες ασθενείς με μετάθεση μεγάλων αγγείων, κυ-
κλοφορία Fontan και έλλειμμα του κολποκοιλιακού διαφράγ-
ματος εμφανίζουν αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης αρρυθμι-
ών, ενώ αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης ΚΑ παρουσιάζουν οι 
ασθενείς με σύμπλοκες ΣΚ και κυρίως με κυανωτικές ΣΚ, 
σύνδρομο Eisenmenger και ατρησία πνευμονικής βαλβίδας. 
Αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια και καρδιαγγειακός θάνατος 
εμφανίζονται κυρίως σε ασθενείς με σύνδρομο Eisenmenger 
και κυανωτικές ΣΚ, ενώ αυξημένη επίπτωση ενδοκαρδίτιδας 
κατά τη κύηση έχει παρατηρηθεί στους πάσχοντες από μεσο-
κολπική επικοινωνία.7

Από τη πανευρωπαϊκή καταγραφή εγκύων ασθενών με 
καρδιακές νόσους (ROPAC), η ΚΑ φάνηκε να αποτελεί τη συ-
χνότερη επιπλοκή (13.1%) των κυήσεων. Είναι ενδιαφέρον ότι 
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οι ασθενείς με ΣΚ εμφάνισαν σημαντικά μικρότερο 
ποσοστό ΚΑ συγκριτικά με τις υπόλοιπες ομάδες 
μελέτης (έγκυες με βαλβιδικές νόσους, μυοκαρ-
διοπάθειες και ισχαιμική καρδιακή νόσο). Διαφορά 
διαπιστώθηκε και στο χρόνο εμφάνισης της εν λόγω 
επιπλοκής, με τους ασθενείς με διαφραγματικά ελ-
λείμματα και κυρίως αυτούς με πνευμονική υπέρ-
ταση να εμφανίζουν καρδιακή ανεπάρκεια περί την 
25η εβδομάδα κυήσεως.8  

Η πρώτη προσπάθεια υπολογισμού του καρδιαγ-
γειακού κινδύνου κατά τη κύηση έγινε από 13 κανα-
δικά κέντρα όπου μελετήθηκαν προοπτικά έγκυες 
με συγγενείς και επίκτητες καρδιοπάθειες, οπότε 
και δημιουργήθηκε το σκορ πρόβλεψης κινδύνου 
CARPREG (CARdiac disease in PREGnancy), στο 
οποίο λαμβάνονται υπόψη τα προηγούμενα καρ-
διακά συμβάματα (ΚΑ ή παροδικά ισχαιμικά εγκε-
φαλικά/εγκεφαλικά επεισόδια) ή οι αρρυθμίες, η 
λειτουργική κλάση κατά NYHA >2, ή ύπαρξη κυάνω-
σης, η παρουσία απόφραξης στην αριστερή καρδιά 
(επιφάνεια μιτροειδούς βαλβίδας <2 cm2, αορτι-
κής βαλβίδας <1.5cm2 ή μέγιστη κλίση πίεσης στο 
χώρο εξόδου της αριστερής κοιλίας >30mmHg σε 
υπερηχογραφική μελέτη) και η μειωμένη συστολική 
λειτουργικότητα της αριστερής κοιλίας (Πίνακας 1). 
Στη μελέτη αυτή οι καρδιαγγειακές επιπλοκές αφο-
ρούσαν το 13% των κυήσεων.9  

Στη συνέχεια, από μία αναδρομική μελέτη που 
πραγματοποίησαν οι Khairy και συν. σε εγκύους 
ασθενείς που έπασχαν αποκλειστικά από ΣΚ προ-
στέθηκε στο υπάρχον σκορ η σοβαρή ανεπάρκεια 
της πνευμονικής βαλβίδας και/ή μείωση της συστο-
λικής λειτουργικότητας της υποπνευμονικής κοιλίας 
καθώς και το ιστορικό καπνίσματος. Το ποσοστό 
καρδιαγγειακών επιπλοκών στη μελέτη έφτανε το 
19.4%, σημαντικά υψηλότερο από τις προηγούμε-
νες καταγραφές, πιθανόν λόγω της αυξημένης πο-
σοστιαίας συμμετοχής των ασθενών με σύμπλοκη 
ΣΚ.10

Κατόπιν, οι ερευνητές της CONCOR (CONgenital 
CORvitia) καταγραφής σε συνεργασία με ένα βελγι-
κό κέντρο ΣΚ μελέτησαν αναδρομικά 1802 γυναί-
κες με ΣΚ προς αναζήτηση των προβλεπτικών πα-
ραγόντων καρδιαγγειακών επιπλοκών κατά τη κύη-
ση και οι νέοι παράγοντες που αναδείχθηκαν στο 
πολυπαραγοντικό μοντέλο ήταν η παρουσία μέτριας 
προς σοβαρής ανεπάρκειας των κολποκοιλιακών 
βαλβίδων, η κυανωτική ΣΚ (διορθωμένη ή μη) και 
η παρουσία μηχανικής βαλβίδας. Με την ενσωμά-
τωση των ανωτέρω παραγόντων στους παράγοντες 
του GARPREG σκορ δημιουργήθηκε το ZAHARA 
σκορ στο οποίο απουσίαζε, ωστόσο, η μειωμένη 
συστολική λειτουργικότητα της αριστερής κοιλίας. 
Η αδυναμία ανάδειξης του σε ανεξάρτητο προβλε-

πτικό παράγοντα αποδόθηκε στον πιο υποκειμενικό 
ορισμό της στη μελέτη ZAHARA και στη σημαντική 
συσχέτιση αυτής με τη ανεπάρκεια της συστηματι-
κής κολποκοιλιακής βαλβίδας. Παράλληλα, η κυά-
νωση και το ιστορικό των καρδιακών επιπλοκών δεν 
αποτέλεσαν παράγοντες του ZAHARA σκορ πιθα-
νώς λόγω της χαμηλής επίπτωσης των στην εν λόγω 
κοόρτη και της προτροπής αποφυγής της κυήσεως 
σε κυανωτικές ασθενείς (Πίνακας 1).11

Ωστόσο θα πρέπει να σημειωθεί ότι και στα δύο 
ανωτέρω σκορ (GARPREG και ZAHARA) δεν συ-
μπεριλαμβάνονται η πνευμονική αρτηριακή υπέρ-

ΣυΓΓΕνΕίΣ ΚΑΡΔίΟπΑΘΕίΕΣ

Πίνακας 1: Ταξινόμηση κατά WHO του καρδιαγγειακού κινδύνου κατά τη κύηση

κλάση κατά WHO I: κίνδυνος όμοιος με το γενικό πληθυσμό

•   Μη επιπλεγμένες, μικρές ή ήπιες ανωμαλίες όπως 
- στένωση πνευμονικής βαλβίδας 
- ανοιχτός βοτάλειος πόρος 
- πρόπτωση μιτροειδούς βαλβίδας

•   Επιτυχώς διορθωμένες απλές ανωμαλίες 
- μεσοκολπική επικοινωνία 
- μεσοκοιλιακή επικοινωνία 
- ανοιχτός βοτάλειος πόρος 
- ανώμαλη εκβολή πνευμονικών φλεβών

κλάση κατά WHO II: συνήθως ανεπίπλεκτα

• Μη χειρουργηθείσα μεσοκολπική/ μεσοκοιλιακή επικοινωνία

• Διορθωμένη τετραλογία Fallot

• Αρρυθμίες (η πλειονότητα εξ αυτών)

κλάση κατά WHO II-III: ταξινόμηση κατά το δοκούν

• Ήπια συστολική δυσλειτουργίας της συστηματικής κοιλίας (EF <55%)

• Υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια

• Βαλβιδοπάθειες (που δεν ανήκουν σε WHO I ή IV)

• Σύνδρομο Marfan χωρίς διάταση της αορτής

• Αορτή < 45mm σε αορτοπάθειες σχετιζόμενες με δίπτυχη αορτική βαλβίδα

• Διορθωμένη στένωση του ισθμού της αορτής

WHO III: ςημαντικά αυξημένος κίνδυνος θνητότητας ή σοβαρής νοσηρότητας

• Μηχανικές βαλβίδες

• Συστηματική δεξιά κοιλία

• Κυκλοφορία Fontan

• Κυανωτικές συγγενείς καρδιοπάθειες (μη διορθωμένες)

• Άλλες σύμπλοκες συγγενείς καρδιοπάθειες

•  Αορτική διάταση 40-45 mm σε σύνδρομο Marfan 
Αορτική διάταση 45-50 mm σε αορτοπάθειες σχετιζόμενες με δίπτυχη αορτική 
βαλβίδα 

κλάση κατά WHO IV: η κύηση αντενδείκνυται

• Πνευμονική αρτηριακή υπέρταση

• Σοβαρή έκπτωση συστολικής λειτουργικότητας (EF<30%, NYHA III-IV)

•  Περιγεννητική μυοκαρδιοπάθεια σε προηγούμενη κύηση με υπολειμματική 

δυσλειτουργία της συστηματικής κοιλίας

• Σοβαρή στένωση της μιτροειδούς βαλβίδας

• Σοβαρή συμπτωματική στένωση της αορτικής βαλβίδας

• Σοβαρή στένωση του ισθμού της αορτής

• Σύνδρομο Marfan με διάταση της αορτής >45mm

•  Διάταση της αορτής >50mm σε αορτοπάθειες σχετιζόμενες με δίπτυχη αορτική 

βαλβίδα
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ταση και η διάταση της αορτής πιθανώς λόγω του 
χαμηλού επιπολασμού αυτών στις αντίστοιχες μελέ-
τες.12

 Αργότερα, οι ερευνητές της ZAHARA II, μελέτη-
σαν το ρόλο του νατριουρητικού πεπτιδίου ως προ-
βλεπτικό παράγοντα καρδιαγγειακών επιπλοκών. Δι-
απιστώθηκε ότι μαζί με τη συστολική δυσλειτουργία 
της υποπνευμονικής κοιλίας (TAPSE<16mm) και τη 
παρουσία μηχανικής βαλβίδας, το NT-proBNP με-
τρούμενο την 20η εβδομάδα κύησης αποτελεί ανε-
ξάρτητο προβλεπτικό παράγοντα. Πιο συγκεκριμένα 
τιμές ΝΤ-proBNP> 128pg/mL παρουσιάζουν 81.3% 
ευαισθησία, 61.8% ειδικότητα, 96.9% αρνητική προ-
γνωστική αξία και 18.3% θετική προγνωστική αξία 
στη πρόβλεψη καρδιαγγειακών επιπλοκών. Αντίθε-
τα, τιμές NT-proBNP <100pg/mL έχουν 100% αρ-
νητική προγνωστική αξία.13

Επίσης, οι Lui και συν το 2010 μελέτησαν την 
προβλεπτική αξία των παραμέτρων της καρδιοανα-

πνευστικής δοκιμασίας κόπωσης σε εγκύους ασθε-
νείς με ΣΚ. Είναι γνωστό ότι η αύξηση της καρδιακής 
συχνότητας της εγκύου αποτελεί ένα φυσιολογικό 
αλλά και αναγκαίο παθοφυσιολογικά φαινόμενο 
που ξεκινάει στο πρώτο και ολοκληρώνεται στο τρί-
το τρίμηνο της εγκυμοσύνης, έτσι ώστε η καρδιακή 
παροχή να ανταποκριθεί στις αυξημένες ενεργει-
ακές απαιτήσεις της κύησης. Είναι λογικό, λοιπόν, 
να υποτεθεί ότι η αδυναμία επαρκούς χρονότροπης 
απάντησης της εγκύου προδιαθέτει σε ανεπιθύμητα 
συμβάματα, τόσο για την ίδια όσο και για το έμβρυο. 
Με τη μελέτη αυτή, η ελαττωμένη χρονότροπη απά-
ντηση στην άσκηση ήταν σημαντικός προγνωστικός 
δείκτης για καρδιαγγειακά συμβάματα στη μητέρα 
αλλά και στο έμβρυο, αντικατοπτρίζοντας στην ου-
σία τη γενικότερη αδυναμία της εγκύου να αυξήσει 
την καρδιακή της παροχή. Αντίθετα, η μέγιστη κατα-
νάλωση οξυγόνου δεν αποτέλεσε αρνητικό προβλε-
πτικό παράγοντα.14  

Στη ταξινόμηση κατά WHO έχουν δημιουργηθεί 
τέσσερις κλάσεις που συγκρίνουν το κίνδυνο νοση-
ρότητας και θνητότητας συγκριτικά με τον γενικό 
πληθυσμό. 6 (Πίνακας 2)

Έχει γίνει προσπάθεια αξιολόγησης των ανω-
τέρω σκορ και ταξινομήσεων. Σε μία αναδρομική 
μελέτη 227 εγκύων γυναικών με καρδιακές νόσους 
χρησιμοποιήθηκε το GARPREG σκορ, οπότε και 
διαπιστώθηκε η υψηλή ευαισθησία και η αρνητική 
προγνωστική αξία του, δεδομένων βέβαια των περι-
ορισμών του (απουσία από το σκορ του συνδρόμου 
Marfan, της πνευμονικής αρτηριακής υπέρτασης 
και των μηχανικών βαλβίδων ως προβλεπτικών πα-
ραγόντων καθώς και την απουσία διευκρίνησης του 
είδους της προηγηθείσας αρρυθμίας.)15

Παράλληλα, από τους ερευνητές της ZAHARA II 
έγινε προσπάθεια συγκρίσεως των σκορ αυτών σε 
213 κυήσεις 303 γυναικών με ΣΚ. Η WHO ταξινό-
μηση φάνηκε να προβλέπει καλύτερα τις καρδιαγ-
γειακές επιπλοκές (AUC=0.77, p<0.001), συγκριτικά 
με το ZAHARA (AUC=0.71, p=0.001) και κυρίως με 
το GARPREG σκορ (AUC=0.57, p=0.32). Θα πρέπει, 
ωστόσο, να σημειωθεί ότι η ταξινόμηση κατά WHO 
εφαρμόζεται πιο επιτυχώς στις αναπτυγμένες συ-
γκριτικά με τις αναπτυσσόμενες χώρες, σύμφωνα 
με τα δεδομένα από τη καταγραφή ROPAC. Τέλος, 
ένα ακόμη μειονέκτημα της ταξινόμησης κατά WHO 
είναι η δυσκολία ταξινόμησης μεταξύ της κλάσης ΙΙ 
και ΙΙΙ.16, 17 

Ενδιαφέρον παρουσιάζει τέλος, η μελέτη ασθε-
νών-μαρτύρων που ανέδειξε ότι δεν υπήρχε στα-
τιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στο ποσοστό 
των καρδιαγγειακών επιπλοκών μεταξύ πρώτης και 
δεύτερης κύησης σε ασθενείς με ήπια και μέτρια 
συγγενή ή επίκτητη καρδιοπάθεια.18

ΣυγγεΝείΣ ΚαρδίΟΠαθείεΣ

GARRPEG σκορ: Για τον υπολογισμό του καρδιαγγειακού κινδύνου: 0 -> 5%, 1 ->27% και ≥2 
->75% κίνδυνος.
Για τον υπολογισμό του κινδύνου για το έμβρυο: όσο μεγαλύτερο το σκορ τόσο μεγαλύτερος ο 
κίνδυνος ωστόσο δεν έχει γίνει ακριβής ποσοστιαίος υπολογισμός.
ZAHARA σκορ: Για τον υπολογισμό του καρδιαγγειακού κινδύνου: <0.50 ->2.9%, 0.50-1.50 
->7.5%, 1.51-2.50 ->17.5%, 2.51-3.50-> 43.1%, >3.51-> 70%.
Για τον υπολογισμό του κινδύνου για το έμβρυο: <0.50 -> 19.9%, 0.50-0.99-> 33.3%, 1.00-1.49 
-> 46.7%, ≥1.50-> 59.6% κίνδυνος.

Πίνακας 2: CARPREG και ZAHARA σκορ των καρδιαγγειακών και των 
επιπλοκών από το έμβρυο

Προβλεπτικοί παράγοντες

CARPREG σκορ
Προηγηθέν καρδιακό σύμβαμα (ΚΑ, εγκεφαλικό 
επεισόδιο ή αρρυθμία)
NYHA III/IV ή κυάνωση
Απόφραξη στην αριστερή καρδιά
Έκπτωση της συστολικής λειτουργικότητας της 
συστηματικής κοιλίας 
Πολύδυμος κύηση
Κάπνισμα κατά τη κυοφορία
Λήψη ηπαρίνη/ βαρφαρίνη κατά τη διάρκεια 
της κύησης

ZAHARA σκορ
Προηγηθέν αρρυθμιολογικό συμβάν
NYHA ΙΙΙ/IV
Απόφραξη της αριστερής καρδιάς
Μηχανική βαλβίδα
Ανεπάρκεια της συστηματικής κολποκοιλιακής 
βαλβίδας (μέτρια/ σοβαρή)
Ανεπάρκεια της μη συστηματικής 
κολποκοιλιακής βαλβίδας (μέτρια/ σοβαρή)
Λήψη φαρμακευτικής αγωγής καρδιολογικής 
αιτιολογίας πριν τη κύηση
Κυανωτικές ΣΚ
Δίδυμος ή πολύδυμος κύηση
Κάπνισμα κατά τη κυοφορία

1.00

1.00
1.00
1.00

-
-
-

1.50
0.75
2.50
4.25
0.75

0.75

1.50

1.00
-
-

-

1.00
0.75
3.00

1.00
1.00
1.00

-
-
-

2.50
-

-

0.75

0.75
1.75
0.50

Υπολογισμός 
καρδιαγγειακού 
κινδύνου της 
μητέρας

Υπολογισμός 
κινδύνου για 
το έμβρυο
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Γυναικολογικές επιπλοκές

Η αποβολή του κυήματος, η σχετιζόμενη με τη κύη-
ση αρτηριακή υπέρταση, η προεκλαμψία, η εκλαμ-
ψία, ο πρόωρος τοκετός, η αιμορραγία μετά το το-
κετό, η εν τω βάθει φλεβοθρόμβωση και η πνευμο-
νική εμβολή αποτελούν τις κύριες γυναικολογικές 
επιπλοκές.5

Οι έγκυες ασθενείς με ΣΚ έχουν μία πιθανότη-
τα 15% αποβολής του κυήματος, ενώ η αρτηριακή 
υπέρταση στις έγκυες αυτές στο σύνολο τους δε 
φαίνεται να εμφανίζεται συχνότερα από το γενικό 
πληθυσμό. Σε ασθενείς, όμως, με στένωση αορτι-
κής βαλβίδας, στένωση του ισθμού της αορτής, στέ-
νωση πνευμονικής βαλβίδας και σε μετάθεση μεγά-
λων αγγείων απαντάται συχνότερα. Η επίπτωση της 
προεκλαμψίας είναι 2-3% και της εκλαμψίας 4-5/ 
10000 γεννήσεις. Οι δύο αυτές κλινικές οντότητες 
εμφανίζονται συχνότερα σε ασθενείς με στένωση 
του ισθμού της αορτής, στένωση ή ατρησία πνευμο-
νικής βαλβίδας και σε μετάθεση μεγάλων αγγείων.5, 7

Ο πρόωρος τοκετός είναι συνήθης στις εν λόγω 
εγκύους, συχνά ιατρογενούς αιτιολογίας. Η καισα-
ρική τομή φαίνεται να εμφανίζεται σε μεγαλύτερο 
ποσοστό συγκριτικά με το γενικό πληθυσμό. Πρέπει 
να προτιμάται κυρίως για γυναικολογικούς λόγους.19 
Για καρδιολογικούς λόγους, θα πρέπει να  συστή-
νεται σε ασθενείς με σύνδρομο Marfan και διάταση 
της ανιούσας αορτής >45mm, με σοβαρή στένωση 
αορτής, με πρόωρο τοκετό ενώ λαμβάνει αντιπηκτι-
κά από το στόμα, με σύνδρομο Eisenmenger και με 
σοβαρή καρδιακή ανεπάρκεια.6

Επίσης, η απώλεια αίματος μετά τον τοκετό φαί-
νεται να είναι διπλάσια σε ασθενείς με ΣΚ και σχετί-
ζεται με τη χρήση αντιπηκτικών, τη διενέργεια επεί-
γουσας καισαρικής τομής, τη γενική αναισθησία, το 
υψηλό GARPREG σκορ καθώς και τη κυκλοφορία 
Fontan.19 Όσον αφορά τις θρομβοεμβολικές επιπλο-
κές παρουσιάζονται στο 2% των κυήσεων ασθενών 
με ΣΚ, ποσοστό σημαντικά υψηλότερο από το 1 
επεισόδιο ανά 1000-2000 κυήσεις του γενικού πλη-
θυσμού.7

Επιπλοκές από το έμβρυο

Η προωρότητα, η ενδομήτρια καθυστέρηση ανάπτυ-
ξης και η θνητότητα αποτελούν τις μείζονες επιπλο-
κές από το έμβρυο. Εκτός από τη πρόωρη ρήξη των 
εμβρυϊκών υμένων που απαντάται συχνά σε ασθε-
νείς με κυκλοφορία Fontan, o βασικότερος μηχανι-
σμός που οδηγεί στις επιπλοκές αυτές φαίνεται να 
είναι η ανεπαρκής μητροπλακουντιακή ροή αίματος 
στο πλαίσιο των δομικών καρδιακών ανωμαλιών.7, 20

Σε συστηματική ανασκόπηση το ποσοστό προ-
ωρότητας φαίνεται να αγγίζει το 16% υψηλότερο 
από το 10-12% που εμφανίζεται στο γενικό πληθυ-
σμό.7 Μάλιστα, σε πιο σύμπλοκες ΣΚ όπως στην 
ανωμαλία Ebstein της τριγλώχινας βαλβίδας, στη 
μετάθεση μεγάλων αγγείων, στην ατρησία της πνευ-
μονικής, στην κυκλοφορία Fontan, στις κυανωτικές 
ΣΚ και στο σύνδρομο Eisenmenger η επίπτωση της 
προωρότητας κυμαίνεται από 22-65%. Στα πρόσφα-
τα δεδομένα από τη καταγραφή ROPAC το ποσοστό 
της προωρότητας φάνηκε να κυμαίνεται στο 13% 
ελαφρώς χαμηλότερο από το 16% της συστηματι-
κής ανασκόπησης, αλλά σημαντικά υψηλότερο συ-
γκριτικά με αυτό του γενικού πληθυσμού.21 Το πο-
σοστό εμβρυϊκής θνητότητας είναι τέσσερις φορές 
μεγαλύτερο από το αντίστοιχο που συναντάται στο 
γενικό πληθυσμό (1%).7

Όσον αφορά το γενετικό κίνδυνο εμφάνισης ΣΚ 
στο έμβρυο,  σε περίπτωση που η μητέρα είναι αυτή 
που πάσχει από ΣΚ ο κίνδυνος είναι ελαφρώς αυξη-
μένος συγκριτικά με το να πάσχει ο πατέρας. Εάν 
υπάρχει ήδη ένας απόγονος με ΣΚ, το ποσοστό εμ-
φάνισης ΣΚ και στο επόμενο κύημα αγγίζει το 10%. 
Θα πρέπει να σημειωθεί ότι το 18% των υποψήφιων 
γονέων με ΣΚ παρουσιάζει μία γενετική ανωμαλία.22 
Έτσι, σε περιπτώσεις τετραλογίας Fallot, κοινού 
αρτηριακού κορμού και ατρησία πνευμονικής θα 
πρέπει να γίνεται έλεγχος για τη μετάλλαξη 22q11, 
ενώ σε ασθενείς με σύνδρομο Marfan, Noonan και 
Alagille που κληρονομούνται με τον αυτοσωματι-
κό επικρατούντα χαρακτήρα και συνεπώς υπάρχει 
50% πιθανότητα να προσβληθεί και το έμβρυο, κα-
θίσταται απαραίτητη η ειδική γενετική συμβουλευτι-
κή.5, 22

Παράλληλα με τη δημιουργία σκορ πρόβλεψης 
των καρδιαγγειακών επιπλοκών κατά την κύηση 
σε ασθενείς με ΣΚ δημιουργήθηκαν τα αντίστοιχα 
σκορ για τις επιπλοκές από το έμβρυο (Πίνακας 2). 

Στη μελέτη CARPREG όπου το ποσοστό των 
επιπλοκών από το έμβρυο άγγιζε το 20% αναδεί-
χθηκαν ως προβλεπτικοί παράγοντες των επιπλο-
κών αυτών η λειτουργική κλάση κατά NYHA>II ή η 
παρουσία κυάνωσης, η απόφραξη στην αριστερή 
καρδιά στη μητέρα, το κάπνισμα κατά τη κυοφορία, 
η πολύδυμος κύηση και η λήψη αντιπηκτικών κατά 
την κύηση. Στη μελέτη ZAHARA, οι προβλεπτικοί 
παράγοντες ήταν η δίδυμος ή πολύδυμος κυήση, το 
κάπνισμα κατά τη διάρκεια της κύησης, οι κυανωτι-
κές ΣΚ, η παρουσία μηχανικής βαλβίδας και η λήψη 
φαρμακευτικής αγωγή καρδιολογικής αιτιολογίας 
πριν τη κύηση. Η λειτουργική κλάση κατά NYΗΑ, η 
κυάνωση και απόφραξη στην αριστερή καρδιά δε 
αποτέλεσαν ανεξάρτητους προβλεπτικούς παράγο-
ντες, πιθανόν λόγω του χαμηλού επιπολασμού αυ-
τών στο πληθυσμό της μελέτης.9, 11
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Επιμέρους ΣΚ και κύηση

Οι ασθενείς με διαφραγματικά ελλείμματα συνήθως 
παρουσιάζουν μία ομαλή πορεία κατά τη κύηση. 
Εξαίρεση αποτελούν οι γυναίκες που έχουν αναπτύ-
ξει πνευμονική αρτηριακή υπέρταση και σύνδρομο 
Eisenmenger. Ο κίνδυνος νοσηρότητας και θνησι-
μότητας εάν και έχει μειωθεί συγκριτικά με παρελ-
θόν,  είναι σημαντικά αυξημένος, με συνέπεια η κύ-
ηση να αντενδείκνυται στις ασθενείς αυτές.22-24

Η απόφραξη στην αριστερή καρδιά διαδραμα-
τίζει καθοριστικό ρόλο στην εμφάνιση επιπλοκών 
τόσο από τη μητέρα όσο και από το έμβρυο και έχει 
ενσωματωθεί ως ανεξάρτητος προβλεπτικός παρά-
γοντας στα υπάρχοντα σκορ πρόβλεψης του κινδύ-
νου, αποτελώντας αντένδειξη κύησης σε σοβαρές 
περιπτώσεις.6 Ωστόσο, σε μία αναδρομική μελέτη 
του πανεπιστημίου Ahmanson/California που περι-
ελάμβανε μόνο ασθενείς με σύμπλοκες ΣΚ φάνηκε 
ότι οι γυναίκες με απόφραξη στην αριστερή καρδιά 
δεν παρουσίασαν τις επιπλοκές που αναμενόταν. 
Τα αποτελέσματα αυτά, δεδομένων των αυστηρών 
κριτηρίων ορισμού της απόφραξης, αποδόθηκαν 
στο μεγάλο ποσοστό απουσίας συμπτωματολογίας 
στις ασθενείς αυτές σε αντίθεση με τις λοιπές με-
λέτες, καταδεικνύοντας τη σημασία της παρουσίας 
συμπτωματολογίας πριν από την εγκυμοσύνη.25   

Οι ασθενείς με διορθωμένη τετραλογία Fallot 
κατατάσσονται κατά WHO σε τάξη ΙΙ. Ωστόσο, με-
γάλης σημασίας για τη ανεπίπλεκτη πορεία της κύη-
σης είναι η απουσία σημαντικής ανεπάρκειας πνευ-
μονικής βαλβίδας που οδηγεί σε δυσλειτουργία της 
δεξιάς κοιλίας. Για το λόγο αυτό προτείνεται η αντι-
κατάσταση αυτής πριν τη κύηση στις περιπτώσεις 
αυτές.22 Όσον αφορά τον τρόπο που επηρεάζει η 
κύηση τη λειτουργικότητα της δεξιάς κοιλίας, σε μία 
μελέτη ασθενών-μαρτύρων που πραγματοποιήθηκε 
με τη βοήθεια της μαγνητικής τομογραφίας καρ-
διάς, αναδείχθηκε ότι μετά το πέρας της κυήσεως 
δεν επηρεάζεται η συστολική λειτουργικότητα της, 
ωστόσο παρατηρήθηκε αύξηση του τελοδιαστολι-
κού όγκου αυτής.26 Τα αποτελέσματα συνάδουν με 
τη μελέτη των Uebing και συν. που είχε πραγματο-
ποιηθεί με τη βοήθεια υπερηχογραφήματος.27

Εάν και αρκετές ασθενείς με μετάθεση μεγάλων 
αγγείων με ιστορικό επέμβασης κολπικής αντιμετά-
θεσης τεκνοποιούν χωρίς πρόβλημα, πολύ συχνά 
εμφανίζονται επιπλοκές και κυρίως αρρυθμίες, 
καρδιακή ανεπάρκεια και έκπτωση της λειτουργι-
κότητας της συστηματικής κοιλίας. Ομοίως και οι 
ασθενείς με συγγενώς διορθωμένη μετάθεση μεγά-
λων αγγείων με ύπαρξη συστηματικής δεξιάς κοιλί-
ας.22, 28 

Οι ασθενείς με κυκλοφορία Fontan αντιμετω-

πίζουν προβλήματα γονιμότητας και σε περίπτωση 
κύησης συχνά παρουσιάζουν επιπλοκές. Ακόμη και 
στις ασθενείς με καλή κυκλοφορία Fontan καρδιαγ-
γειακές επιπλοκές όπως αρρυθμίες, καρδιακή ανε-
πάρκεια, θρομβοεμβολικά επεισόδια και επιπλοκές 
από το έμβρυο όπως αποβολές, προωρότητα και η 
ενδομήτρια καθυστέρηση της ανάπτυξης είναι συ-
νήθεις.29, 30

Συμπεράσματα

Η πλήρης ενημέρωση σχετικά με τους πιθανούς 
κινδύνους και η συμβουλευτική των γυναικών με 
ΣΚ σχετικά με τη κύηση είναι πλέον απαραίτητη. 
Παράλληλα, η συνεργασία ομάδας εξειδικευμένων 
εργαζομένων υγείας στις ΣΚ είναι νευραλγικής ση-
μασίας για τη σωστή παρακολούθηση των ασθενών 
αυτών κατά τη κύηση με σκοπό τη κατά το δυνατόν 
ασφαλέστερη περάτωση της κύησης. 
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Pregnancy in patients with congenital heart disease: A 
literature review

Despoina Ntiloudi, Thomas Zegkos, Athanasios Koutsakis, Haralambos Karvounis, George 
Giannakoulas
Cardiology Department, AHEPA University Hospital, Thessaloniki, Greece

Abstract
Female patients with congenital heart disease (CHD) age and want to give birth. Pre-preg-
nancy counseling should hold a pivotal role in this patient group, as pregnancy might be 
at high risk of cardiac, obstetric and fetal/neonatal complications. Independent predictors 
for cardiac complications were identified and scores were created in previous studies 
(CARPREG, ZAHARA and WHO risk stratification). Of note, the underlying CHD diagno-
sis is important for the pregnancy outcome. Given the aforementioned, pregnant patients 
should be managed by experts in the field of CHD. 
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