


Καρδιακά προβλήματα στην πρώτη 
θέση των θανάτων

UK 2003-2005/ΘΑΝΑΤΟΙ ANA 1.000.000 ΚΥΗΣΕΙΣ



 Παράταση ζωής γυναικών με συγγενή καρδιολογικά 
προβλήματα (85% φθάνουν αναπαραγωγική ηλικία)

 Κύηση σε μεγάλη ηλικία 

 ΣΝ-ΑΥ

 Lifestyle-Δυτικός τρόπος ζωής 

 Κάπνισμα, Παχυσαρκία, ΣΔ τύπου ΙΙ-ΣΝ

 Μεταναστευτικό  κύμα στις Δυτικές χώρες

 Ρευματική καρδιοπάθεια-Συγγενή νοσήματα





Παράμετροι Μη έγκυος Έγκυος

Καρδιακή παροχή (lt/min) 4.5 6.0 (+40%)

Καρδιακή συχνότητα(bpm) 70 85 (+15%)

Όγκος παλμού 70 90(+30%)

ΣΑΠ(mmHg) 110 105 (-5%)

ΔΑΠ(mmHg) 80 70(-10%)

Περιφερικές αγγειακές 

αντιστάσεις(dynes/cm/sec)
1600 1000 (-25%)

Πνευμονικές αγγειακές 

αντιστάσεις(dynes/cm/sec)
119 78 (-20%)

΄Ογκος πλάσματος 2500 3800 (+35%)

Κολλοειδωσμωτική πίεση 280 270 (-10%)

Δεξιές κοιλότητες +10%

Αριστερές κοιλότητες +5%





10% ΠΤΩΣΗ AΠ ΣΤΗΝ ΥΠΤΙΑ ΘΕΣΗ



Αλλαγές στο μηχανισμό πήξης
 Kύηση αποτελεί κατάσταση υπερπηκτικότητας

 Παράγοντες πήξης

 Πρωτείνη S

 Επηρεασμένη ινωδόλυση

 Φλεβική στάση (φλεβοδιαστολή και συμπίεση κάτω 
κοίλης)



Αιμοδυναμικές προσαρμογές τοκετού
ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΟΚΕΤΟΥ (ΠΟΝΟΣ, ΑΓΧΟΣ, ΣΥΣΠΑΣΗ ΜΗΤΡΑΣ)

ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ 50%

ΟΓΚΟΣ ΑΙΜΑΤΟΣ 300-400cc από σύσπαση μητρας

ΠΑΡΟΧΗ >60%

ΑΠ (2Ο ΣΤΑΔΙΟ)

ΦΛΕΒΙΚΗ ΕΠΙΣΤΡΟΦΗ Αποσυμπίεση κ. κοίλης (ΤΕΛΟΣ ΚΥΗΣΗΣ)

ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΕΣ ΑΝΤΙΣΤΑΣΕΙΣ Απώλεια πλακούντα χαμηλών R
(ΤΕΛΟΣ ΚΥΗΣΗΣ)

ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ ΟΞΥΓΟΝΟΥ Χ3



Φυσιολογικά συμπτώματα και σημεία

Συμπτώματα •Κόπωση

•Δύσπνοια/ορθόπνοια

•Αίσθημα παλμών, ζάλη, συγκοπτικά

Φυσική εξέταση •Υπεραερισμός

•Περιφερικά οιδήματα

•Διάταση σφαγίτιδων

•Μη Μουσικοί Ρόγχοι βάσεις πνευμόνων

•Έντονος S1 & S2 –ευρύς διχασμός

• S3 

•Μεσοσυστολικό φύσημα αρ παραστερνικά με 

επέκταση υπερστερνικά (Υπερκινητική κυκλοφορία)

•Φλεβικός βόμβος και Μαστικό φύσημα



❑ ΥΠΕΡΗΧΟΚΑΡΔΙΟΓΡΑΦΗΜΑ

✓ Μικρή αύξηση ΚΕ 

✓ Ήπια διάταση κοιλιών

✓ ΄Ηπια διάταση αρ. κόλπου

✓ Μικρή περικαρδιακή συλλογή

✓ Λειτουργική ανεπάρκεια 
τριγλώχινας

❑ ΗΚΓ

✓ Απόκλιση άξονα QRS

✓ Μικρά Q & ανάστροφο P στην ΙΙΙ 

✓ ΦΚ ταχυκαρδία

✓ Αύξηση R/S στη V1

❑ ΑΚΤΙΝΟΓΡΑΦΙΑ

✓ Ευθειασμός Αρ άνω καρδιακού 

χείλους

✓ Οριζόντια θέση καρδιάς

✓ Αύξηση διάμεσης σκιαγράφησης 

πνευμόνων

✓ Μικρή πλευριτική συλλογή στην 

πρώιμη λοχεία
❑ BNP

✓ Σημαντική αύξηση εντός 

φυσιολογικών ορίων



ΦΑΡΜΑΚΑ ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΟΥ



Φαρμακοκινητική/δυναμική στην 
κύηση
 Καρδιαγγειακό, αναπνευστικό και αιμοποιητικό:

 Αύξηση όγκου πλάσματος, παροχής
 Μείωση αλβουμίνης ορού
 Αύξηση στο ινωδογόνο και τους παράγοντες πήξης
 Πίεση της Κάτω κοίλης φλέβας
 Αύξηση του αερισμού.

 Πεπτικό:
 Αλλαγές στο υπόστρωμα ενζύμων ήπατος με αυξηση

δραστηριότητας cytochrome P450 (CYP2D6 και CYP3A4)
 Ναυτία και έμετοι
 Καθυστέρηση γαστρικής διόδου και εντερικής διόδου

 Νεφρικό:
 Αύξηση νεφρικής αιματικής ροής και GFR.



Manufacturers’ instructions are mainly based on the fact that drugs are not tested sufficiently 
during pregnancy and breastfeeding. For this and for legal reasons, drugs are frequently 

considered prohibited during pregnancy and breastfeeding.



ΦΑΡΜΑΚΟ ΣΧΟΛΙΟ ΘΗΛ

ΑΜΕΑ-ΑRBs ΕΜΒΡΥΟΤΟΞΙΚΑ- ΥΠΟΠΛΑΣΙΑ ΝΕΦΡΩΝ D OXI

ΑΣΠΙΡΙΝΗ ΧΑΜΗΛΕΣ ΔΟΣΕΙΣ Β ΝΑΙ

ΔΙΓΟΞΙΝΗ C ΝΑΙ

Β-ΑΝΑΣΤΟΛΕΙΣ ΚΑΘΥΣΤΕΡΗΣΗ ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ-ΟΧΙ ΑΤΕΝΟΛΟΛΗ
ΚΑΡΒΕΔΙΛΟΛΗ;

B/C/D/; ΝΑΙ-4h

ΑΝΤΑΓΩΝΙΣΤΕΣ CA ΥΠΟΤΑΣΗ ΝΙΦΕΔΙΠΙΝΗ/ΒΕΡΑΠΑΜΙΛΗ- ΔΙΛΤΙΑΖΕΜΗ
ΠΙΘΑΝΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΕΜΒΡΥΟΥ

C/; ΝΑΙ

ΣΤΑΤΙΝΕΣ ΤΕΡΑΤΟΓΕΝΕΣΗ Χ ;

ΝΙΤΡΩΔΗ C ;

ΣΠΙΡΟΝΟΛΑΚΤΟΝΗ ΑΝΤΙΑΝΔΡΟΓΟΝΟΣ ΔΡΑΣΗ D ;

ΔΙΟΥΡΗΤΙΚΑ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΗΛΕΚ/ΤΩΝ, ΥΠΟΟΓΚΑΙΜΙΑ C NAI

ΜΟΡΦΙΝΗ C ;

ΜΕΘΥΛ ΝΤΟΠΑ Β ΝΑΙ

ΥΔΡΑΛΑΖΙΝΗ ΥΠΟΤΑΣΗ C NAI



ΦΑΡΜΑΚΟ ΣΧΟΛΙΟ ΘΗΛ

ΑΔΕΝΟΣΙΝΗ C ;

ΑΜΙΟΔΑΡΟΝΗ ΥΠΕΡ-ΥΠΟΘΥΡΕΟ ΝΕΟΓΝΟ, ΠΡΩΙΜOTHTA 
ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ

C iv /
Dχρονια

ΟΧΙ

ΣΟΤΑΛΟΛΗ Β ΝΑΙ -
4h

ΑΝΤΙΑΡΡΥΘΜΙΚΑ ΛΙΔΟΚΑΙΝΗ/ΠΡΟΚΑΙΝΑΜΙΔΗ/ΚΙΝΙΔΙΝΗ/ΦΛΕΚΑΙΝΙΔ
ΑΠΟΦΥΓΗ ΠΡΟΠΑΦΑΙΝΟΝΗΣ ΛΙΓΑ ΔΕΔΟΜΕΝΑ

C NAI

ΚΛΟΠΙΔΟΓΡΕΛΗ ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΕΝΕΝΣ ΑΝΑΦΟΡΕΣ -ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ C ;

ΚΟΥΜΑΡΙΝΙΚΑ ΕΜΒΡΥΟΠΑΘΕΙΑ 1ΟΥ ΤΡΙΜ. (DOSE)-ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ 
ΕΜΒΡΥΟY – AΝΤΕΝΔΕΙΞΗ ΣΕ ΤΟΚΕΤΟ

D NAI

ΗΠΑΡΙΝΗ (LMWH-
UFH)

ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ ΜΗΤΕΡΑΣ 
(παρακολούθηση APTT, Anti-Xa)

B NAI

ΝΟΑC

FONDAPARINUX Xρήση σε αλλεργία σε LMWH



ΧΗΜΕΙΟΠΡΟΦΥΛΑΞΗ





ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ 
ΠΟΥ ΠΡΟΥΠΑΡΧΟΥΝ ΤΗΣ 

ΚΥΗΣΗΣ



ΣΥΜΒΟΥΛΕΥΤΙΚΗ ΠΡΟ ΤΗΣ ΚΥΗΣΗΣ

❑Καρδιακή εκτίμηση προ της κύησης

✓ Παρούσα κατάσταση

✓ Διαστρωμάτωση κινδύνου για μητέρα –έμβρυο ώστε λήψη 
συναίνεσης/ επανασχεδιασμού κύησης μετά από πλήρη 
ενημέρωση 

✓ ?Ανάγκη για χειρουργική ή άλλη διόρθωση πριν την κύηση

❑Οι ασθενείς με καρδιακή νόσο που επιθυμούν ή είναι ήδη σε 
κύηση χρειάζονται ΕΞΕΙΔΙΚΕΥΜΕΝΗ φροντίδα

❑Ανάγκη ενημέρωσης από εφηβική ηλικία

❑Σε τριτοβάθμια κέντρα το ποσοστό των γυναικών με συγγενή 
νόσο με αντένδειξη στην κύηση είναι σχεδόν 50%



Αντισύλληψη
 Στάθμιση αποτελεσματικότητας και κινδύνων από τη χορήγηση
 ; σκευάσματα που περιέχουν οιστρογόνα (20μg estradiol) αν 

πρόκειται για ήπιες βλάβες χωρίς κίνδυνο θρομβογενεσης
 Αντισυλληπτικά με Ethinyloestradiol έχουν το μεγαλύτερο 

κίνδυνο θρομβωσης και αυξάνουν ΑΠ
 Προτίμηση σε αντισυλληπτικά προγεστίνης (levonorgestrel-

loaded intrauterine device or oral desogestrel) 
 Παρεντερικά σκευάσματα προσοχή σε βαρφαρίνη
 Σκευάσματα υποδόρια
 Ενδομήτριες συσκευές επικαλλυμένες με φαρμακο

 Σε αντισύλληψη ανάγκης copper-bearing intrauterine devices 
(IUDs) ή μία δόση of 1.5 mg levonorgestrel μέσα σε 72 ώρες ή 30-
mg Ulipristal acetate (UPA- selective progesterone receptor 
modulator)

 Προσοχή σε ασθενείς που λαμβάνουν bosentan για τη 
πνευμονική υπέρταση μειώνεται η δραστικότητα των 
αντισυλληπτικών 



Στείρωση-Τερματισμός κύησης

 Σε γυναίκες που έχουν ολοκληρώσει την οικογένεια τους ή σε 
γυναίκες που αντενδείκνυται η κύηση.

 Απολίνωση σαλπίγγων (υστεροσκοπικά με περιοχική αναισθησία 
σε άτομα με σοβαρή πνευμονική υπέρταση και λαπαροσκοπικά
στα υπόλοιπα)

 Επίσης βασεκτομή συντρόφου

 Τερματισμός της κύησης σε εξαιρετικά υψηλό κίνδυνο για τη 
μητέρα μετά από συζήτηση ή σε ανωμαλίες εμβρύου.

 Η χειρουργική μέθοδος προτιμητέα και σε κέντρα που υπάρχει 
υποστήριξη καρδιολογική και καρδιοχειρουργική. 

 Η φαρμακευτική έως τη 9η εβδομάδα με 100mg misoprostol
 Αντιβιοτικά για τον κίνδυνο ενδομητρίτιδας.



Εξωσωματική αναπαραγωγή
 Υστεροσκόπηση και η λαπαροσκόπηση επικίνδυνη σε 

γυναίκες με σοβαρή πνευμ υπέρταση και σύμπλοκες
συγγενείς καρδιοπάθειες

 Διέγερση των ωοθηκών είναι προθρομβωτική κατάσταση 
και μπορεί να επιπλακεί με σ. υπερδιέγερσης των 
ωοθηκών(OHSS), όπου έχουμε επιπλέον διαταραχές στην 
κυκλοφορία υγρών και ηλεκτρολυτών

 Η Εξωσωματική σε γυναίκες mWHO class IV 
αντενδείκνυται, ενώ και σε γυναίκες mWHO class III ή σε 
γυναίκες που λαμβάνουν αντιπηκτικάor η διέγερση των 
ωοθηκών πρέπει να αποφεύγεται



Genetic counselling

 hereditary pulmonary arterial hypertension (PAH)

 cardiomyopathies / channelopathies (e.g. LQTS)

 congenital heart disease associated with genetic 
abnormalities (e.g. conotruncal defects or bicuspid 
valve), when the patient has dysmorphic features, 
developmental delay/ mental retardation

 thoracic aortic pathology



 UK CEMACH REPORT
 40% μητρικής θνησιμότητας 

• φτωχή ιατρική φροντίδα
• απουσία ιατρικής 

συνεργασίας 

❑Πολυδύναμη ομάδα αντιμετώπισης κατά την Κύηση

✓Καρδιολογική & γυναικολογική εξέταση

✓Φαρμακευτική αγωγή-ιδίως αντιπηκτικά

✓Εξετάσεις

❑Τοκετός

✓Αναλγησία-αναισθησία

✓Συστήματα παρακολούθησης

✓Προφύλαξη για ενδοκαρδίτιδα;

❑Ειδικά θέματα φροντίδας στη Λοχεία



Διαστρωμάτωση κινδύνου-WHO 



WHO-I Κύηση χωρίς κινδύνους



WHO-IΙ/ΙΙΙ Κύηση ήπιου μετρίου κινδύνου

II II-III

• Moderate aortic stenosis, mild mitral stenosis



WHO-ΙΙΙ Κύηση μετρίου έως σοβαρού  κινδύνου που 
χρήζει εξειδικευμένης φροντίδας

• Moderate left ventricular impairment (EF 30–45%)
• Previous peripartum cardiomyopathy with normal EF
• Moderate mitral stenosis
• Severe asymptomatic aortic stenosis
• Ventricular tachycardia



WHO –IV Αντένδειξη κύησης



Κίνδυνος εμβρύου σε καρδιακή νόσο μητέρας

Παράγοντες κινδύνου δια  έμβρυο

NYHA III/IV

KE<40%

Κυάνωση

Στενωτικές βλαβες-αορτικής<1,5cm2 και μιτροειδούς <2cm2

Χρήση αντιπηκτικών

Καπνισμα

Πολύτοκος

Μηχανικές βαλβίδες (CARPREG study)

• Oι γυναίκες με συγγενή καρδιοπάθεια ή άλλη γενετικά κληρονομούμενη καρδιακή νόσο 
πρέπει να υποβάλλονται σε εμβρυικό ηχοκαρδιογράφημα την 19η-22η εβδομάδα





Φυσιολογικός τοκετός ή καισαρική;

 Ο κλασικός τοκετός είναι προτιμητέος καθώς υπάρχει 
μικρότερη απώλεια αίματος, και μικρότερος κίνδυνος 
λοιμώξεων και θρομβοεμβολής.

 Πλάγια κατακεκλιμένη θέση, Συστήματα υποβοήθησης

 Η καισαρική :

 σε γυναίκες υπό αντιπηκτικά

 σε μηχανικές βαλβίδες,

 σε Marfan syndrome ειδικά εάν υπάρχει διάταση αορτής, 

 σε μη αντιρροπούμενη καρδιακή ανεπάρκεια 

 σε σοβαρή αορτική στένωση, 

 σε σοβαρή πνευμονική υπέρταση. 

 Συνεχής καρδιοτοκογραφία



Μετά τον τοκετό

 Παρακολούθηση για 24-48 ώρες. 

 Για την πρόληψη αιμορραγίας μετά τον τοκετό 
προσοχή στις δόσεις ωκυτοκίνης (2 U σε 10 min
άμεσα, και 12 mU/min για 4 h) λόγω κινδύνου 
υπότασης, προσθήκη προσταγλανδίνης Ε
[sulprostone (100–500mg/h) και misoprostol (200–
1000 mg)], αντένδειξη η εργομετρίνη και η 
προσταγλανδινη F λόγω αγγειοσύσπασης.

 Ελαστικές κάλτσες και γρήγορή κινητοποίηση για 
αποφυγή θρομβοεμβολής



Αναισθησία/αναλγησία
 Oσφυική επισκληρίδιος αναλγησία μειώνει πόνο και 

συμπαθετική διέγερση και γενικά είναι καλά ανεκτή

 Ιδιαίτερα χρήσιμη σε άτομα με υπέρταση

 Μπορεί να προκαλέσει υπόταση και πρέπει να υπάρχει 
παρακολούθηση ειδικά σε ασθενείς με αποφρακτικές 
βλάβες βαλβίδων



Πρόκληση τοκετού
 Στις 40 εβδομάδες σε όλες τις γυναίκες που πάσχουν 

από καρδιακή νόσο

 misoprostol [25 mg, prostaglandin E1 (PGE1)] ή
dinoprostone [1–3 mg ή slow-release formulation of 10 
mg (PGE2)] προσοχή στην πτώση ΑΠ αν εγχυθεί τυφλά 
στο μυομήτριο.

 Μηχανικές μέθοδοι με μπαλόνι τραχήλου προτιμητέα 
σε σθενείς που δεν πρέπει να πέσει η ΑΠ

 Ρήξη μεμρβαρνών και έγχυση ωκυτοκίνης



Συγγενείς καρδιοπάθειες και κύηση



 Η αύξηση καρδιακης παροχής (CO) επιδεινώνει 
στενωτικές βλάβες και δυσλειτουργία κοιλίων, ενώ η 
μείωση περιφερικών αντιστάσεων (R) αυξάνει R to L 
shunts

 Ιστορικό και κλινική εξέταση με στόχο αποκάλυψη 
σημείων αρρυθμίας και καρδ ανεπάρκειας ανά 15νθήμερο 
σε υψηλού κινδύνου ασθενείς

 Ηχοκαρδιογραφικός έλεγχος κατά περίπτωση (πάντα ανα
τριμηνο τουλάχιστον)

 Πρόληψη για ενδοκαρδίτιδα;

 Πρόληψη φλεβοθρόμβωσης σε κυάνωση, δυσλειτουργία 
κοιλιών και L to R shunts με χρήση αντιπηκτικών 
(LMWH)



 Κατά τον τοκετό:
 Πρόληψη εισόδου αέρα στη φλεβική κυκλοφορία
 Αποφυγή ωκυτοκίνης, εργομετρίνης αν αυτό δυνατό.
 Αποφυγή αύξησης PVR & μείωσης SVR (αναστροφή shunt-

υποξυγοναιμία)
 Χορήγηση Ο2-αιμοδυναμικό monitoring ιδιαίτερα σε αποφρακτικές 

βλάβες
 Επισκληρίδιος αναλγησία-νωρίς κατά τον τοκετό-μειώνει στρες
 Χαμηλότερος ουδός διά Υποβοηθούμενο τοκετό
 Αναπλήρωση απωλειών αίματος

 Καισαρική 
 Μarfan >45mm
 Λήψη κουμαρινικών
 Αιμοδυναμική αστάθεια
 Πνευμονική υπέρταση
 Στένωση αορτικής

 Παρακολούθηση και στη Λοχεία-κίνδυνος υψηλός 
τουλάχιστον για 10 ακόμη ημέρες



 Ο κίνδυνος εμβρυικών ή νεογνικών επιπλοκών φθάνει 
το 18%

 Στενή παρακολούθηση εμβρύου

 Κίνδυνος εμφάνισης και στο νεογνό συγγενούς 
καρδιοπάθεια  αυξημένος-περί το 2-3% (σε ορισμένες 
περιπτώσεις όπως σ. Μarfan ή σε σ. Noonan πλησιάζει 
50%)

 Αναλυτικό Εμβρυικό υπερηχογράφημα

 Εμβρυικό υπερηχοκαρδιογράφημα 19-22η εβδομάδα

 Γενετικός έλεγχος όπου αυτό είναι απαραίτητο



Heritable thoracic aortic disease-
HTAD 

 Οι αιμοδυναμικές και ορμονικές αλλαγές στην κύηση 
αυξάνουν τον κίνδυνο διαχωρισμού

 Συνηθως το τελευταίο τρίμηνο (50%) ή μετά την κύηση 
(33%)

 Η διάμετρος της αορτής πάντα εκτιμάται σύμφωνα με 
επιφάνεια σώματος

 Η παρακολούθηση κατά την εγκυμοσύνη με 
ηχοκαρδιογράφημα ανάλογα με μέγεθος προβλήματος ( σε 
σοβαρή διάταση ανά μήνα και σε ηπία ανά 3 μηνο) και έως 6 
μήνες μετά την κύηση

 Στενή παρακολούθηση ΑΠ και αντιυπερτασική θεραπεία με 
β-αναστολείς 



Συνδρομο Marfan
 Κίνδυνος διαχωρισμού αορτής το τελευταίο τρίμηνο και κατά τον τοκετό

 <40mm κίνδυνος 1%, 
 >40 mm o κίνδυνος>10%

 Κατά τον τοκετό η ανιούσα αορτή αυξάνει φυσιολογικά έως 2-3mm
 Μεγάλη πιθανότητα εμφάνισης και στο νεογνό
 Aν > 45mm αποφυγή κύησης, αν 40-45mm συνυπολογισμός οικογενειακού ιστορικού και 

ρυθμός αύξησης διάτασης
 Πριν την κύηση διάταση διόρθωση. Ακόμη και μετά την επέμβαση υπάρχει κίνδυνος

 Μετά την εμφάνιση  κύηση >45mm
 Αν διαπιστωθεί ενωρίς διακοπή κύησης
 Αν διαπιστωθεί >30η εβδομάδα καισαρική 
 Αν διαπιστωθεί <30η εβδομάδα δυνατή η αποκατάσταση με το έμβρυο στη μήτρα και με 

πιθανότητες απώλειες εμβρύου >20%

 Σε ήπια διάταση περί τα 40mm β-αναστολείς+ηχοκαρδιογραφική παρακολούθηση(ΤΕΕ;)
αποφυγή κόπωσης, παρακολούθηση ΑΠ

 Tοκετός με καισαρική αν >45mm και σε ήπια διάταση 40-45mm δυνατόν φυσιολογικός με 
ημικαθιστή θέση και επισκληρίδιο αναισθησία.

 Σε διαχωρισμό χειρουργείο με συνοδό καισαρική



ΣΤΕΝΩΣΗ ΑΟΡΤΙΚΗΣ ΒΑΛΒΙΔΑΣ

 κίνδυνος αν PG>100mmHg 

Στρατηγικές Αντιμετώπισης

❑ΔΙΑΚΟΠΗ 
ΚΥΗΣΗΣ
❑ΔΙΟΡΘΩΣΗ 
ΒΑΛΒΙΔΟΠΑΘΕΙΑΣ

❑Φαρμακευτική 
αγωγή
❑Διαδερμική 
βαλβιδοπλαστική
❑Αντικατάσταση 
βαλβίδας

ΣΟΒΑΡΗ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΙΚΗ 
AoVSt
❑Μητρική θνητότητα:17%
❑Εμβρυική θνητότητα:32%
❑CHD νεογνό

Siu et al 2001, Drenthen 2009,

Δίπτυχη συνήθως

Σε σοβαρή ασυμπτωματική εφόσον η δοκ
κόπωσης φυσιολογική η κύηση γίνεται καλά 
ανεκτή.



 Θα πρέπει να ελέγχεται και η ανιούσα αορτή-κίνδυνος 
διαχωρισμού σε δίπτυχη (αν >50mm)

 Εφόσον συμπτωματική ή στόμιο <1,0cm2 η εγχείρηση να 
προηγείται. Δοκιμασία κόπωσης μπορεί να αναδείξει συμπτώματα 
σε ασυμπτωματικούς ασθενείς στην καθημερινότητα τους

 Συμπτώματα 
 Στηθαγχη-Δυσπνοια-Συγκοπή

 Η κλίση πίεσης χ2 το 3ο τρίμηνο

 Η καισαρική προσφέρει καλύτερο έλεγχο αιμοδυναμικών
παραμέτρων. 

 Σε κανονικό τοκετό αρ πλάγια θέση, υποβοήθηση

 Παρακολούθηση σε ΜΕΘ

 Σε υπερβαλβιδική στένωση συνήθως κληρονομούμενα σύνδρομα

ΣΤΕΝΩΣΗ ΑΟΡΤΙΚΗΣ ΒΑΛΒΙΔΑΣ

ΣΤΕΝΩΣΗ ΑΟΡΤΙΚΗΣ ΒΑΛΒΙΔΑΣ



Υπερτροφική Μυοκαρδιοπάθεια
 Γενετική συμβουλή
 Ασυμπτωματικοί→ καλά ανεκτή 

εγκυμοσύνη
 Συμπτωματικοί παρεμβαση

φαρμακευτική ή άλλη προ κύησης
 Κινδυνος εμβρύου μικρός
 Β-αναστολείς ναι
 Κανονικός τοκετός, μεγάλη 

προσοχή σε επισκληρίδιο
αναισθησία, καισαρική σε μεγάλη 
αποφραξη, σε λήψη αντιπηκτικών

 Προσοχή σε αγγειοδιασταλτικά, 
απώλεια αίματος, Valsalva, 
ωκυτοκίνη καλά ανεκτή σε μικρές 
δόσεις, όχι σε προσταγλανδίνες-ως 
τοκολυτικό



•Επίκτητα νοσήματα που 
προϋπάρχουν



Επίκτητες βαλβιδικές ανεπάρκειες

 Καλά ανεκτές, καθώς η πτώση των περιφερικών 
αντιστάσεων τις ευνοεί

 Ή πρόγνωση εξαρτάται από τη δυσλειτουργία της αρ 
κοιλίας, την πιθανή πνευμονική υπέρταση και τα 
συμπτώματα

 Η πρόπτωση είναι συχνή και χρήζει προσοχής όταν 
υπάρχει έντονη μυξωματώδης εκφύλιση με μεγάλη 
ανεπάρκεια 

 Ασθενείς με σοβαρές ανεπάρκειες με επηρεασμένη αρ
κοιλία είναι σε κίνδυνο για ανάπτυξη καρδιακής 
ανεπάρκειας (20-25%)



Στένωση μιτροειδούς

 καρδιακών συμβαμάτων μητέρας 
μέχρι και 70%
 Σοβαρότητα MS
 ΝΥΗΑ τάξη

 Η καρδιακή ανεπάρκεια στο 50% αν 
στόμιο <1.0 cm2 και στο 30% αν  1.5 
cm2  στο 2ο τρίμηνο ακόμη και σε 
ασυμπτωματικά ατομα

 νεογνικών επιπλοκών
 Προωρότητα
 Λιποβαρή

 Αποκατάσταση προ τοκετού σε 
συμπτωματικές γυναίκες ή σε 
ασυμπτωματικές με στόμιο<1,5cm2

 Παρακολούθηση  ανά τρίμηνο σε ήπια και 
ανα διμηνο-μηνα σε μέτρια -σοβαρή

 Επιδείνωση ΝΥΗΑ κατά 1-2 τάξεις λόγω 
φυσιολογικών αλλαγών κύησης
 ΚΠ/ΚΣ/LAP
 Αρρυθμίες/αναιμία/πυρετός

 Μέτρα 
 Περιορισμός δραστηριότητας
 Β-αποκλειστές
 Ο2
 Διουρητικά
 Αναλος δίαιτα
 Επισκληρίδιος αναισθησία στον τοκετό-

monitoring-προσοχή σε υγρα
 Καισαρική σε καρδιακή ανεπάρκεια με 

πνευμ υπέρταση

 Αντιπηκτικά σε φλεβόκομβο με 
αυτόματη ηχοαντίθεση, σε μεγάλο αρ
κόλπο και καρδ. Ανεπάρκεια, πέραν 
της κολπικής μαρμαρυγής

Συντηρητική Αντιμετώπιση



Προσθετικές Βαλβίδες

 Όχι αντιπηκτικά

 Εκφύλιση με το χρόνο, 
επιτάχυνση με κυήσεις

 Ανάγκη για επανεπέμβαση

 Αυξημένος κίνδυνος 
θρομβοεμβολής

 Κίνδυνος για εμβρυο από 
κουμαρινικά

 Ανθεκτικότερες

ΒιοπροσθετικέςΜηχανικές



Προσθετικές βαλβίδες

 Αντιπηκτικά:

 Βαρφαρίνη

 1ο τρίμηνο τερατογόνος – επίπεδα Vit. K 
εξαρτώμενων παραγόντων πήξης στο έμβρυο

 “Εμβρυοπάθεια Κουμαδίνης”

 Αποβολές

 UFH (δεν περνά από πλακούντα)

 1ο τρίμηνο: αποφυγή εμβρυοπάθειας –Έλεγχος με APTT

 LMWH: (δεν περνά από πλακούντα) –ΑΝ 
ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΗΘΟΥΝ δυο δόσεις καθημερινά-
ελεγχος anti-Xa 4-6 h μετά ανα 15 ημερες με στόχο 
1,0-1,2

 Η χορήγηση ασπιρίνης δεν προσφέρει 

•Σκελετικές δυσπλασίες
•Νοητική υστέρηση (30%)



Μηχανικές προσθετικές βαλβίδες

Κουμαρινικά UFH LMWH

Θρόμβωση 4% 9% 33%

Θάνατος 2% 4% 15%

≠ ΣΣ 0% 0% 2%

Μητέρα Έμβρυο

Κουμαρινη UFH LMWH

Αποβολή >25% >25% >25%

Εμβρυοπάθεια 6% 0% 0%

Ανωμαλία ΚΝΣ 1% 0% 0%

❑Τοκετός υπό κουμαρινικά→1% 
ενδοκράνια αιμορραγία

Oran Thromb Hemost 2004
Abildgaard Thromb Res 2009

Barbour AmJ Obst Gyb 2004





LMWH: - starting dose for LMWHis 1 mg/kg enoxaparin and 100 IU/kg for dalteparin, twice 
daily in-hospital daily anti-Xa levels until target, then weekly (I); -target anti-
Xa levels: 1.0–1.2 U/ml (mitral and right sided valves) or 0.8–1.2 U/ml (aortic valves) 6 hours 
post-dose (I); -pre-dose anti-Xa levels >0.6U/ml (IIb).

6-12 εβδ



Επανέναρξη μετά τον τοκετό
 6-12 ώρες μετά τον τοκετό και εφόσον δεν υπάρχει 

αιμορραγία-ηπαρίνη χωρίς bolus ή LMWH σε 
προφυλακτική δόση

 Επόμενη ημέρα κανονική δόση με επαναχορήγηση
κουμαρινικών, συγχορήγηση για 5 ημέρες έως ότου INR 
>2,0



ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ 
ΠΟΥ ΔΕΝ ΠΡΟΥΠΑΡΧΟΥΝ ΤΗΣ 

ΚΥΗΣΗΣ ΑΛΛΑ ΕΜΦΑΝΙΖΟΝΤΑΙ 
ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΚΥΗΣΗ



Διατατική μυοκαρδιοπάθεια
 Συχνά ιδιοπαθής ή μετά από μυοκαρδίτιδα

 Συχνά η διάκριση από μυοκαρδιοπάθεια της λοχείας 
αδύνατη

 Η κύηση κακά ανεκτή με κίνδυνο επιδείνωσης 
δυσλειττουργίας αρ κοιλ΄΄ιας και καρδιακής ανεπάρκειας

 Παράγοντες κινδύνου είναι ΚΕ <40% και σύμπτωμάτα
NYHA III/IV

 H αγωγή της καρδιακής ανεπάρκειας πρέπει να 
προσαρμοστεί με διακοπή 
ΑΜΕΑ/ARBs/ARNIs/MRAs/ivabradine . 

 Β-αναστολείς, διουρητικά, νιτρώδη/υδραλαζίνη



ΜΥΟΚΑΡΔΙΟΠΑΘΕΙΑ ΤΗΣ ΛΟΧΕΙΑΣ
 Ιδιοπαθής διαταραχή

 Εμφάνιση δυσλειτουργίας αρ κοιλίας (ΚΕ<45%, ΤΔΔΑΚ 
2,7cm/m2) με συμπτώματα καρδιακής ανεπάρκειας

 Aυξημένα νατριουρητικά πεπτίδια

 Τελευταίος μήνας κύησης έως και 5 μήνες μετά.

 Διάγνωση εξ αποκλεισμού άλλης προυπάρχουσας ή μη 
αιτίας καρδιακής ανεπάρκειας



ΜΥΟΚΑΡΔΙΟΠΑΘΕΙΑ ΤΗΣ ΛΟΧΕΙΑΣ

 1/2500-4000 τοκετούς (ΗΠΑ) vs χ10 
(Αιτή)

 Υποτροπή στο 20% των γυναικών που 
βελτίωσαν το ΚΕ, και στο 45% αυτών 
που δεν βελτιώθηκαν (ομάδα με 
θανάτους)

 Έλεγχος ινότροπης εφεδρείας μετά από 
δυναμική υπερηχοκαρδιογραφία;

 Χαμηλό ΚΕ (<45%) με απουσία 
ινότροπης εφεδρείας συμβουλή 
αποφυγή νέας κύησης

Παράγοντες κινδύνου

 Ηλικία> 30 έτη(55%)

 Παχυσαρκία

 Πολύτοκος (58%)

 Μαύρη φυλή 

 Πολύδυμη κύηση

 Υπέρταση(42%)

 Τοκολυτική θεραπεία με 
β-αγωνιστές 



ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΠΡΟΓΝΩΣΗ

ΚΕΑΚ>50% Εμμένουσα 
δυσλειτουργία

Μεταμόσχευση Θάνατοι

51%

41%
4% 2%
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Θεραπεία
 Αγωγή ΚΑ

• Υδραλαζίνη+νιτρώδη
 Διουρητικά
 Β-αποκλειστές
 Δακτυλίτιδα
 Αντιπηκτικά (αν ΚΕ<35%)
 Διατήρηση SO2>95%
 Ινότροπα (levosimentan) sos

όχι β-διεγέρτες (δοβουταμίνη, 
αδρεναλίνη, δοπαμίνη)

 NI Ventilation
 Ενδοαρτική αντλία

 bromocriptine (2.5 mg twice 
daily for 2 weeks, followed by 
2.5 mg per day for 6 weeks). 
Συνδυασμός πάντα με LMWH σε 

προφύλαξη

 Τοκετός
 Κανονικός εκτός αν υπάρχει 

αιμοδυναμική επιβάρυνση
 Επισκληρίδιος αναισθησία
 Μοnitoring ακόμη και 

επεμβατικό





ΟΞΕΑ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΣΥΝΔΡΟΜΑ

ΘΡΟΜΒΩΣΗ

21%

ΔΙΑΧΩΡΙΣΜΟ

Σ 16%

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΑ 

ΑΓΓΕΙΑ 29%

ΑΠΟΦΡΑΚΤΙΚΗ

ΣΝ 43%

ΣΤΕΦΑΝΙΟΓΡΑΦΙΑ

Η ορμονικές αλλαγές προκαλούν αλλαγές στο στεφανιαίο δίκτυο, σε συνδυασμό με την 
αυξημένη διατμητική τάση και σε υποκείμενη ινομυώδη δυσπλασία, διαταραχές 
συνδετικού ιστού προδιαθέτουν σε στεφανιαία επεισόδια



ΟΞΕΑ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΣΥΝΔΡΟΜΑ

 Μο ηλικία; 35 έτη
 Συνήθως το 3ο τρίμηνο ή μετά τον τοκετό.
 Παχύσαρκες γυναίκες με παράγοντες κινδύνου συχνότερα
 Θνητοτητα <10% (     από μη εγκυες)
 Συχνά μη αναγνώριση συμπτωμάτων
 Αντιμετώπιση όμοια (όχι στατινες, ΑΜΕΑ)
 PCI θεραπεία εκλογής-κερκιδική προσπέλαση (σε 

nonSTEMI συντηρητική αγωγή αν η ασθενής σταθερή)-bare 
metal stent >DES

 Ακτινοβολία με προστασία κοιλιάς και ράχης(1/80000 Ca)
 Ο τοκετός προτιμότερο 2 εβδομάδες μετά από ΟΣΣ με 

προτίμηση σε φυσιολογικό



Προυπάρχουσα ΣΝ

 Οι γυναίκες με προυπάρχουσα ΣΝ σε αυξημένο κίνδυνο 
(θνητότητα 0–23%) 

 Επιπλοκές εμβρύου/νεογνού  στο 30%

 Δυνατή η κύηση εφόσον ΚΕ εφο και απουσία 
υπολειπόμενης ισχαιμίας και 12 μήνες μετά από ΟΣΣ με 
προσαρμογή φαρμακευτικής αγωγής



ΑΡΡΥΘΜΙΕΣ ΚΑΙ ΚΥΗΣΗ



ΑΡΡΥΘΜΙΕΣ ΚΑΙ ΚΥΗΣΗ
 Αισθημα παλμών –κοινό σύμπτωμα 

 50% εκτακτες κοιλιακές σε Holter, αυξηση 25% HR στο 3ο τρίμηνο 

 Καλοήθεις
 Κύηση ως αρρυθμιολογικό υπόστρωμα

 κατεχολαμιναιμία, αύξηση HR-CO, αυξηση καρδιακών όγκων, 
συναισθηματικό-ορμονικό stress

 Αιφνίδιοι θάνατοι μπορεί να υποκρύπτουν αρρυθμία
 Προσοχή σε οργανική καρδιοπάθεια
 Σε γυναίκες που λαμβάνουν ήδη αντιαρρυθμικά συχνά λόγω 

αλλαγής όγκου κατανομής και καταβολισμού φαρμάκων η 
αποτελεσματικότητα μειώνεται

 Αποκλεισμος εκλυτικων παραγοντων (θυρεοειδοπαθεια-
λοιμωξεισ-αιμορραγια-ηλεκτρολυτικες διαταραχεσ) 



 Θεραπεία
 Φάρμακα

 Οφελος-Ζημια
 Αντιαρρυθμικά κλάση C
 ΝΑΙ: Αδενοσίνη, β-αναστολεις, διγοξίνη, σοταλόλη, βεραπαμίλη, 

προκαιναμίδη, λιδοκαίνη, κινιδίνη

 Ηλεκτρική Καρδιοανάταξη
 Ασφαλής με παρακολούθηση εμβρύου
 Σε προχωρημένη εγκυμοσύνη πιθανά ανάγκη διασωλήνωσης λόγω 

κινδύνου εισρόφησης και αρ πλάγια θέση για καλύτερη φλεβική 
επιστροφή

 Σε κολπική μαρμαρυγή η ένδειξη των αντιπηκτικών όπως στον γενικό 
πληθυσμό (εφόσον δεν υπάρχουν παράγοντες κινδύνου
CHA2DS2VASC score <2 δεν υπάρχει λόγος χορήγησης χρονίως 
παρά μονο στην ανάταξη)





ΑΝΑΝΗΨΗ
 Δυο ζωές!!

 Θέση 15-30ο αρ θέση ανανηψης

 Καρδιακές μαλάξεις σε υψηλότερη θέση

 Αυτοκόλλητα patch για τις απινιδώσεις

 Μικρότεροι ενδοτραχειακοί σωλήνες 0,5-1 Νο

 Ca αν υπάρχει πιθανότητα δηλητηρίασης από Mg

 Επείγουσα υστερεκτομή-καισαρική

 5min μετά arrest

 <20 εβδομάδες όχι

 20-23 εβδομάδες μητέρα

 >24 εβδομάδες μητέρα παιδί



Yπέρταση
 Αφορούν σχεδόν το 5–10% των κυήσεων

 Πρόβλημα αυξημένης νοσηρότητας και θνητότητας 
μητέρας και εμβρύου (μειωμένη ανάπτυξη, πρόωρη 
γέννηση, θάνατος)



ΥΠΕΡΤΑΣΗ ΚΑΙ ΚΥΗΣΗ
 ΧΡΟΝΙΑ ΥΠΕΡΤΑΣΗ (1-5%)

 Προϋπάρχει κύησης ή εμφανίζεται <20η εβδομάδα

 Παραμένει συνήθως και 6 εβδομάδες μετά τοκετό, αν και 
άμεσα για λίγες ημέρες μετά τον τοκετό μπορεί να υποχωρήσει

 Ήπια χωρίς βλάβες οργάνων στόχων δεν χρειάζεται θεραπεία 
εφόσον <150/100

 Μπορεί να συνυπάρχει ήπια πρωτεινουρία, ενώ σε περίπτωση 
ανάπτυξης πρωτεινουρίας μετά την 20η εβδομάδα ονομάζεται 
χρόνια με σύνυπαρξη υπέρτασης κυήσεως

 Ενίοτε το πρώτο τρίμηνο μία ήπια προυπάρχουσα υπέρταση να 
διαλάθει λόγω της ήπιας πτώσης της ΑΠ 

 Αυξημένος κίνδυνος εμφάνισης προεκλαμψίας 10-20%



ΥΠΕΡΤΑΣΗ ΚΑΙ ΚΥΗΣΗ

 ΥΠΕΡΤΑΣΗ ΚΥΗΣΗΣ (6-7%)

 Μετά την 20η εβδομάδα χωρίς σοβαρή πρωτεινουρία ή 
σημεία προεκλαμψίας

 Προσωρινή διάγνωση υποχωρεί μετά από 6 εβδομάδες 
μετά την κύηση

 Αυξημένος κίνδυνος προεκλαμψίας (15-40%) γιαυτό
πάντα έλεγχος

 Θεραπεία ήπιας υπέρτασης μειώνει την πιθανότητα 
εμφάνισης σοβαρής υπέρτασης



ΥΠΕΡΤΑΣΗ ΚΑΙ ΚΥΗΣΗ
 Κατά την εγκυμοσύνη μετρηση ΑΠ 2 φορες/εβδομαδα

 Μετρηση
 Ηχοι korotkoff V (εξαφάνιση)
 Και στα δυο ακρα
 Στο υψος καρδιάς στηριζόμενο το χέρι
 Αεροθαλαμος κατάλληλος
 Ηρεμη-ξεκουραστη
 Όχι καφε τσαι-τσιγαρο πριν
 Υδραργυρικά -εναλλακτικά ηλεκτρονικά βραχίονα πιστοποιημένα γιατί ενίοτε 

υποεκτιμούν ΑΠ
 Μετρήσεις στο σπίτι
 Holter ΑΠ αξιόπιστα 

 Ήπια 140-160/90-110, σοβαρή >160/110

 Μέτρηση πρωτεινουρίας με dipstick και albumin : creatinine ratio (ACR) αν 
>30 mg/mmol μέτρηση ούρων 24ωρου

 Μετρηση βιοχημικών δεικτών οργάνων στόχων, παραγόντων κινδύνου (ηπατικά, 
ουρικό οξύ, νεφρική λειτουργια, γεν αίματος)

 Υπερηχογράφημα καρδιάς-υπερηχογράφημα νεφρών



Θεραπεία
 Γυναίκες με προυπάρχουσα υπέρταση και φυσιολογικά όργανα 

στόχους συχνά δεν χρειάζονται αγωγή λόγω μείωσης της ΑΠ σε 
φυσιολογικά επίπεδα

 Σε ήπια προυπάρχουσα υπέρταση <150/95 χωρίς βλάβες οργάνων 
στόχων δεν χρειάζεται θεραπεία

 Σε υπέρταση κύησης ή σε ύπαρξη βλαβών οργάνων στόχων 
έναρξη αγωγής  επί ΑΠ >140/90

 Αγωγή με μεθυλντοπα, λαμπεταλόλη, νιφεδιπίνη κύρια, 
διουρητικά όχι λόγω της περίπτωσης της μείωσης όγκου 
πλάσματος στην προεκλαμψία.

 Περιορισμός λήψης άλατος, σε παχύσαρκες αποφυγή μεγάλη 
αυξηση ΣΒ (>7Kg)

 Χορήγηση σκευασμάτων Ca (1.5–2 g/day, orally) σε χαμηλή 
πρόσληψη

 Aspirin 80mg το βράδυ από την 12η εβδομάδα σε ιστορικό 
πρώιμης προεκλαμψίας ή αυξημένου κινδύνου προεκλαμψίας

 Παρακολούθηση ανάπτυξης κυήματος





Σοβαρή υπέρταση
 >160/110 Πάντα θεραπεία

 Εισαγωγή στο νοσοκομείο αν >170/110

 Θεραπεία με ενδοφλέβια λαμπεταλόλη, υδραλαζίνη και  
νιφεδιπίνη, μεθυλντόπα

 Ενδοφλέβια θεραπεία αν υπερτασική  εγκεφαλοπάθεια, 
αιμορραγία, ΟΠΟ, προεκλαμψία

 Σε ΟΠΟ ενδοφλέβια νιτρώδη

 Αμεση μείωση 25% με στόχο <160/100 τις επόμενες ώρες

 Απότομη μειωση μπορει να προκαλέσει προβλήματα 
αιματωσης του εμβρύου , ενώ ενίοτε σε προεκλαμψία λόγω 
μείωσης ενδοαγγειακού όγκου μπορεί να συμβεί υπόταση



Δόσεις ενδοφλέβιων φαρμάκων



Προεκλαμψία
 Είτε επί χρόνιας υπέρτασης με αύξηση ΑΠ και εμφάνιση 

πρωτεινουρίας είτε ως πρωτοεμφανιζόμενη υπέρταση  μετά τις 20 
εβδομάδες με συνοδά ευρήματα πρωτεινουρίας >300mg/24ωρο ή 
ACR >_30 mg/mmol

 Το οίδημα δεν είναι ειδικό καθώς εμφανίζεται σε αρκετές κυήσεις
 Συνήθως σε πρωτοτόκους, σε ΣΔ, πολύδυμες κυήσεις, 

παχύσαρκες, προηγούμενο ατομικό ή οικογενειακό ιστορικό, 
ηλικία >40

 Πολυοργανική νόσος αγνώστου αιτιολογίας
 Θεραπεία υπέρτασης δεν αντιμετωπίζει το παθοφυσιολογικό

αίτιο, απλά θεραπεύει την επιπλοκή του
 H θεραπεία αρχίζει από ήπια υπέρταση, ενώ σε σοβαρή υπέρταση 

χρειάζεται νοσηλεία με ενδοφλέβια διαλύματα και θεικό Μg (όχι 
ανταγ-CA)

 Ο τοκετός είναι συχνά η λύση του προβλήματος, εφόσον το 
επιτρέπει η ηλικία του κυήματος(37 εβδομάδες) και ενωρίτερα σε 
διαταραχές αιμόστασης και διαταραχές όρασης.



Θεραπεία υπέρτασης και θηλασμός



Υπέρταση μετά τον τοκετό
 Συχνή την 1η εβδομάδα

 Η μεθυλδοπα να αποφεύγεται λόγω κινδύνου 
επιλόχειας κατάθλιψης

 Θηλασμός δεν αυξάνει ΑΠ

 Όλα τα φάρμακα εκκρίνονται στο γάλα σε μικρή 
συγκέντρωση

 Οι γυναίκες που εμφάνισαν υπέρταση κύησης 
συχνότερα εμφανίζουν σε νέα κύηση και έχουν 
αυξημένο κίνδυνο για χρόνια υπέρταση, ΑΕΕ και ΣΝ






































