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Περίληψη

Οι αναπνευστικές λοιμώξεις κατά την κύηση δεν αποτελούν ιδιαίτερα οξυμένο πρόβλημα. Εντούτοις, ο χειρισμός τους απαιτεί προ-

σοχή λόγω της ιδιαίτερης κατάστασης της πάσχουσας. Τα πιο σημαντικά προβλήματα προκαλούνται από την πνευμονία, τη γρίπη και

τη φυματίωση. Η διαγνωστική προσέγγιση θα πρέπει να ξεπερνά τις «παραδοσιακές» φοβίες όσον αφορά τον ακτινολογικό έλεγχο

που πρέπει απαραίτητα να γίνεται κάτω από τις ενδεδειγμένες προϋποθέσεις ασφάλειας. Η θεραπευτική αγωγή οφείλει να λαμβά-

νει υπ’ όψη όχι μόνο τους πιθανούς κινδύνους για την έγκυο και το κύημα αλλά και την τροποποιημένη φαρμακοκινητική των ειδι-

κών φαρμάκων που είναι αποτέλεσμα των φυσιολογικών μεταβολών του γυναικείου οργανισμού κατά την κύηση. Ο αντιγριπικός εμ-

βολιασμός των εγκύων πρέπει να περάσει στη συνείδηση των γιατρών ως δράση προτεραιότητας για την προστασία τους, ιδιαίτερα

σε περιόδους επιδημίας. Οι εξελίξεις στη φυματίωση (αύξηση αντοχής, πολυαντοχή) απαιτούν τη διατήρηση υψηλού βαθμού υπο-

ψίας για τη διάγνωση και συνεργασία με ειδικούς στον τομέα της θεραπευτικής αντιμετώπισης. 

Λέξεις κλειδιά: κύηση, πνευμονία, γρίπη, φυματίωση

Εισαγωγή

Οι λοιμώξεις του αναπνευστικού κατά τη διάρκεια της

κύησης προκαλούν συχνά  ανησυχία στους θεράποντες

γιατρούς λόγω της άτυπης πολλές φορές κλινικής τους ει-

κόνας, της βαρύτερης νόσησης καθώς και των δυσκολιών

που ενδεχομένως ανακύπτουν κατά τη θεραπευτική τους

αντιμετώπιση. Στα παραπάνω προστίθεται και ο φόβος

για τις πιθανές αρνητικές επιπτώσεις στο έμβρυο. 

Η αντίληψη ότι η κύηση σχετίζεται με καταστολή του ανο-

σιακού συστήματος δημιούργησε ένα μύθο σύμφωνα με

τον οποίο η κύηση είναι μια κατάσταση ανοσιακής αδυνα-

μίας και κατά συνέπεια ευπρόσβλητη στα λοιμώδη νοσή-

ματα. Ενώ μπορούμε να βρούμε αρκετές μελέτες που πε-

ριγράφουν παράγοντες που επιφέρουν ανοσοκαταστολή

κατά την κύηση, τόσο τα ιατρικά όσο και τα εξελικτικά

δεδομένα είναι εναντίον αυτής της άποψης. Κατά συνέ-

πεια, είναι ορθό να αναφερόμαστε στην κύηση ως μια ιδι-

αίτερη ανοσιακή κατάσταση που είναι ειδικά προσαρμο-

σμένη αλλά όχι σε επίπεδο καταστολής1.

Μεταβολές κατά την κύηση 

Η αυξημένη ευαισθησία των εγκύων στις αναπνευστικές

λοιμώξεις αποδίδεται σε αλλαγές τόσο στην ανοσιακή,

όσο και στη φυσιολογική λειτουργία του αναπνευστικού

συστήματος που συμβαίνουν στη διάρκεια της κύησης και 

που μπορεί να επηρεάσουν αρνητικά την ικανότητα της

εγκύου να αντιμετωπίσει μία λοίμωξη2. Κατ’ αρχή, μία

σειρά αλλαγών στη φυσιολογία του αναπνευστικού συ-

στήματος αυξάνουν σημαντικά το έργο της αναπνοής της

εγκύου μητέρας. Ανατομικά, η μεγεθυσμένη μήτρα προ-

καλεί άνοδο του διαφράγματος μέχρι και 4cm  και διεύ-

ρυνση του θωρακικού κλωβού. Η αύξηση στην εγκάρσια

διάμετρο του θώρακα μπορεί να προσεγγίσει τα 2cm ενώ

έχουν αναφερθεί αυξήσεις της τάξης των 5-7cm στην πε-

ρίμετρο του θωρακικού κλωβού3. Οι παραπάνω μεταβο-

λές έχουν ως αποτέλεσμα τη μείωση της ικανότητας της

εγκύου για κάθαρση των εκκρίσεων. Η ελάττωση της λει-

τουργικής υπολειπόμενης χωρητικότητας, η αύξηση στην

κατανάλωση οξυγόνου και η αύξηση του περιεχομένου

ύδατος των πνευμόνων που συμβαίνουν στη διάρκεια της

κύησης  αποτελούν επιπρόσθετους παράγοντες που αυξά-

νουν την ευαισθησία του πνεύμονα στη βλαπτική επίδρα-

ση των λοιμώξεων4. Γυναικολογικοί χειρισμοί και αναι-

σθησιολογικές παρεμβάσεις όπως η ενδοτραχειακή δια-

σωλήνωση θέτουν περαιτέρω κινδύνους, όπως αυτός της

πνευμονίας από εισρόφηση.

Μεταβολές στην κυτταρική ανοσία κατά την κύηση έχουν

αναφερθεί εκτενώς και έχουν ως πρώτιστο στόχο την

προστασία του εμβρύου από το ανοσιακό σύστημα της μη-
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τέρας. Στις μεταβολές αυτές περιλαμβάνονται η μειωμένη

απόκριση παραγωγής λεμφοκυττάρων, ειδικά στο δεύτε-

ρο και τρίτο τρίμηνο της κύησης, η ελάττωση της δραστη-

ριότητας των φυσικών κυττάρων-φονέων (natural killer

cells), αλλαγές στους υποπληθυσμούς των Τ λεμφοκυττά-

ρων με ελάττωση του αριθμού των βοηθητικών Τ λεμφο-

κυττάρων (helper T-lymphocytes), η μείωση της κυτταρο-

τοξικής δραστηριότητας των λεμφοκυττάρων και τέλος η

παραγωγή από την τροφοβλάστη ουσιών που εμποδίζουν

την αναγνώριση από τη μητέρα των εμβρυικών αντιγόνων

του μείζονος συστήματος ιστοσυμβατότητας 2,4. Αντίθετα,

η χυμική ανοσία διατηρείται φυσιολογική. Επιπλέον, οι

επικρατούσες στη διάρκεια της κύησης ορμόνες – όπως η

προγεστερόνη, η χοριακή γοναδοτροπίνη, η α-εμβρυική

σφαιρίνη και η κορτιζόλη- δρουν κατασταλτικά στην κυτ-

ταρική ανοσία της μητέρας5.

Οι παραπάνω ανοσολογικές αλλαγές κατά την κύηση θε-

ωρητικά μπορεί να αυξήσουν την ευαισθησία σε συγκε-

κριμένα ενδοκυττάρια παθογόνα όπως οι μύκητες, οι ιοί,

τα ενδοκυττάρια βακτήρια και τα παράσιτα. Για παρά-

δειγμα η κύηση αναγνωρίζεται ως παράγοντας κινδύνου

για νόσηση από ελονοσία, τοξοπλάσμωση, λέπρα και λι-

στερίωση ενώ συγκεκριμένα λοιμώδη νοσήματα όπως η

γρίπη, η ανεμοβλογιά και η ιλαρά παρουσιάζουν σοβαρό-

τερη κλινική πορεία, υψηλότερο ποσοστό επιπλοκών κα-

θώς και αυξημένη θνητότητα στις έγκυες γυναίκες6. 

Σημαντικός παράγοντας κινδύνου για ανάπτυξη λοίμω-

ξης του αναπνευστικού στη διάρκεια της εγκυμοσύνης εί-

ναι το κάπνισμα. Οι καπνίστριες μητέρες είναι 3 φορές

πιο πιθανό να νοσήσουν από γρίπη ή πνευμονία (OR 2.9,

95% CI 2.7, 3.2) και 15 φορές πιθανότερο να αναπτύξουν

οξεία βρογχίτιδα  (OR 15.2, 95% CI 12.8, 18.2)7. Άλλα

υποκείμενα νοσήματα ή έξεις που αυξάνουν την επίπτω-

ση και τον κίνδυνο επιπλοκών από πνευμονία στην κύηση

είναι η αναιμία, το βρογχικό άσθμα, η κυστική ίνωση, η

χρήση παράνομων ουσιών, η HIV λοίμωξη, το ιστορικό

πρόσφατης γρίπης και η ύπαρξη υποκείμενης ασθένειας

ή θεραπείας που προκαλεί  ανοσοκαταστολή 8.

Ιδιαίτερα σημαντικές είναι και οι επιπτώσεις των ανα-

πνευστικών λοιμώξεων της μητέρας στην έκβαση της κύη-

σης. Μελέτη που περιέλαβε 3,455 νεογέννητα των οποίων

οι μητέρες εμφάνισαν οξεία αναπνευστική λοίμωξη κατά

την κύηση έδειξε ότι οι σοβαρές αναπνευστικές λοιμώ-

ξεις (βρογχίτιδα, βρογχιολίτιδα και κυρίως πνευμονία)

συνδέονται με υψηλό ποσοστό πρόωρου τοκετού (13%,

ΟR with 95% CI 1.4, 1.1-1.8) ενώ ακόμα και οι ήπιες λοι-

μώξεις του αναπνευστικού (παραρινοκολπίτιδα, φαρυγγί-

τιδα, τραχειίτιδα) σχετίζονται με πρόωρο τοκετό αλλά σε

χαμηλότερο ποσοστό (5.5%, OR with 95% CI: 0.5, 0.4-

0.7)9. Επίσης, έγκυες γυναίκες που αναπτύσσουν οξεία

λοίμωξη ή πάσχουν από χρόνια λοίμωξη του αναπνευστι-

κού (χρόνια βρογχίτιδα) εμφανίζουν υψηλότερο κίνδυνο

αποκόλλησης του πλακούντα (RR 3.2 και 31.8 αντίστοι-

χα)10. Τέλος, οι  λοιμώξεις του αναπνευστικού όπως και

το άσθμα στη διάρκεια της κύησης έχουν συσχετισθεί με

μεγαλύτερο κίνδυνο πρόωρης ρήξης των υμένων ενώ η

χρόνια βρογχίτιδα σχετίζεται με μειωμένο κίνδυνο 11. 

Πνευμονία

Η συχνότητα της πνευμονίας στις έγκυες  εκτιμάται ότι δε

διαφέρει σημαντικά από την αντίστοιχη συχνότητα σε μη

έγκυες γυναίκες και κυμαίνεται μεταξύ 0.78  και 2.7 ανά

1000 τοκετούς12. Από στοιχεία των Ηνωμένων Πολιτειών,

η πνευμονία αναγνωρίζεται ως η τρίτη πιο συχνή αιτία

θανάτου σχετιζόμενη έμμεσα με την κύηση και ως η συ-

χνότερη αιτία θανάτου μη αποδιδόμενου σε μαιευτικά αί-

τια σε έγκυες γυναίκες12. Η πνευμονία στην κύηση αυξά-

νει τον κίνδυνο των επιπλοκών που σχετίζονται με πνευ-

μονία της κοινότητας για τη μητέρα όπως την ανάγκη για

μηχανικό αερισμό στο 10-20%, βακτηριαιμία στο 16%

και εμπύημα στο 8% των περιπτώσεων13. Η ανάπτυξη

αναπνευστικής ανεπάρκειας από πνευμονία αποτελεί την

τρίτη κατά σειρά ένδειξη διασωλήνωσης στην κύηση και

αντιστοιχεί στο 12% των διασωληνωμένων μαιευτικών

ασθενών14. Μετά την εισαγωγή της αντιμικροβιακής

αγωγής, η θνητότητα από πνευμονία στην κύηση έχει μει-

ωθεί σε ποσοστό μικρότερο του 4%, δε διαφέρει από αυ-

τήν των μη εγκύων γυναικών αντίστοιχης ηλικίας και

αφορά κυρίως μητέρες με υποκείμενο νόσημα του ανα-

πνευστικού ή νόσο που αναπτύχθηκε στην εγκυμοσύνη

και επιδεινώθηκε λόγω των φυσιολογικών μεταβολών

που συμβαίνουν στην κύηση 4,13. 

Όσον αφορά το έμβρυο, μητέρες με πνευμονία έχουν με-

γαλύτερη πιθανότητα να γεννήσουν πριν τη 34η εβδομά-

δα της κύησης με την πιθανότητα για πρόωρο τοκετό να

φτάνει το 43% των περιπτώσεων15. Η παραγωγή προστα-

γλανδινών ή η φλεγμονώδης απόκριση του ξενιστή στη

λοίμωξη πιθανώς αποτελούν τους υπεύθυνους αιτιολογι-

κούς παράγοντες. Επιπρόσθετα, η πιθανότητα γέννησης

λιποβαρούς νεογέννητου από μητέρες με πνευμονία αυ-

ξάνει σημαντικά. Εντούτοις, δεν υπάρχει κανένα ισχυρό

στοιχείο που να συνηγορεί για αύξηση της περιγεννητι-

κής θνησιμότητας στις μελέτες των τελευταίων δεκαετιών. 

Παράγοντες κινδύνου

Τόσο η αναιμία (αιματοκρίτης μικρότερος του 30% στην

εισαγωγή) όσο και το άσθμα στην εγκυμοσύνη έχουν

αναγνωριστεί ως ανεξάρτητοι παράγοντες κινδύνου και

σχετίζονται με πενταπλασιασμό σχεδόν της πιθανότητας

για εμφάνιση πνευμονίας στην εγκυμοσύνη15. Άλλοι ανα-

γνωρισμένοι παράγοντες κινδύνου είναι η καπνισματική

συνήθεια, η χορήγηση κορτικοειδών στη μητέρα για ωρί-

μανση των εμβρυικών πνευμόνων σε πρόωρα νεογνά και

τέλος η χρήση τοκολυτικών φαρμάκων για την πρόκληση
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του τοκετού4. Τα τελευταία αυξάνουν επίσης τον κίνδυνο

αναπνευστικής ανεπάρκειας από πνευμονία, λόγω της

πρόκλησης πνευμονικού οιδήματος16. Για τους παραπά-

νω λόγους, η χρήση των φαρμάκων αυτών θα πρέπει να

γίνεται με προσοχή σε έγκυες γυναίκες με πνευμονία.

Αναφορικά με την ηλικία της κύησης, ο κίνδυνος για

πνευμονία είναι χαμηλότερος το πρώτο τρίμηνο με ποσο-

στά μόνο 0-16% ενώ αυξάνει σημαντικά στο τρίτο τρίμη-

νο (μέση ηλικία κύησης 24 με 31 εβδομάδες)  όπου συμ-

βαίνουν και οι περισσότερες εισαγωγές στο νοσοκομείο

λόγω πνευμονίας.

Παθογόνα 

Τα συχνότερα παθογόνα της πνευμονίας κατά την κύηση

με φθίνουσα σειρά συχνότητας παρουσιάζονται στον πί-

νακα I. Ο Streptococcus pneumoniae είναι το πιο συχνό

αίτιο και ακολουθεί ο Haemophilus influenzae. Σε ένα

μεγάλο ποσοστό το αίτιο της πνευμονίας δεν ταυτοποιεί-

ται. Λοιμώξεις από Legionella spp έχουν τεκμηριωθεί αλ-

λά είναι σπανιότερες. Πνευμονία από άλλα άτυπα παθο-

γόνα όπως το Mycoplasma pneumoniae είναι αρκετά συ-

χνές σε αυτήν την ηλικιακή ομάδα αν και η ορολογική επι-

βεβαίωση είναι σπάνια. Ακολουθούν πνευμονίες από ιούς

όπως influenza A (ειδικά σε περίοδο εποχικής επιδημίας)

και ανεμοβλογιά. Πνευμονία από αναερόβια στελέχη ή

νεκρωτική πνευμονία ή και απόστημα είναι αποτέλεσμα

συνήθως εισρόφησης που ενίοτε επιπλέκει αναισθησιολο-

γικούς χειρισμούς κυρίως σε γυναίκες που γεννούν με

καισαρική. Τέλος, λοιμώξεις από Staphylococcus aureus ή

στελέχη Pseudomonas αναπτύσσονται σε άτομα με προη-

γηθείσα ιογενή λοίμωξη ή υποκείμενο νόσημα όπως κυ-

στική ίνωση, βρογχεκτασίες ή HIV λοίμωξη.

Κλινική εικόνα και διάγνωση

Οι έγκυες με πνευμονία νοσηλεύονται 2 φορές συχνότε-

ρα από τις αντίστοιχες περιπτώσεις των μη-εγκύων17. Η

κλινική εικόνα της πνευμονίας στην κύηση δε διαφέρει.

Το πρόβλημα είναι ότι συχνά τα συμπτώματα δεν είναι

θορυβώδη και επιπλέον ενίοτε συγχέονται με αντίστοιχα

συμπτώματα που αποδίδονται στις φυσιολογικές μεταβο-

λές της κύησης. Η εσφαλμένη διάγνωση είναι συχνή. Γι

αυτό ο κλινικός γιατρός θα πρέπει να παίρνει ένα λεπτο-

μερές ιστορικό από κάθε ασθενή που εμφανίζει βήχα ή

δύσπνοια (ειδικά όταν η τελευταία είναι δυσανάλογη με

την αποδιδόμενη στην κύηση). Πυρετός, ρίγος, βήχας,

πλευριτικός πόνος και δύσπνοια συνήθως παρουσιάζο-

νται αργά στην πορεία της νόσου. Από σειρά ασθενών

που διαγνώστηκαν με πνευμονία στην κύηση, 59.3% ανέ-

φεραν παραγωγικό βήχα, 32,2% δύσπνοια και 27,1%

πλευριτικό πόνο15. Άλλα συμπτώματα πλην των αναπνευ-

στικών περιλαμβάνουν ναυτία, κεφαλαλγία και μυαλγίες.

Η κλινική εξέταση μπορεί να βοηθήσει αλλά η ευαισθη-

σία και ειδικότητά της είναι μικρή. Συνήθη κλινικά ευρή-

ματα είναι η ελάττωση του αναπνευστικού ψιθυρίσματος,

η βρογχική αναπνοή και οι τρίζοντες στην ακρόαση ενώ η

επίκρουση μπορεί να αποκαλύψει αμβλύτητα. Συχνά η

κλινική εξέταση είναι μη αποκαλυπτική. Πρέπει να ση-

μειωθεί ότι δεν είναι ασυνήθης η ακρόαση τριζόντων στις

βάσεις των πνευμόνων σε έγκυες γυναίκες, λόγω των μι-

κροατελεκτασιών που προκαλεί στους πνεύμονες η ανά-

σπαση του διαφράγματος18.

Η ακτινογραφία θώρακα (με ποδιά για την προστασία

της κοιλιακής χώρας) είναι απαραίτητη για την επιβεβαί-

ωση της διάγνωσης και δε θα πρέπει να αναστέλλεται

λόγω της κύησης. Εκτιμάται ότι η δόση της ακτινοβολίας

για τη μητέρα από μία οπισθοπρόσθια ακτινογραφία εί-

ναι 5-30mRad. Η απορροφούμενη δόση από το έμβρυο

είναι 100 φορές μικρότερη (περίπου 300μRad)19. Η πλά-

για ακτινογραφία οδηγεί σε μεγαλύτερη έκθεση (150-

250mRad) και δεν απαιτείται συνήθως. Οι λοιπές μικρο-

βιολογικές, αιματολογικές και βιοχημικές εξετάσεις πρέ-

πει να γίνονται όπως και στον υπόλοιπο πληθυσμό. Η
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Πίνακας 1: Τα συχνότερα παθογόνα της πνευμονίας κατά την κύηση (με φθίνουσα σειρά συχνότητας)

Streptococcus pneumoniae (περιλαμβάνοντας και ανθεκτικά στελέχη)

Hemophilus influenzae

Άγνωστα αίτια

Αίτια άτυπων πνευμονιών: Legionella spp., Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae

Ιοί: Influenza A, ανεμοβλογιά

Staphylococcus aureus (περιλαμβάνοντας τους MRSA)

Pseudomonas aeruginosa (σε ασθενείς με κυστική ίνωση, βρογχεκτασίες)

Παθογόνα που συμμετέχουν στην πνευμονία από εισρόφηση

Μύκητες

Pneumocystis jirovecii (σε ασθενείς με λοίμωξη HIV)
MRSA: methicillin resistant staphylococcus aureus

Τροποποιημένο από τη βιβλιογραφική παραπομπή 8.

PITSIOU_10_PROTYPH GYNAIKOLOGIA  3/21/13  11:55 AM  Page 133



παλμική οξυμετρία είναι ιδιαίτερα χρήσιμη για την αναί-

μακτη εκτίμηση της οξυγόνωσης. Αν και το έμβρυο είναι

ιδιαίτερα ανθεκτικό στις μεταβολές της μητρικής οξυγό-

νωσης, σημαντική ελάττωση της παροχής οξυγόνου στο

έμβρυο συμβαίνει όταν ο κορεσμός οξυγόνου της μητέ-

ρας μειωθεί κάτω από 90%, που αντιστοιχεί περίπου σε

PaO2  65mmHg.

Η διαφορική διάγνωση της πνευμονίας στην κύηση περι-

λαμβάνει την πνευμονική εμβολή, το άσθμα, την εμβολή

από αμνιακό υγρό ή αέρα και το πνευμονικό οίδημα από

τοκολυτικά φάρμακα ή λόγω υπέρτασης. Στις καταστάσεις

που μιμούνται την πνευμονία κατά την κύηση θα πρέπει

επίσης να λαμβάνεται υπόψη η πνευμονίτιδα από φάρμα-

κα όπως για παράδειγμα η νιτροφουραντοΐνη17. Όπως εί-

ναι γνωστό, η νιτροφουραντοΐνη χορηγείται για τη θερα-

πεία οξέων ουρολοιμώξεων. Η τοξικότητά της στον πνεύ-

μονα μπορεί να εκδηλωθεί ως πνευμονίτιδα με βήχα, δύ-

σπνοια και αιμόπτυση. Η διακοπή του φαρμάκου συνήθως

αναστρέφει την κλινική εικόνα ενώ αβέβαιο παραμένει το

όφελος της θεραπείας με υψηλή δόση κορτικοστεροειδών.

Θεραπεία 

Η αντιμετώπιση της πνευμονίας στην κύηση περιλαμβά-

νει εισαγωγή στο νοσοκομείο για εκτίμηση, έναρξη αντι-

μικροβιακής αγωγής, εκτίμηση του εμβρύου όταν ενδεί-

κνυται και διατήρηση της αναπνευστικής λειτουργίας της

μητέρας σε αποδεκτά επίπεδα. Η αρχική αντιμικροβιακή

θεραπεία παραμένει εμπειρική [Πίνακας ΙΙ]. Ασφαλή

αντιμικροβιακά είναι οι πενικιλίνες, οι κεφαλοσπορίνες

και οι μακρολίδες. Οι κινολόνες, οι τετρακυκλίνες, η χλω-

ραμφενικόλη και τα σουλφοναμιδικά παράγωγα πρέπει

να αποφεύγονται ενώ η κλινδαμυκίνη είναι πιθανά ασφα-

λής. Αμινογλυκοσίδες πρέπει να χορηγούνται μόνο αν

υπάρχει ένδειξη σοβαρής λοίμωξης από Gram-αρνητικά

βακτηρίδια. Η βανκομυκίνη είναι επικίνδυνη για το κύη-

μα ενώ δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία για τη λινεζολίδη.

[Πίνακας ΙΙΙ].

Οι μεταβολές στη φαρμακοκινητική που συμβαίνουν στη

διάρκεια της κύησης είναι σημαντικές και είναι δυνατό να

επηρεάσουν την αποτελεσματικότητα του αντιμικροβια-

κού σχήματος ή να απαιτήσουν προσαρμογή της δοσολο-

γίας ώστε να επιτευχθεί η μέγιστη δραστικότητα. Οι μετα-

βολές στη φαρμακοκινητική οφείλονται σε μεταβολές

στην απορρόφηση του φαρμάκου (λόγω καθυστερημένης

γαστρικής κένωσης, υψηλότερου γαστρικού pH,  αυξημέ-

νης αιματικής ροής στον στόμαχο,  χαμηλής αιματικής

ροής στα κάτω άκρα στην όψιμη κύηση ή και αυξημένης

απορρόφησης σε ενδομυϊκή χορήγηση), μεταβολές στην

κατανομή  (λόγω αύξησης του όγκου πλάσματος, του εξω-

κυττάριου υγρού, του βάρους και του λίπους που οδηγούν

σε αύξηση του όγκου κατανομής του φαρμάκου), αλλαγές

στο μεταβολισμό (αύξηση του ελεύθερου κλάσματος των

φαρμάκων λόγω υπολευκωματιναιμίας, αυξημένη νεφρική

κάθαρση, αυξημένη δραστικότητα ηπατικών ενζύμων) και

τέλος μεταβολές στην απέκκριση (που αποδίδονται στην

αυξημένη νεφρική αιματική ροή και σπειραματική διήθη-

ση και στον αυξημένο κατά λεπτό αερισμό)20.

Η παρακολούθηση του εμβρύου είναι απαραίτητη όπως

και ο καθορισμός ενός σχεδίου των ενδεικνυόμενων μαι-

ευτικών παρεμβάσεων. Εάν πρόκειται για κύηση μικρό-

τερης των 24 εβδομάδων, η ακρόαση των εμβρυικών καρ-

διακών τόνων ημερησίως, θεωρείται επαρκής παρακο-

λούθηση. Σε μεγαλύτερης ηλικίας κύηση, πρέπει να προ-

γραμματίζεται ο χρόνος του τοκετού. 

Όταν διαπιστωθεί υποξυγοναιμία στη μητέρα, η χορήγη-

ση οξυγόνου είναι απαραίτητη. Στόχος είναι η διατήρηση

του PaO2 της μητέρας μεταξύ 60–70mmHg με τη χαμηλότε-

ρη δυνατή συγκέντρωση παρεχόμενου οξυγόνου (FiO2)

ώστε να εξασφαλιστεί επαρκής οξυγόνωση στο έμβρυο. Σε

αυτές τις περιπτώσεις απαιτείται εγρήγορση από τον κλινι-

κό γιατρό και στενή παρακολούθηση της εγκύου. Λόγω της

ελάττωσης της λειτουργικής υπολειπόμενης χωρητικότητας

του πνεύμονα, οι αναπνευστικές εφεδρείες της εγκύου εί-

ναι μειωμένες και η εξέλιξη σε σοβαρή αναπνευστική δυ-

σχέρεια μπορεί να είναι ταχεία. Οι ενδείξεις διασωλήνω-

σης δε διαφέρουν από αυτές σε μη-έγκυο ασθενή και περι-

λαμβάνουν: αδυναμία διατήρησης επαρκούς οξυγόνωσης

(PaO2 μικρότερο από 60mmHg) και αερισμού (PaCO2 με-

Πίτσιου και ΚιουμήςΑναπνευστικές λοιμώξεις και κύηση 
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Πίνακας 2: Αντιμικροβιακή θεραπεία της πνευμονίας της κοινότητας 

Ήπια, μέτρια ή σοβαρή συμπτωματολογία

• Νεότερη μακρολίδη σε συνδυασμό με β-λακτάμη με επαρκή αντιπνευμονοκοκκική δράση (π.χ. αμοξυκιλίνη,

αμπικιλίνη, κεφοταξίμη, κεφτριαξόνη)

Ιστορικό εισρόφησης ή υπόνοια λοίμωξης από Gram-αρνητικά

• Συνδυασμός νεότερης μακρολίδης με ημισυνθετική πενικιλίνη ή αντιψευδομοναδική β-λακτάμη*  σε συνδυα-

σμό με αναστολέα β-λακταμασών   

± Αμινογλυκοσίδη

Η δοξικυκλίνη πρέπει να αποφεύγεται στην κύηση
*Οι ουρεϊδοπενικιλίνη πιπερακιλίνη και η καρβοξυπενικιλίνη τικαρκιλίνη καλύπτουν επιπλέον ενδεχόμενη λοίμωξη από P. aeruginosa
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γαλύτερο από 50mmHg), ανεπαρκής προστασία του αερα-

γωγού, σημεία συστηματικής φλεγμονώδους απόκρισης

συμβατής με σήψη, αιμοδυναμική αστάθεια και εμμένουσα

μεταβολική οξέωση13. Εντούτοις, δεν υπάρχουν ειδικά κρι-

τήρια εισαγωγής στη ΜΕΘ και η αντιμετώπιση κάθε ασθε-

νή πρέπει να εξατομικεύεται.

Πνευμονία από τον ιό της ανεμοβλογιάς (varicella)

Εμφανίζεται συχνότερα στην κύηση απ’ ότι στις μη-εγκύ-

ους με συχνότητα που υπολογίζεται στα 5-10 περιστατικά

ανά 10000 εγκυμοσύνες4. Παράγοντες κινδύνου για την

ανάπτυξη πνευμονίας κατά την πορεία της λοίμωξης θεω-

ρούνται η βαριά κλινική πορεία με εκτεταμένες δερματι-

κές βλάβες, η ηλικία της κύησης (το τρίτο τρίμηνο έχει τη

μεγαλύτερη συχνότητα και τις σοβαρότερες λοιμώξεις)

και η καπνισματική συνήθεια της μητέρας13. Φαίνεται

πως η κύηση αυξάνει τη λοιμογόνο δύναμη του ιού με τη

θνητότητα να παραμένει υψηλή μεταξύ 35 και 40% παρά

την χρήση των αντιϊκών φαρμάκων. Η διάγνωση επιβε-

βαιώνεται με την ακτινογραφία θώρακα που συνήθως πα-

ρουσιάζει ένα διάμεσο, οζώδες πρότυπο (απεικόνιση

“θολής υάλου”) ή εστιακές διηθήσεις, σε συνδυασμό με

το ιστορικό προηγηθείσας λοίμωξης από ανεμοβλογιά με

το χαρακτηριστικό εξάνθημα και πυρετό. Όσον αφορά

την επίπτωση στο έμβρυο, πρόωρος  τοκετός συμβαίνει

στο 14.3% των κυήσεων, το 8.7-26% των κυημάτων θα εμ-

φανίσουν λοίμωξη ενώ το 1.2-2% παρουσιάζει συγγενείς

ανωμαλίες (συχνότερα σε κύηση 13-20 εβδομάδων)21. 

Η πνευμονία από ανεμοβλογιά προκαλεί μεγάλη υποξυ-

γοναιμία με αποτέλεσμα οι ασθενείς αυτοί να οδηγούνται

συχνά στην ανάπτυξη αναπνευστικής ανεπάρκειας. Μη-

χανικός αερισμός απαιτείται σε ποσοστό 40-57% και αυ-

ξάνει σημαντικά τη θνητότητα 22. H έγκαιρη έναρξη θε-

ραπευτικής αγωγής με ακυκλοβίρη σε δόση 10mg/kg κά-

θε 8 ώρες για τουλάχιστον 5 ημέρες, είναι δυνατό να βελ-

τιώσει την έκβαση και να μειώσει την ανάγκη για μηχανι-

κό αερισμό 13,23. Προσθήκη κορτιζόνης (υδροκορτιζόνη

200mg ενδοφλεβίως κάθε 6 ώρες για 48 ώρες) μειώνει το

χρόνο παραμονής στη ΜΕΘ και βελτιώνει την επιβίωση

ασθενών με βαριά πνευμονία από ανεμοβλογιά24. Σε

έγκυες που δεν έχουν νοσήσει ή εμβολιαστεί και έχουν

εκτεθεί στη λοίμωξη, η προφυλακτική χορήγηση της ειδι-

κής ανοσοσφαιρίνης (Vazigam ®)  μέσα σε 96 ώρες από

την έκθεση έχει ένδειξη. 

Πνευμονία από Pneumonocystis jirovecii (carinii) 

Εμφανίζεται κυρίως σε ασθενείς με ανασοκαταστολή και

ειδικότερα σε αυτούς με HIV λοίμωξη. Σε εγκύους με

HIV λοίμωξη αποτελεί το πιο συχνό αίτιο θανάτου σχετι-

ζόμενο με το AIDS13. Η κλινική συμπτωματολογία περι-

λαμβάνει ξηρό βήχα, ταχύπνοια, δύσπνοια ενώ η ακτινο-

γραφία θώρακα εμφανίζει διάχυτες, διάμεσες διηθήσεις.

Η πνευμονία από Pneumonocystis jirovecii στην κύηση

παρουσιάζει σοβαρούς κινδύνους τόσο για τη μητέρα όσο

για το έμβρυο. Σε ανασκόπηση 22 περιπτώσεων πνευμο-

νίας από Pneumonocystis jirovecii στην κύηση, βρέθηκε

ότι το 59% ανέπτυξε αναπνευστική ανεπάρκεια με ανά-

γκη μηχανικού αερισμού25. Η συνολική θνητότητα άγγιζε

το 50%, ενώ η αντίστοιχη θνητότητα σε μη έγκυες είναι 1-

16%. Είναι πιθανό η λοίμωξη από Pneumonocystis όπως

και άλλες λοιμώξεις για παράδειγμα η λιστερίωση να

έχει πιο σοβαρή κλινική πορεία στην κύηση συγκριτικά
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Πίνακας 3: Ασφάλεια των συνήθων αντιμικροβιακών για τη θεραπεία της πνευμονίας στην κύηση  

Κατηγορία Ασφάλεια

Πενικιλίνες Καλή

Κεφαλοσπορίνες Καλή

Μακρολίδες Καλή: περισσότερα στοιχεία ασφάλειας για την ερυθρομυκίνη, λιγότερα 

για αζιθρομυκίνη και κλαριθρομυκίνη

Αμινογλυκοσίδες Δυνητικός κίνδυνος για νεφροτοξικότητα και ωτοτοξικότητα. 

Απαιτείται μέτρηση των επιπέδων του φαρμάκου στο μητρικό πλάσμα

Σουλφοναμίδες Πρέπει να αποφεύγονται. Κίνδυνος διαμαρτιών του νευρικού σωλήνα 

λόγω του ανταγωνισμού του φυλλικού από την κο-τριμοξαζόλη

Κινολόνες Ανεπαρκή στοιχεία για την ασφάλειά τους στην κύηση. Γενικά δε συνιστώνται 

σε άτομα κάτω των 18 και έγκυες λόγω της υψηλής συγγένειας με τον οστίτη ιστό

Τετρακυκλίνες Πρέπει να αποφεύγονται, ειδικά μετά τη 12η εβδομάδα :  κατά την περίοδο 

ανάπτυξης του εμβρύου εναποτίθενται στα οστά και στα δόντια με αποτέλεσμα 

την κιτρινωπή χρώση των δοντιών και την αναστολή της αύξησης των μακρών 

οστών. Έχουν περιγραφεί θανατηφόρα επεισόδια σε έγκυες από βαριά ηπατική

βλάβη μετά χορήγηση μεγάλων δόσεων

Μετρονιδαζόλη Ασαφή δεδομένα 
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με το λοιπό γενικό πληθυσμό26.  Η εμβρυϊκή θνητότητα

επίσης ήταν υψηλή, με 5 ενδομήτριους θανάτους και 4 θα-

νάτους νεογνών25.  Εντούτοις, σε αυτή τη σειρά των

ασθενών όλες οι γυναίκες αγνοούσαν ότι έπασχαν από

HIV λοίμωξη και η πνευμονία από Pneumonocystis

jirovecii ήταν η πρώτη εκδήλωση της νόσου. Καμία δεν εί-

χε λάβει προφύλαξη με τριμεθοπρίμη/σουλφομεθοξαζόλη

η οποία θεωρείται ιδιαίτερα αποτελεσματική στην πρόλη-

ψη της πνευμονίας σε ποσοστό 90-95%.  Η συνιστώμενη

θεραπεία για την πνευμονία από Pneumonocystis

jiroveccii είναι η τριμεθοπρίμη /σουλφομεθοξαζόλη σε

υψηλή δοσολογία: 15mg/kg (υπολογιζόμενη για την τριμε-

θοπρίμη) κάθε 8 ώρες ενδοφλεβίως για 21  ημέρες. Σε

σοβαρές περιπτώσεις που παρουσιάζουν υποξυγοναιμία

συνιστάται έναρξη κορτικοστεροειδών (μεθυλπρεδνιζο-

λόνης) πριν την προσθήκη της αγωγής έναντι του μικρο-

οργανισμού.

Κοινό Κρυολόγημα

Η αντιμετώπιση του κοινού κρυολογήματος στην κύηση

είναι συμπτωματική όπως και στο γενικό πληθυσμό. Ο

συνήθης προβληματισμός αφορά στην ασφάλεια των δια-

φόρων σκευασμάτων που κυκλοφορούν για το κρυολόγη-

μα και που είναι πολύ διαδεδομένα. Όσον αφορά τη χρή-

ση των αναλγητικών η παρακεταμόλη και η ιβουπροφαί-

νη θεωρούνται ασφαλείς, ενώ η ασπιρίνη  σε χαμηλές δό-

σεις (40-150mg) δεν έχει συσχετιστεί με προβλήματα

στον τοκετό ή το έμβρυο. Αντίθετα, όλα τα μη στεροειδή

αντιφλεγμονώδη, πλην της ασπιρίνης σε χαμηλή δόση,

αντενδείκνυνται στο τρίτο τρίμηνο της κύησης αφού η

χρήση τους έχει συσχετιστεί με συγγενείς διαμαρτίες.

Από τα αντιβηχικά, η δεξτρομεθορφάνη, ένα σύνηθες κα-

τασταλτικό του βήχα, θεωρείται ασφαλής. Για τα αποσυμ-

φορητικά της μύτης, ψευδοεφεδρίνη και φαινυλεφρίνη, η

βιβλιογραφία στο θέμα της πρόκλησης συγγενών διαμαρ-

τιών είναι  αντιφατική, ενώ τα εισπνεόμενα αποσυμφορη-

τικά,  ξυλομεταζολίνη και οξυμεταζολίνη, θεωρούνται

σχετικά ασφαλή στην κύηση. Τέλος, για τα αντισταμινικά,

διφαινυδραμίνη και χλωρφαινιραμίνη, η βιβλιογραφία

δεν αναφέρει συσχέτισή τους με αύξηση των διαμαρτιών

ενώ το αποχρεμπτικό, γουαϊφενεσίνη  μπορεί να χρησι-

μοποιηθεί με ασφάλεια στην κύηση27.

Σε κάθε περίπτωση πρέπει να αποφεύγεται η αλόγιστη

χρήση και η όποια χορήγηση των παραπάνω φαρμάκων

πρέπει να γίνεται για βραχύ χρονικό διάστημα και αυστη-

ρά όσο διαρκούν τα συμπτώματα.

Γρίπη

Η κύηση έχει αναγνωριστεί ως παράγοντας κινδύνου για

αυξημένη νοσηρότητα τόσο στην πανδημική όσο και την

εποχική γρίπη  με επίπτωση 10.5 νοσήσεις ανά 10,000

έγκυες  (95% CI, 6.7–14.3) έναντι 1.91(95% CI,

1.51–2.31) σε μη έγκυες γυναίκες28. Η μετακίνηση του κέ-

ντρου βάρους της ανοσίας από το κυτταρικό προς το χυμι-

κό σκέλος που πραγματοποιείται κατά την κύηση φαίνε-

ται πως ευνοεί τις ιογενείς λοιμώξεις6. Κατά τις πανδη-

μίες της γρίπης παρατηρείται αυξημένη θνητότητα στις

έγκυες ενώ γενικά ο κίνδυνος εμφάνισης επιπλοκών από

τη γρίπη εμφανίζεται σημαντικά μεγαλύτερος29. Στην

πανδημία του 2009 από το στέλεχος Η1Ν1, οι έγκυες

ασθενείς παρουσίαζαν δυσανάλογα αυξημένη θνητότητα

συγκριτικά με το γενικό πληθυσμό με αυξημένες εισαγω-

γές στη μονάδα εντατικής θεραπείας30,31. O κίνδυνος νο-

σηλείας όπως και η θνητότητα αυξάνεται με την πρόοδο

της κύησης, με το υψηλότερο ποσοστό σοβαρής νόσησης ή

θανάτων στο τρίτο τρίμηνο της κύησης28,30,32. Η ύπαρξη

υποκείμενου νοσήματος όπως για παράδειγμα άσθμα, πα-

χυσαρκία και σακχαρώδης διαβήτης όπως και η καθυστε-

ρημένη έναρξη της ειδικής αντιϊκής αγωγής σχετίζονται

με αρνητική έκβαση32,33. Όσον αφορά την έκβαση της

κύησης, αυτόματη αποβολή ή πρόωρος τοκετός αποτελούν

συχνές επιπλοκές ειδικά σε γυναίκες με πνευμονία από

τον ιό. Με βάση τα παραπάνω οι έγκυες γυναίκες αποτε-

λούν έναν πληθυσμό που χρήζει ιδιαίτερης μέριμνας όσον

αφορά την πρόληψη και τη θεραπεία της γρίπης.

Οι επιπτώσεις της γρίπης στο έμβρυο είναι ασαφείς. Η

ιαιμία είναι ασυνήθιστη και η μετάδοση του ιού στο έμ-

βρυο είναι σπάνια34. Εντούτοις, μελέτες σε πειραματό-

ζωα μετά από ενδομήτρια έκθεση, έδειξαν ιστοπαθολογι-

κές αλλοιώσεις στον εγκέφαλο όπως και μεταβολές στη

συμπεριφορά των νεογέννητων, αποτέλεσμα μάλλον της

συστηματικής φλεγμονώδους απόκρισης της μητέρας και

όχι της άμεσης τοξικής δράσης του ιού. Τα αποτελέσματα

των μελετών στον άνθρωπο για τις επιπτώσεις στο έμ-

βρυο είναι αντιφατικά. Σε ορισμένες (αλλά όχι όλες) με-

λέτες αναφέρεται μικρή αύξηση του κινδύνου για εμφάνι-

ση συγγενών διαμαρτιών35. Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρου-

σιάζει η περιγραφή συσχετισμού της γρίπης της μητέρας

με παιδική λευχαιμία, σχιζοφρένια και νόσο Parkinson.

Αν και ο ιός της γρίπης δεν έχει άμεση τοξική δράση στο

έμβρυο, ο πυρετός που συνοδεύει την ιογενή λοίμωξη

φαίνεται πως παίζει σημαντικό ρόλο. Τόσο από μελέτες

σε πειραματόζωα όσο και από επιδημιολογικές μελέτες

φαίνεται πως η υπερθερμία έχει αρνητικές επιπτώσεις

και σχετίζεται με διαμαρτίες του νευρικού σωλήνα29. Ο

αποφασιστικός έλεγχος της διάρκειας και του ύψους του

πυρετού με αντιπυρετικά όπως η παρακεταμόλη καθώς

και η χορήγηση συμπληρωμάτων φυλλικού οξέος φαίνε-

ται πως είναι αποτελεσματικά μέτρα για τη μείωση του

παραπάνω κινδύνου36.

Η χορήγηση αντιγριπικών φαρμάκων στην κύηση

Κατά τη διάρκεια πανδημίας, δύο φαρμακολογικές πα-
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ρεμβάσεις είναι αποτελεσματικές  για την ελάττωση του

ποσοστού της νόσησης και των θανάτων :τα αντιϊκά φάρ-

μακα και ο αντιγριπικός εμβολιασμός37. 

Δύο αντιγριπικά φάρμακα είναι διαθέσιμα για την πρό-

ληψη και θεραπεία της γρίπης. Πρόκειται για τους ανα-

στολείς της νευραμινιδάσης, οσελταμιβίρη (Tamiflu), που

χορηγείται από το στόμα (σε δοσολογία: 75mg δύο φορές

ημερησίως για θεραπεία, 75mg άπαξ ημερησίως για προ-

φύλαξη) και η ζαναμιβίρη (Relenza), σε εισπνεόμενη

μορφή (δοσολογία: 2 εισπνοές 2 φορές ημερησίως για θε-

ραπεία, 2 εισπνοές άπαξ ημερησίως για προφύλαξη).Και

τα δύο είναι δραστικά έναντι της γρίπης Α και Β. Η δοσο-

λογία τους δεν απαιτεί τροποποίηση στην κύηση. Η διάρ-

κεια της θεραπείας είναι 5 ημέρες ενώ για την προφύλα-

ξη 10 ημέρες μετά την έκθεση. Πολλοί ειδικοί θεωρούν

ότι μακρότερη διάρκεια αγωγής ή και υψηλότερες δόσεις

(150 mg δύο φορές ημερησίως για την οσελταμιβίρη) έχει

ένδειξη σε σοβαρά περιστατικά (ασθενείς στη μονάδα

εντατικής) ή σε ανοσοκατεσταλμένους ασθενείς. 

Δύο επιπλέον αντιγριπικά φάρμακα, που ανήκουν στην

κατηγορία των αδαμαντανών δραστικών στη γρίπη Α, η

αμανταδίνη και ριμαντιδίνη δε συνιστώνται λόγω των

υψηλών ποσοστών αντοχής από στελέχη της γρίπης Α και

του στελέχους Η1Ν1. 

Το όφελος της αντιϊκής θεραπείας είναι μεγαλύτερο εάν

γίνει έναρξη της θεραπείας όσο το δυνατόν νωρίτερα με-

τά την έναρξη των συμπτωμάτων και ειδικότερα μέσα

στις πρώτες 48 ώρες. Η θεραπεία πρέπει να αρχίζει τάχι-

στα χωρίς να αναμένονται τα αποτελέσματα των διαγνω-

στικών εξετάσεων. Εντούτοις, κάθε επιβεβαιωμένο ή

ύποπτο περιστατικό που χρειάζεται νοσηλεία, πρέπει να

λαμβάνει θεραπεία με αντιγριπικά φάρμακα ακόμα και

αν έχουν περάσει πάνω από 48 ώρες από την έναρξη της

συμπτωματολογίας37. Η έγκαιρη έναρξη της αντιϊκής

αγωγής σε έγκυες ασθενείς είναι δυνατό να ελαττώσει

σημαντικά τις εισαγωγές στην εντατική και τους θανά-

τους από γρίπη30.

Τα αντιγριπικά φάρμακα χαρακτηρίζονται ως “κατηγο-

ρία C” στην κύηση δηλαδή  τα διαθέσιμα δεδομένα για

την εκτίμηση της ασφάλειάς τους στην κύηση δεν είναι

επαρκή38. Εντούτοις, δεν έχει αποδειχθεί συσχέτιση ανε-

πιθύμητων ενεργειών με τη χορήγησή τους39. Η πλειονό-

τητα των δεδομένων δείχνει ότι η οσελταμιβίρη δεν είναι

τερατογόνος για τον άνθρωπο. Λιγότερα στοιχεία υπάρ-

χουν για το προφίλ ασφάλειας για το έμβρυο της ζαναμι-

βίρης40. H οσελταμιβίρη μεταβολίζεται από τον πλακού-

ντα. Η μεταφορά του μεταβολίτη στο έμβρυο είναι ατελής

και διαπιστώνεται ελάχιστη άθροιση. Επίσης, η οσελταμι-

βίρη διέρχεται σε μέτριο βαθμό στο μητρικό γάλα ενώ η

ζαναμιβίρη σε ελάχιστο ποσοστό. Κατά συνέπεια, σε μη-

τέρες που θηλάζουν συνιστάται η συνέχιση της διατροφής

του νεογνού με μητρικό γάλα, χωρίς να χρειάζεται τροπο-

λογία της δοσολογίας των φαρμάκων.40 Η οσελταμιβίρη

είναι το φάρμακο εκλογής για τη θεραπεία ή προφύλαξη

των εγκύων έναντι της γρίπης. Η χορήγηση ζαναμιβίρης,

πέραν των περιορισμένων δεδομένων ασφάλειας, έχει

τον δυνητικό κίνδυνο επιδείνωσης των συμπτωμάτων από

το αναπνευστικό λόγω της εισπνεόμενης οδού χορήγησης

και θα πρέπει να αποφεύγεται ιδιαίτερα σε ασθενείς με

επηρεασμένη αναπνευστική λειτουργία37. 

Ασθενείς με γρίπη εμφανίζουν μεγάλο κίνδυνο για ανά-

πτυξη δευτεροπαθούς βακτηριακής πνευμονίας. Αντιμι-

κροβιακή αγωγή σε συνδυασμό με τα αντιϊκά συνιστώ-

νται σε κάθε ασθενή με πνευμονία της κοινότητας, στον

οποίο υπάρχει υπόνοια για γρίπη [Πίνακας ΙΙ]. Η αντιμι-

κροβιακή αγωγή πρέπει να κατευθύνεται στα πιθανά βα-

κτηριακά παθογόνα που σχετίζονται με τη νόσηση από τη

γρίπη, όπως ο S. pneumoniae, ο  S. pyogenes και ο  S. au-

reus,  συμπεριλαμβανομένων και των στελεχών του ανθε-

κτικού στη μεθικιλίνη σταφυλόκοκκου (MRSA), ειδικά

σε νοσηλευόμενους ασθενείς.

Αντιγριπικός εμβολιασμός στην κύηση

Λόγω των αυξημένων ποσοστών νοσηρότητας και θνητό-

τητας σε περίοδο πανδημίας από γρίπη, οι έγκυες γυναί-

κες αποτελούν πληθυσμό με άμεση προτεραιότητα για

αντιγριπικό εμβολιασμό. Γυναίκες στη λοχεία (2 εβδομά-

δες μετά τον τοκετό) θεωρούνται επίσης ομάδα αυξημέ-

νου κίνδυνου για εμφάνιση επιπλοκών από τη γρίπη και

θα πρέπει να εμβολιάζονται41. Το εμβόλιο μπορεί με

ασφάλεια να χορηγηθεί και στα τρία τρίμηνα της κύησης.

Επιπλέον, ετήσιος εμβολιασμός με το τριδύναμο αδρανο-

ποιημένο αντιγριπικό εμβόλιο, συνιστάται για όλες τις γυ-

ναίκες που προγραμματίζουν εγκυμοσύνη κατά την πε-

ρίοδο της εποχικής γρίπης (Οκτώβρη-μέσα Μαΐου)41,42. 

Από πολλές μελέτες, φαίνεται πως η χρήση του αδρανο-

ποιημένου αντιγριπικού εμβολίου στην κύηση, δεν πα-

ρουσιάζει αρνητικές επιπτώσεις στο έμβρυο41,42. Αντιθέ-

τως, το εμβόλιο με ζώντα εξασθενημένα στελέχη του ιού

που διατίθεται ως ρινικό εκνέφωμα, δεν έχει εγκριθεί για

χρήση στην κύηση λόγω του θεωρητικού κινδύνου για με-

τάδοση της λοίμωξης. Όσον αφορά την ανοσολογική

απόκριση της εγκύου στο εμβόλιο, μετά τον εμβολιασμό

ανιχνεύονται επαρκή προστατευτικά επίπεδα αντισωμά-

των έναντι του ιού43. Ορισμένες μελέτες έχουν δείξει πα-

θητική μεταφορά αντισωμάτων έναντι της γρίπης από τη

μητέρα στο έμβρυο που ενδεχομένως προσφέρουν προ-

στασία έναντι των  αναπνευστικών λοιμώξεων στο βρέ-

φος τους 6 πρώτους μήνες της ζωής 44,45.

Δυστυχώς, παρά τις συστάσεις, η συμμόρφωση παραμένει

χαμηλή41,46,47 και αποδίδεται στην απροθυμία των

εγκύων να εμβολιαστούν αλλά κυρίως στην άγνοια των

επαγγελματιών της  υγείας για τους κινδύνους της γρίπης

και για την ασφάλεια του εμβολίου στην κύηση48.
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Φυματίωση

Η κύηση δεν αποτελεί παράγοντα κινδύνου που να ευνοεί

την εκδήλωση της πνευμονικής φυματίωσης. Η εξωπνευ-

μονική επίσης φυματίωση δεν είναι πιο συχνή κατά την

κύηση απ’ ότι στις άλλες περιόδους ζωής της γυναίκας49. 

Η κλινική εικόνα της φυματίωσης στην κύηση δε διαφέ-

ρει από το γενικό πληθυσμό, η διάγνωση όμως συνήθως

καθυστερεί λόγω της μη-ειδικής φύσης των συμπτωμάτων

της νόσου που συχνά αποδίδονται εσφαλμένα στην κύη-

ση. Η αργοπορία στην εκτέλεση ακτινογραφίας θώρακα

συμβάλει επίσης συχνά στην καθυστερημένη διάγνωση.

Αξίζει να τονιστεί ότι οι έγκυες από τον χώρο των πρό-

σφατα (<5 έτη) αφιχθέντων οικονομικών μεταναστών

παρουσιάζονται αργότερα για ιατρικό έλεγχο. Σ’ αυτές

τις περιπτώσεις, οι γιατρός οφείλει εξ αρχής να υποβάλ-

λει την έγκυο σε ερωτήσεις για πιθανά συμπτώματα που

σχετίζονται με φυματίωση50.

Η πιο συχνή εντόπιση της νόσου είναι στους πνεύμονες. Σε

σειρά εγκύων με επιβεβαιωμένη θετική καλλιέργεια, το

πιο συχνό σύμπτωμα ήταν ο βήχας (74%), και ακολουθού-

σε η απώλεια βάρους (41%), ο πυρετός και η κακουχία

(30%), η αιμόπτυση (19%), ενώ το 20% των γυναικών ήταν

ασυμπτωματικές αλλά με παθολογική ακτινογραφία θώρα-

κα51. Η δερματική αντίδραση Mantoux (0.1ml κεκαθαρμέ-

νης φυματίνης) θεωρείται ασφαλής στην κύηση. Επίσης, η

διαγνωστική της αξία για την ανίχνευση λανθάνουσας λοί-

μωξης δεν επηρεάζεται από την κύηση. Θετική δερματική

αντίδραση έπειτα από μία δοκιμασία φυματίνης είναι δια-

γνωστική προηγηθείσας λοίμωξης. Η κύηση δεν αποτελεί

αντένδειξη για τη χορήγηση χημειοπροφύλαξης με ισονια-

ζίδη όταν υπάρχει ένδειξη. Ωστόσο, υπάρχουν κάποιες

αναφορές στη βιβλιογραφία για αυξημένη ηπατοτοξικότη-

τα της ισονιαζίδης σε έγκυες γυναίκες52. Ο αντιφυματικός

εμβολιασμός με BCG που αποτελείται από ζώντα, εξασθε-

νημένα στελέχη μυκοβακτηριδίου αντενδείκνυται στη

διάρκεια της κύησης. Έγκυες με αρνητική δερματική αντί-

δραση φυματίνης πρέπει να επαναλαμβάνουν τη δοκιμα-

σία μετά τον τοκετό και ο εμβολιασμός να γίνεται, εφόσον

ενδείκνυται, μετά από μία δεύτερη αρνητική αντίδραση.

Επίπτωση στο έμβρυο

Η πνευμονική φυματίωση στην κύηση έχει συσχετιστεί με

αύξηση της περιγεννητικής θνησιμότητας, πρόωρο τοκετό

και χαμηλό βάρος γέννησης49,53. Οι επιπτώσεις αυτές εί-

ναι πιο έκδηλες σε περιστατικά με καθυστερημένη διά-

γνωση, ανεπαρκή θεραπεία και σε αυτά με εκτεταμένη

πνευμονική νόσο. Αντίθετα, λεμφαδενική φυματίωση που

θεραπεύεται στη διάρκεια της κύησης δεν έχει κάποια

επίπτωση για το έμβρυο. 

Η συγγενής φυματίωση, δηλαδή η μετάδοση της φυματίω-

σης κατά τη διάρκεια της κύησης, είναι σχετικά σπάνια.

Ο κίνδυνος ελαχιστοποιείται εάν η μητέρα έχει πάρει

επαρκή θεραπεία στη διάρκεια της κύησης49,54. Η μετά-

δοση γίνεται είτε αιματογενώς μέσω των ομφαλικών φλε-

βών είτε από την εισρόφηση μολυσμένου αμνιακού υγρού

κατά τη διάρκεια της κύησης. Συχνή είναι η μετάδοση της

νόσου στα νεογέννητα από την εισρόφηση μολυσματικού

υλικού στη διάρκεια του τοκετού ή ακόμα συχνότερα, με-

τά τον τοκετό από τη μητέρα ή άτομα του περιβάλλοντος

που νοσούν. Η συγγενής φυματίωση έχει υψηλή θνητότη-

τα με ποσοστά που αγγίζουν το 38% για τα βρέφη.

HIV και φυματίωση

Οι έγκυες με φυματίωση πρέπει να ελέγχονται για HIV

λοίμωξη καθώς υπάρχει υψηλότερη πιθανότητα για εξω-

πνευμονική ή και πολυανθεκτική νόσο σε αυτή την κατη-

γορία των ασθενών54. Σε περιοχές όπου η φυματίωση και

η λοίμωξη με HIV ενδημούν, οι έγκυες παρουσιάζουν αυ-

ξημένο κίνδυνο να νοσήσουν και από τις δύο λοιμώξεις.

Η λοίμωξη με HIV είναι ισχυρός παράγοντας κινδύνου

για μετατροπή της λανθάνουσας ΤΒ σε ενεργό νόσο54.

Επιπρόσθετα, η φυματίωση της θετικής HIV εγκύου αυ-

ξάνει τον κίνδυνο μετάδοσης του ιού στο έμβρυο κατά 2.5

φορές55. H ανάπτυξη φυματίωσης σε ασθενή με HIV λοί-

μωξη στην κύηση ή αμέσως μετά τον τοκετό σχετίζεται με

σημαντική αύξηση της θνητότητας τόσο για τη μητέρα όσο

και το βρέφος56. Η χημειοπροφύλαξη με ισονιαζίδη κατά

τη διάρκεια της κύησης είτε αδιάκριτα σε όλες τις γυναί-

κες με HIV  λοίμωξη είτε στοχευμένα σε εκείνες με HIV-

λοίμωξη και θετική δερματική αντίδραση φυματίνης, εί-

ναι δυνατό να ελαττώσει σημαντικά την εξέλιξη της λαν-

θάνουσας φυματίωσης σε ενεργό νόσο μετά τον τοκετό

και τη σχετιζόμενη με αυτή θνητότητα54,56.

Θεραπεία φυματίωσης στην κύηση

Η έγκαιρη διάγνωση και θεραπεία είναι σημαντική κα-

θώς καλύτερη έκβαση παρατηρείται σε γυναίκες που δια-

γνώστηκαν και άρχισαν τη θεραπεία πριν ή σε ένα πρώι-

μο στάδιο της εγκυμοσύνης συγκριτικά με αυτές που δεν

έλαβαν θεραπεία57. Η μη θεραπευμένη φυματίωση έχει

υψηλή θνητότητα τόσο για τη μητέρα όσο και το έμβρυο

και αγγίζει το 30-40%58. Έναρξη αντιφυματικής θερα-

πείας πρέπει να γίνεται αν υπάρχει έστω μέτρια έως ση-

μαντική κλινική υπόνοια. Τα βραχείας διάρκειας εξάμη-

να σχήματα με ισονιαζίδη και ριφαμπικίνη, με προσθήκη

τους δύο πρώτους μήνες ενός τρίτου φαρμάκου όπως η

πυραζιναμίδη ή η εθαμβουτόλη, είναι τα συνήθως συνι-

στώμενα στη διάρκεια της κύησης.

Αν και τα αντιφυματικά φάρμακα διέρχονται τον πλακού-

ντα, δεν έχει παρατηρηθεί βλαπτική επίδραση στο έμ-

βρυο, με εξαίρεση τη στρεπτομυκίνη59. Από τα πρωτεύο-

ντα αντιφυματικά, η ισονιαζίδη διέρχεται πλήρως τον

πλακούντα. Εντούτοις, δεν έχει ενοχοποιηθεί για τερατο-
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γόνο ή τοξική επίδραση στο έμβρυο49. Η ριφαμπικίνη

έχει μικρότερη διέλευση από τον πλακούντα. Στις περισ-

σότερες μελέτες δεν έχει δειχθεί να προκαλεί ανωμαλίες

στο έμβρυο. Μία μελέτη όμως σε 204 κυήσεις, έδειξε πο-

σοστό διαμαρτιών 4.4% έναντι του 1.8% στις λοιπές μελέ-

τες60. H εθαμβουτόλη διέρχεται τον πλακούντα. Ο λόγος

συγκέντρωσής της στον ομφάλιο λώρο προς τον μητρικό

ορό είναι 0.75. Εμβρυικές ανωμαλίες περιγράφηκαν σε

ποσοστό 2.2% σε 638 βρέφη που οι μητέρες τους έλαβαν

εθαμβουτόλη, συμπεριλαμβανομένων 320 που η έκθεση

έγινε στο πρώτο τρίμηνο της κύησης61. Για την  πυραζινα-

μίδη  δεν έχει αποδειχθεί πρόκληση ανωμαλιών στο έμ-

βρυο. Η στρεπτομυκίνη επίσης διέρχεται τον πλακούντα.

Ενοχοποιείται για την πρόκληση ωτοτοξικότητας, ενώ πι-

θανά προκαλεί κώφωση στο έμβρυο. Γι αυτό η χρήση της

στην κύηση θα πρέπει να αποφεύγεται. Όσον αφορά τα

δευτερεύοντα αντιφυματικά, η καναμυκίνη, η αμικασίνη

και η καπρεομυκίνη παρουσιάζουν τα ίδια προβλήματα με

την στρεπτομυκίνη. Η εθιοναμίδη, και προθιοναμίδη θεω-

ρούνται τερατογόνα καθώς υπάρχουν αναφορές αν και

αντικρουόμενες για την πρόκληση ανωμαλιών του κεντρι-

κού νευρικού συστήματος. Η χρήση τους πρέπει να απο-

φεύγεται, εκτός αν είναι επιβεβλημένη για την αντιμετώ-

πιση πολυανθεκτικής νόσου49. Για τις φθοριοκινολόνες

δεν υπάρχουν αποδείξεις, αλλά η χορήγηση τους πρέπει

να αποφεύγεται διότι ενοχοποιούνται για πιθανή πρόκλη-

ση βλάβης στους αρθρικούς χόνδρους του εμβρύου.

Ο θηλασμός σε γυναίκα που είναι σε αγωγή με αντιφυμα-

τικά πρώτης γραμμής δε θα πρέπει να αποθαρρύνεται

καθώς οι συγκεντρώσεις των φαρμάκων αυτών στο μητρι-

κό γάλα είναι υποθεραπευτικές και πολύ χαμηλές ώστε

να είναι τοξικές για το βρέφος. Ο κίνδυνος από τα δευτε-

ρεύοντα αντιφυματικά είναι άγνωστος. Πάντως ο όποιος

κίνδυνος ελαχιστοποιείται αν η μητέρα θηλάζει πριν πά-

ρει τα φάρμακα57.

Σε περίπτωση πολυανθεκτικής φυματίωσης, ο κλινικός

γιατρός θα πρέπει να σταθμίσει τον κίνδυνο διασποράς

της νόσου στη μητέρα και το νεογνό (1-2% για τη μητέρα)

έναντι του κινδύνου των ανεπιθύμητων ενεργειών από τα

δευτερεύοντα αντιφυματικά62. Η δοκιμασία ευαισθησίας

στα αντιφυματικά φάρμακα είναι απαραίτητη και θα πρέ-

πει να γίνεται το ταχύτερο δυνατό. Παρά τα περιορισμένα

δεδομένα, υπάρχουν αναφορές στη βιβλιογραφία για θετι-

κή έκβαση της κύησης και επιτυχή θεραπεία της νόσου σε

έγκυες ασθενείς με πολυανθεκτική φυματίωση και αγωγή

με αντιφυματικά δεύτερης γραμμής κατά την κύηση63.

Σε κάθε περίπτωση, η συνεργασία μεταξύ του θεράποντα

μαιευτήρα και ενός έμπειρου στη θεραπεία της φυματίω-

σης πνευμονολόγου είναι απαραίτητη για τη διασφάλιση

της ασφαλέστερης και αποτελεσματικότερης αντιμετώπι-

σης της φυματίωσης στις έγκυες. 
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Summary
Respiratory infections during pregnancy, although not uncom-
mon, do not represent a significant burden. Nevertheless, their
management requires special attention, due to the sensitive na-
ture of the pregnant. Issues that have to be underlined are pneu-
monia, influenza and tuberculosis. Diagnosis must be prompt
and radiologic investigation can be safe, under the proper securi-
ty measures. Therapeutic management needs to take in account
not only the possible toxicities of the chemotherapeutic agents,
but also the modified pharmacokinetics due to the alterations of
the physiology of the pregnant. Influenza vaccination is neces-
sary especially during epidemics, as it offers a safe protection
against a potentially life threatening disease.  Recent evolution
of resistance issues in tuberculosis underlines the maintenance of
a high degree of suspicion for diagnosis as well as the need for
cooperation between the obstetrician and the chest physician.

Key words: pregnancy, pneumonia, influenza, tuberculosis
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