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∆. Βαλσαµίδης⊕ 

 
 

Στη διάρκεια της κύησης η αναισθητική τεχνική που θα επιλεγεί πρέπει να εγγυάται την 
ασφάλεια της µητέρας και του εµβρύου και να εξασφαλίζει την οµαλή εξέλιξη της 
εγκυµοσύνης.1 Η σηµασία της σωστής ενηµέρωσης του µή ειδικού στη µαιευτική αναισθησία 
αναισθησιολόγου, καταδεικνύεται από τη συνεχή εµφάνιση ανασκοπήσεων που ασχολούνται µε 
τα τελευταία δεδοµένα πάνω σε αυτό το αντικείµενο,2,3,4,5 καθώς επίσης και από την πρόταση 
στην κατά ASA ταξινόµηση της φυσικής κατάστασης των ασθενών σε κάθε έγκυο γυναίκα να 
προστίθεται δίπλα στην κατηγορία και ένα «p» [pregnancy], ώστε να γίνεται σαφής η διαφορά 
µε τον υπόλοιπο πληθυσµό.6 

Σε ποσοστό 1,6-2,2% των εγκύων χορηγείται αναισθησία για χειρουργική ένδειξη, που δεν 
έχει σχέση µε τον τοκετό.7,8 Οι πιο συχνές χειρουργικές επεµβάσεις συνδέονται µε οξεία 
χειρουργική κατάσταση όπως οξεία σκωληκοειδίτιδα (µε ποσοστό 0.1% επί των κυήσεων), 
τραύµα, συστραφείσα κύστη ωοθήκης, όγκους µαστού ή συνδέονται µε την κύηση αυτή 
καθεαυτή, όπως περίδεση τραχήλου, εµβρυϊκή χειρουργική και εξωσωµατική γονιµοποίηση.9 
Πρόσφατα, αναφέρονται εγχειρήσεις νευροχειρουργικής, θωρακοχειρουργικής, 
10καρδιοχειρουργικής ακόµα και µεταµόσχευσης ήπατος - που στο παρελθόν ήταν εξαιρετικά 
σπάνιες.  

Στη διάρκεια της κύησης στόχος του αναισθησιολόγου είναι η πρόληψη του πρόωρου 
τοκετού, της αυτόµατης έκτρωσης και  αποφυγή της πιθανής τερατογένεσης που πιθανόν να 
προκαλέσουν οι αναισθητικοί ή άλλοι παράγοντες που αναλύονται παρακάτω. Αντίθετα, όταν 
χορηγείται αναισθησία στη διάρκεια του τοκετού (φυσιολογικό τοκετό ή καισαρική τοµή) 
προέχει η αποφυγή της καταστολής του νεογέννητου και η αναστολή των ωδίνων, ενώ δεν 
υφίσταται κίνδυνος τερατογένεσης.11 

Ένας πρόσθετος παράγοντας που πρέπει να λαµβάνεται υπόψη, είναι το µέγεθος των 
µεταβολών των φυσιολογικών λειτουργιών που συµβαίνουν στη µητέρα και που επειδή 
εξαρτώνται κυρίως από την ηλικία κύησης, δεν είναι εύκολο να εκτιµηθούν µε ακρίβεια. 

Εποµένως, κατά τη χορήγηση αναισθησίας σε έγκυο γυναίκα πρέπει να σταθµίζονται 
παράλληλα οι κίνδυνοι για τη µητέρα και οι κίνδυνοι για το έµβρυο.  

 
ΚΙΝ∆ΥΝΟΙ ΓΙΑ ΤΗ ΜΗΤΕΡΑ. 
Σε πρόσφατη µετα-ανάλυση, στην οποία µελετήθηκαν 12.452 έγκυες που υποβλήθηκαν σε 

χειρουργική επέµβαση κατά τη διάρκεια της κύησης διαπιστώθηκε θνητότητα 0,006%,12 µε τη 
γενική αναισθησιολογική θνητότητα να θεωρείται ότι είναι περίπου 0,0005%.13 Οι µεταβολές 
των φυσιολογικών λειτουργιών, καθορίζουν τις αλλαγές της αναισθησιολογικής τεχνικής. 14,15   

Οι σηµαντικότερες επιπτώσεις των µεταβολών αυτών αφορούν: 
1. Τη µείωση των δόσεων σχεδόν όλων των αναισθητικών φαρµακευτικών παραγόντων 

µε επακόλουθο την υπερδοσολογία. 
2. Την ταχεία πρόκληση υποξαιµίας. 
3. Την αναγωγή και την εισρόφηση. 
4. Τη συµπίεση της κάτω κοίλης φλέβας 
 
Υπερδοσολογία αναισθητικών φαρµακευτικών ουσιών 
Οι απαιτήσεις φαρµάκων κατά τη διάρκεια της κύησης είναι µειωµένες, τόσο στη γενική 

όσο και στην περιοχική αναισθησία. Τα αίτια είναι: 

                                                           
⊕ Αναισθησιολόγος 



 

1.Ελάττωση ελαχίστης κυψελιδικής συγκέντρωσης (MAC). Οι παράγοντες (ορµονικοί και 
µηχανικοί) που προκαλούν την ελάττωση της MAC, έχουν σχέση µε τις φυσιολογικές αλλαγές 
που προκαλούνται από την εγκυµοσύνη. Το αποτέλεσµα είναι, ότι οι απαιτήσεις σε πτητικά 
αναισθητικά είναι µειωµένες ήδη από το πρώτο τρίµηνο της κύησης. 

2.Ελάττωση της λειτουργικής υπολειπόµενης χωρητικότητας (FRC) και του κυψελιδικού 
αερισµού (ΑV) µε συνέπεια την επιτάχυνση της πρόσληψης των εισπνευστικών αναισθητικών. 

3.Υποπρωτεϊναιµία και αύξηση της νεφρικής ροής και της σπειραµατικής διήθησης Η 
υποπρωτεϊναιµία µεταβάλει τη σχέση µεταξύ ελεύθερου και δεσµευµένου µε πρωτείνες 
κλάσµατος διαφόρων ουσιών (κυρίως διαζεπάµη και βουπιβακαΐνη) και οι νεφρικές αλλαγές 
µεταβάλουν τη βιοδιαθεσιµότητα των ουσιών (τροποποίηση της πρόσληψης, της ανακατανοµής, 
του µεταβολισµού και της απέκκρισης) που αποβάλλονται από τα νεφρά (πχ πανκουρόνιο). 
Τελικό αποτέλεσµα είναι η αύξηση του ελεύθερου, δηλαδή του δραστικού κλάσµατος.16  

4.Μείωση του όγκου του ΕΝΥ και του επισκληρίδιου χώρου από τη διάταση των 
φλεβωδών πλεγµάτων. Οι µεταβολές αυτές µειώνουν την ποσότητα των τοπικών αναισθητικών 
που πρέπει να χορηγούνται υπαραχνοειδώς ή επισκληριδίως, και αυξάνουν τον κίνδυνο της 
ενδαγγειακής έγχυσης τοπικού αναισθητικού. Σύµφωνα µε πειραµατικά δεδοµένα, ήδη σε 
εγκυµοσύνη 8-12 εβδοµάδων (όταν δεν έχουν εγκατασταθεί οι µεταβολές στον επισκληρίδιο 
χώρο) µια ορισµένη ποσότητα τοπικού αναισθητικού στον επισκληρίδιο χώρο, προκαλεί µια 
σηµαντικά υψηλότερου επιπέδου αναισθησία. Η πιθανότερη εξήγηση του φαινοµένου είναι η 
ευαισθητοποίηση των νευρικών ινών στα τοπικά αναισθητικά από τη δράση της 
προγεστερόνης.17 Η καρδιοτοξικότητα της βουπιβακαΐνης, της ροπιβακαΐνης και της 
λεβοβουπιβακαΐνης φαίνεται τελικά ότι δεν αλλάζει κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, αν και η 
ροπιβακαΐνη και λεβοβουπιβακαΐνη χρειάζονται 40% µεγαλύτερη δόση σε σχέση µε τη 
βουπιβακαΐνη για να προκαλέσουν τοξικά φαινόµενα.18,19  

5.Ελάττωση των επιπέδων της ψευδοχολινεστεράσης. Σε φυσιολογικές συνθήκες δεν έχει 
σηµαντική κλινική σηµασία. 
 

Υποξαιµία 
Οι αιτίες που οδηγούν σε υποξαιµία, στη διάρκεια της χειρουργικής επέµβασης κατά τη 

διάρκεια της κύησης είναι: 
1.Ελάττωση FRC.  
2.Αύξηση διαταραχών V/Q.  
3.Αύξηση της κατανάλωσης Ο2.  
4.∆υσχέρεια στη διασωλήνωση της τραχείας.  
5.Υπερδοσολογία τοπικών αναισθητικών. 
Ο συνδυασµός των τριών πρώτων φυσιολογικών αλλαγών έχουν σαν αποτέλεσµα την 

ταχεία εµφάνιση υποξαιµίας, υπερκαπνίας και οξέωσης σε περιόδους άπνοιας ή υποαερισµού 
στην εισαγωγή και κατά τη διάρκεια της αναισθησίας. 

Η δυσχέρεια στη διασωλήνωση, που οφείλεται στη µεγάλη αγγειοβρίθεια και το οίδηµα 
των ανωτέρων αναπνευστικών οδών, τον παχύ λαιµό και τους µεγάλους µαστούς συσχετίζεται 
µε την ηλικία της κύησης, και οι δυσκολίες και ο τρόπος αντιµετώπισης δεν διαφέρει από την 
αντιµετώπιση στην τελειόµηνη κύηση [“Αναισθησία στην καισαρική τοµή”]. Για τους ίδιους 
λόγους η διασωλήνωση και η τοποθέτηση ρινογαστρικών καθετήρων στη διάρκεια της κύησης, 
αναµένεται να είναι περισσότερο τραυµατικές. 

Για να µειωθεί ο κίνδυνος υποξαιµίας στην εισαγωγή της αναισθησίας σε οποιαδήποτε 
φάση της εγκυµοσύνης, οι µητέρες πρέπει να αντιµετωπίζονται µε την ίδια προσοχή, που 
αντιµετωπίζονται και οι επίτοκες που πρόκειται να υποβληθούν σε καισαρική τοµή. Τα 
κυριότερα µέτρα περιλαµβάνουν προοξυγόνωση της εγκύου µε 100% 02 για 3-5 min ή 4-5 
βαθιές αναπνοές σε όγκο ίσο µε τη ζωτική χωρητικότητα. 

Η υπερδοσολογία των τοπικών αναισθητικών (για τους λόγους που αναλύθηκαν 
προηγουµένως) στην περιοχική αναισθησία, είτε θα προκαλέσει τοξική δράση, σπασµούς και 
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υποξαιµία, είτε έµµεσα θα οδηγήσει σε υψηλό συµπαθητικό αποκλεισµό, υπόταση και ιστική 
υποξία. 

 
Αναγωγή και εισρόφηση 
Οι φυσιολογικές και ανατοµικές µεταβολές του γαστρεντερικού συστήµατος από τις 

πρώτες εβδοµάδες της κύησης αυξάνουν την ποσότητα και  την οξύτητα του γαστρικού υγρού 
[κυρίως λόγω έκκρισης γαστρίνης] και το χρόνο κένωσης του στοµάχου [κυρίως λόγω δράσης 
προγεστερόνης]. Για την αλκαλοποίηση του γαστρικού υγρού συνιστάται η χορήγηση αµιγούς 
αντιόξινου, όπως κιτρικού ή διττανθρακικού νατρίου. Η χορήγηση των Η2 αναστολέων 
(σιµετιδίνη, ρανιτιδίνη, φαµοτιδίνη) πρέπει να περιοριστεί στις περιπτώσεις έλκους βολβού 
12δακτύλου ή στοµάχου και σε γυναίκες που παραπονούνται για έντονη καυσαλγία, επειδή δεν 
είναι ακόµα γνωστό αν έχουν τερατογόνο δράση. Στην περίπτωση χορήγησης γενικής 
αναισθησίας πρέπει να εφαρµοστούν όλα τα προληπτικά µέτρα, όπως και στον τοκετό 
τελειόµηνων εµβρύων. 

 
Σύνδροµο της κάτω κοίλης φλέβας 
Το σύνδροµο που οφείλεται στη συµπίεση της κάτω κοίλης φλέβας από τη µήτρα που 

µεγεθύνεται, µπορεί να εκδηλωθεί κλινικά ήδη από το δεύτερο τρίµηνο της κύησης, παρά το 
µικρό µέγεθος της µήτρας. Γι’ αυτό, η λοξή πλάγια θέση της µητέρας στη χειρουργική κλίνη, 
πρέπει να χρησιµοποιείται σε όλες της χειρουργικές επεµβάσεις, εφόσον αυτό είναι δυνατόν. 
∆υστυχώς, η απαραίτητη αυτή µετακίνηση είναι η λιγότερο γνωστή µεταξύ των 
αναισθησιολόγων, αλλά και των χειρουργών.20 

 
ΚΙΝ∆ΥΝΟΙ ΓΙΑ ΤΟ ΕΜΒΡΥΟ. 
Οι κίνδυνοι που αφορούν στο έµβρυο είναι: 
1. Υποξία και ενδοµήτριος θάνατος. 
2. Πρόωρος τοκετός και αυτόµατη έκτρωση. 
3. Τερατογένεση. 
 
Υποξία και ενδοµήτριος θάνατος 
 Η οξυγόνωση του εµβρύου εξαρτάται από τη ΡαΟ2 της µητέρας, την τιµή της Hb, τη 

δεσµευτική ικανότητά της σε Ο2 και την αιµατική ροή στη µήτρα και τον πλακούντα. Η υποξία 
του εµβρύου οδηγεί σύντοµα σε ενδοµήτριο θάνατο, γι' αυτό πρέπει να αντιµετωπισθεί άµεσα. 
Τα κυριότερα αίτια της εµβρυϊκής υποξίας είναι: 

Ελάττωση της ΡαΟ2 της µητέρας 
Τα αίτια της µητρικής υποξαιµίας είναι τα ίδια όπως και σε οποιονδήποτε άλλο 

χειρουργικό ασθενή, δηλαδή κώλυµα της ανώτερης αναπνευστικής οδού, κακή τοποθέτηση του 
ενδοτραχειακού σωλήνα, υποαερισµός, εισπνοή υποξικού µίγµατος κ.α. Ο ταχύς αποκορεσµός 
της Hb που παρατηρείται στις εγκύους, για τους λόγους που αναφέρθηκαν προηγουµένως, 
επιδεινώνουν την υποξαιµία. Στην περιοχική αναισθησία η υποξαιµία οφείλεται, συνήθως, στην 
υπερδοσολογία των τοπικών αναισθητικών (τοξική δράση ή υψηλός αποκλεισµός). 

Η χορήγηση Ο2 σε υψηλές πυκνότητες στη διάρκεια της αναισθησίας, που παλαιότερα 
θεωρείτο βλαπτική, δεν πρέπει να αποφεύγεται στη διάρκεια της εγκυµοσύνης. Ακόµη και αν η 
ΡaΟ2 της µητέρας ανέλθει στα 600 mmHg το εµβρυϊκό ΡαΟ2 δεν αυξάνεται πάνω από 50-60 
mmHg.  

Ελάττωση της µεσολάχνιας αιµάτωσης. 
Η µεσολάχνια αιµάτωση εξαρτάται από τη ροή στη µητριαία αρτηρία. Οι κυριότεροι 

παράγοντες ελάττωσης της µητροπλακούντιας αιµάτωσης είναι:  
1. η υπόταση,  
2. οι ενδογενείς κατεχολαµίνες της µητέρας  
3. οι κατεχολαµίνες που χορηγούνται εξωγενώς,  
4. ο αερισµός µε θετική διαλείπουσα πίεση (IPPV), 



 

5. οι διαταραχές στο PH και στο ΡαCΟ2 της µητέρας, 
6. η υπερτονία της µήτρας. 
Το αγγειακό δίκτυο της µήτρας βρίσκεται σχεδόν σε µέγιστη αγγειοδιαστολή κατά τη 

διάρκεια της κύησης. Αυτό σηµαίνει ότι η αιµάτωση της µήτρας δεν έχει περιθώρια αύξησης µε 
αγγειοδιαστολή και ότι εξαρτάται αποκλειστικά από την αρτηριακή πίεση της µητριαίας 
αρτηρίας. Τα κυριότερα αίτια υπότασης είναι το σύνδροµο της κάτω κοίλης φλέβας και η γενική 
ή περιοχική αναισθησία. Ειδικά για το σύνδροµο της κάτω κοίλης φλέβας, θα πρέπει να 
γνωρίζουµε, ότι το έµβρυο µπορεί να επηρεάζεται ακόµα και σε ασυµπτωµατικές µητέρες και 
ότι τα προληπτικά µέτρα θα πρέπει να λαµβάνονται σε όλη την περιεγχειρητική περίοδο. 
Υπόταση κατά τη γενική αναισθησία παρατηρείται όταν χορηγηθούν αλογοµένοι παράγοντες σε 
υψηλές πυκνότητες, και στην περιοχική αναισθησία (επισκληρίδιος, υπαραχνοειδής) από τον 
υψηλό συµπαθητικό αποκλεισµό. Η προενυδάτωση της γυναίκας µε 15 ml/kg κρυσταλλοειδούς 
ή 7 ml/kg κολλοειδούς διαλύµατος µειώνει, χωρίς να εξαλείφει, την πιθανότητα υπότασης.21 

Η χορήγηση α-αδρενεργικών αγωνιστών πρέπει να αποφεύγεται γιατί ελαττώνεται ακόµη 
περισσότερο η µητροπλακούντια αιµάτωση. Αν απαιτηθεί, συνιστάται η χορήγηση µικτών α και 
β αδρενεργικών αγωνιστών όπως η εφεδρίνη σε συνεχή ή διαλείπουσα χορήγηση.  

Η εφαρµογή αερισµού µε θετική διαλείπουσα πίεση ελαττώνει τη φλεβική επαναφορά και 
την καρδιακή παροχή µε αποτέλεσµα µείωση της ροής στα µητριαία αγγεία. Επίσης µπορεί να 
προκαλέσει υποκαπνία. 

Η PaCO2 του εµβρύου επηρεάζεται άµεσα από την PaCO2 της µητέρας. Πτώση της PaCO2 
προκαλεί αγγειοσύσπαση στα µητριαία αγγεία, σύσπαση των οµφαλικών αγγείων και µείωση 
της µητροπλακουντιακής ροής. Επιπλέον η καµπύλη κορεσµού της µητρικής HbΟ2 στρέφεται 
προς τα αριστερά και ελαττώνεται η απόδοση του Ο2 στο µεσολάχνιο χώρο και συνεπώς στο 
έµβρυο. 

Ο υποαερισµός µε µέτρια αύξηση του PaCO2 δεν φαίνεται να έχει δυσµενείς επιπτώσεις 
στο έµβρυο. Μεγάλου όµως βαθµού υπερκαπνία οδηγεί σε µεταβολική οξέωση και καταστολή 
του εµβρυϊκού µυοκαρδίου. 

Η µητροπλακούντια αιµάτωση επηρεάζεται επίσης από τη δράση των ενδογενών και 
εξωγενών κατεχολαµινών, που προκαλούν αγγειοσύσπαση του µυοµητρίου και αύξηση των 
αγγειακών αντιστάσεων. Έκλυση ενδογενών κατεχολαµινών παρατηρείται στην αγχώδη έγκυο 
που προσέρχεται στο χειρουργείο χωρίς προνάρκωση ή όταν χορηγείται ελαφρά γενική 
αναισθησία. Τα αγγειοσυσπαστικά φάρµακα, όπως η µεθοξαµίνη και η ντοπαµίνη µειώνουν, 
επίσης, τη µητροπλακούντια αιµάτωση και πρέπει να αποφεύγονται. Αντίθετα η εφεδρίνη και η 
φαινυλεφρίνη σε προσεκτική χορήγηση δεν τη µειώνουν σηµαντικά.22 

Μια ακόµη αιτία µείωσης της µητροπλακούντιας κυκλοφορίας είναι η υπερτονία της 
µήτρας, γιατί συνοδεύεται από αύξηση των αγγειακών αντιστάσεων του µυοµητρίου. Οι 
αναισθητικοί παράγοντες που προκαλούν υπερτονία της µήτρας, όπως οι α-αδρενεργικές ουσίες, 
η κεταµίνη και τα τοπικά αναισθητικά σε µεγάλες δόσεις πρέπει να αποφεύγονται.  

 
Πρόωρος τοκετός και αυτόµατη έκτρωση. 
Από την πρώτη κιόλας αναδροµική µελέτη, που δηµοσιεύθηκε από τον Smith23 το 1963, 

αναφέρθηκε αυξηµένη συχνότητα πρόωρου τοκετού και αυτόµατης αποβολής εµβρύου σε 
γυναίκες που χειρουργήθηκαν στη διάρκεια της κύησης. Σε µελέτες του 198924 δεν εµφανίσθηκε 
σαφής ένδειξη ότι η αναισθησία αυτή καθεαυτή συνδέεται µε πρόωρο τοκετό ή ότι µία τεχνική 
υπερέχει της άλλης, µε την προϋπόθεση βέβαια ότι δεν υπάρχει καρδιαγγειακή αστάθεια ή 
διαταραχές στην οξυγόνωση και την οξεοβασική οµοιόσταση της µητέρας. Η άποψη, ότι η 
περιοχική αναισθησία συνδέεται µε µικρότερη συχνότητα πρόωρου τοκετού, ισχύει σύµφωνα µε 
µελέτη του 2003,25 και σαν τεχνική προτιµάται επειδή εκθέτει το έµβρυο σε λιγότερους 
φαρµακευτικούς (δυνητικά τερατογόνους) παράγοντες, αν και υπάρχουν ενδείξεις ότι ο τύπος 
της αναισθησίας [γενική ή περιοχική] δεν επηρεάζει τη δραστηριότητα της µήτρας26. Ωστόσο 
είναι αβέβαιο το κατά πόσον η καθοριστική αιτία του πρόωρου τοκετού είναι η χειρουργική 
νόσος, η θέση της επέµβασης, η διάρκειά της, το χειρουργικό stress, η ίδια η επέµβαση, η 
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αναισθησία ή ο συνδυασµός τους.25 Ένα σύνηθες εύρηµα των µελετών αυτών, είναι τα αυξηµένα 
ποσοστά αποβολών ή πρόωρων τοκετών, σε γυναίκες που υποβλήθηκαν σε επέµβαση περίδεσης 
τραχήλου. Από µόνη της όµως αυτή η οµάδα γυναικών, έχει την προδιάθεση να γεννήσει 
πρόωρα ή να αποβάλει. Σε αυτή την επέµβαση χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή στη χορήγηση 
αναισθητικών παραγόντων που προκαλούν υπερτονία ή υποτονία του µυοµητρίου. 

Η χρόνια έκθεση εγκύων που εργάζονται στο χώρο του χειρουργείου σε ίχνη 
εισπνευστικών αναισθητικών έχει συνδεθεί µε αυτόµατες αποβολές. Έχει γίνει αρκετά µεγάλος 
αριθµός µελετών µε αυτό το αντικείµενο,27,28,29 σε όλες όµως υπάρχουν µεθοδολογικά 
προβλήµατα και αµφισβητήσεις των αποτελεσµάτων. Η πιο πρόσφατη µελέτη σε 
παιδοαναισθησιολόγους [Αµερική, 2003]30 επίσης συνηγορεί µε αυτό το συµπέρασµα. Φαίνεται 
όµως ότι η µόλυνση της ατµόσφαιρας του χειρουργείου δεν είναι ο µοναδικός αιτιολογικός 
παράγοντας, γιατί συνυπάρχουν και άλλοι όπως η κόπωση, το stress, η ορθοστασία κ.α.31 

Εφόσον υπάρχει η δυνατότητα και το επιτρέπει ο τύπος της χειρουργικής επέµβασης, 
διεγχειρητικά και µετεγχειρητικά είναι απαραίτητη η συνεχής παρακολούθηση του τόνου του 
µυοµητρίου µε τοκογράφο. Υπάρχουν συγγραφείς που συνιστούν την προληπτική χορήγηση 
τοκολυτικών φαρµάκων όπως β-αδρενεργικών αγωνιστών (ριτοδρίνη, τερβουταλίνη), 
αναστολέων διαύλων-Ca++ ή θειικού µαγνησίου. Η χορήγηση β-αδρενεργικών αγωνιστών 
δηµιουργεί σοβαρά προβλήµατα στη διάρκεια της αναισθησίας λόγω των πιθανών 
αλληλεπιδράσεων µε τους αναισθητικούς παράγοντες και την επίταση των ανεπιθύµητων 
ενεργειών µε πιο σοβαρή την εµφάνιση αρρυθµιών. Οι αναστολείς διαύλων-Ca++ έχουν επίσης 
ενοχοποιηθεί για πρόκληση πνευµονικού οιδήµατος. 32 Tο θειικό µαγνήσιο ως τοκολυτικός 
παράγοντας, εκτός από την πιθανή συνεργεία µε τους νευροµυϊκούς αποκλειστές, δεν έχει άλλες 
ανεπιθύµητες ενέργειες. 

Ιδιαίτερη προσοχή χρειάζεται κατά την αναστροφή του νευροµυϊκού αποκλεισµού µε 
αντιχολινεστεράσες. Η νεοστιγµίνη και το εδροφώνιο προκαλούν έκλυση ακετυλοχολίνης, που 
αυξάνει τον τόνο του µυοµητρίου και πυροδοτεί πρόωρο τοκετό. Γι' αυτό πρέπει να χορηγούνται 
βραδέως και µετά από επαρκή ατροπινισµό.33 

 
Τερατογένεση 

 
Η τοξικότητα από ουσίες (φαρµακευτικές ή χηµικές) που χορηγήθηκαν στη µητέρα (ή 

εκτέθηκε η µητέρα) και που δια µέσου της µητροπλακούντιας κυκλοφορίας, επιδράσανε στο 
έµβρυο, µπορεί να έχει σαν αποτέλεσµα βιοχηµικές, µορφολογικές ή λειτουργικές ανωµαλίες. Η 
τοξικότητα αν είναι µη αναστρέψιµη και προκαλεί διαταραχές που είναι ασύµβατες µε τη ζωή, 
τότε οδηγεί σε παλινδρόµηση της κύησης, αυτόµατη αποβολή ή θνησιγενή έµβρυα. Αν όµως 



 

προκαλέσει διαταραχές συµβατές µε τη ζωή, οδηγεί σε τερατογένεση µορφολογική, λειτουργική 
ή συµπεριφοράς και καλείται τερατογόνος. 

Η τοξικότητα κάθε ουσίας, καθορίζεται από το στάδιο της ανάπτυξης κατά το οποίο θα 
εκτεθεί το έµβρυο, τη δόση και τη διάρκεια της έκθεσης και την ειδικότητά της να δρα τοξικά 
στο όργανο ή στους ιστούς στόχο. Ακόµα γενετικοί, ιατρογενείς και κοινωνικοί παράγοντες 
φαίνεται ότι διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο καθώς επίσης και η µεµονωµένη ευαισθησία σε 
κάποια συγκεκριµένη φαρµακευτική ουσία. 

Είναι ενδιαφέρον, ότι το ποσοστό εµφάνισης συγγενών ανωµαλιών που σε σάκχαρο-
διαβητικές µητέρες είναι 4-12%, µειώνεται στο 1,2% όταν η σωστή ρύθµιση του σακχάρου 
αίµατος ξεκινήσει από την αρχή της εγκυµοσύνης. 

Τερατογένεση συµβαίνει µόνο κατά τη διάρκεια της ιστογένεσης (µε αποτέλεσµα την 
καθυστέρηση της ενδοµήτριας ανάπτυξης και την πρόκληση λειτουργικών διαταραχών) και της 
οργανογένεσης (οπότε προκαλούνται ειδικές µορφολογικές ανωµαλίες). 

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον υπάρχει τα τελευταία χρόνια: 
1. Για τις µεταλλαξιογόνες ουσίες, που εκτός από ενδοµήτριο θάνατο ή τερατογένεση, 

µπορεί να προκαλέσουν γενετικές ασθένειες σε µελλοντικές γενιές. Φαίνεται ότι τα έµβρυα είναι 
πιο ευαίσθητα απ΄ ότι η µητέρα σε αυτές τις ουσίες. ∆εν έχει ενοχοποιηθεί µέχρι σήµερα 
κανένας αναισθησιολογικός παράγοντας ως καρκινογόνος.  

2. Για τις λειτουργικές διαταραχές ή τις διαταραχές συµπεριφοράς, που σε αντίθεση µε τις 
µορφολογικές δεν είναι αναγνωρίσιµες αµέσως µετά τη γέννηση. Το κεντρικό νευρικό σύστηµα 
έχει πολύ µακρά περίοδο ανάπτυξης (ουσιαστικά δεν έχει ολοκληρωθεί στη γέννηση), και 
εποµένως είναι για πολύ µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα ευαίσθητο στην τερατογόνο επίδραση 
διαφόρων ουσιών. ∆υστυχώς δεν υπάρχουν ακόµα µεγάλες και καλά τεκµηριωµένες µελέτες, 
που να ερευνούν τις διαταραχές της συµπεριφοράς σε παιδιά, που εκτέθηκαν σε αναισθητικούς 
παράγοντες, κατά τη διάρκεια της ενδοµήτριας ζωής τους. 

Κατηγορίες φαρµακευτικών ουσιών µε βάση την τερατογόνο δράση 
Σύµφωνα µε τελευταία απόφαση του FDA η ταξινόµηση των φαρµακευτικών ουσιών έχει 

αλλάξει και είναι η ακόλουθη:34 
Κατηγορία Α. Ικανός αριθµός, τυχαιοποιηµένων µελετών σε έγκυες γυναίκες δεν έχουν 

δείξει αυξηµένο κίνδυνο για εµβρυϊκές ανωµαλίες σε οποιοδήποτε τρίµηνο της κύησης. 
Κατηγορία Β. Μελέτες σε πειραµατόζωα δεν αποκάλυψαν κινδύνους για το έµβρυο, δεν 

υπάρχουν όµως ικανός αριθµός, τυχαιοποιηµένων µελετών σε έγκυες γυναίκες 
ή 
µελέτες σε πειραµατόζωα αποκάλυψαν κινδύνους για το έµβρυο όµως ικανός αριθµός, 

τυχαιοποιηµένων µελετών σε έγκυες γυναίκες και σε οποιοδήποτε τρίµηνο της κύησης δεν το 
έχει αποδείξει 

Κατηγορία C. Μελέτες σε πειραµατόζωα αποκάλυψαν κινδύνους για το έµβρυο δεν 
υπάρχει όµως ικανός αριθµός, τυχαιοποιηµένων µελετών σε έγκυες γυναίκες. Παρόλα αυτά 
όµως η θεραπεία µπορεί να είναι σηµαντικότερη από το δυνητικό κίνδυνο. 

Κατηγορία D. Ικανός αριθµός, τυχαιοποιηµένων ή µελετών παρατήρησης σε έγκυες 
γυναίκες έχουν δείξει αυξηµένο κίνδυνο στο έµβρυο. Παρά ταύτα όµως το κέρδος για την έγκυο 
πιθανόν να αναιρεί το δυνητικό κίνδυνο. Εποµένως η αγωγή µπορεί να θεωρηθεί αποδεκτή 
εφόσον αφορά σε καταστάσεις ή ασθένειες επικίνδυνες για τη ζωή της εγκύου και για τις οποίες 
δεν υπάρχει εναλλακτική θεραπευτική αγωγή. 

Κατηγορία Χ. Ουσίες που αποδεδειγµένα προκαλούν τοξική ή τερατογόνο δράση στα 
έµβρυα που ξεπερνά σε σπουδαιότητα το κέρδος από τη µητέρα και εποµένως δεν πρέπει να 
χορηγούνται σε έγκυο. 

Οι πληροφορίες µε βάση τις οποίες θα καταταχθεί κάθε ουσία σε κάποια από αυτές τις 
κατηγορίες προέρχονται από τρεις πηγές:  

1. πειραµατικές και in vitro µελέτες,  
2. επιδηµιολογικές έρευνες σε εργαζόµενες στο χώρο του χειρουργείου και  
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3. αναδροµικές µελέτες που ερεύνησαν τις τυχόν συνέπειες της χειρουργικής επέµβασης 
στη διάρκεια της κύησης. 

Πειραµατικές µελέτες. Αν και έχει τεκµηριωθεί τερατογόνος και µεταλλαξιογόνος δράση 
πολλών αναισθητικών παραγόντων σε πειραµατικές και in vitro µελέτες η επέκταση των 
πειραµατικών συµπερασµάτων στον άνθρωπο είναι αµφισβητήσιµη για τους εξής λόγους: 

1. Ορισµένες φαρµακευτικές ουσίες µε φανερή τερατογόνο δράση σε ένα ζωικό είδος, 
µπορεί να έχουν µικρή ή και καµία επίδραση σε άλλο είδος. 

2. Ακόµα και στο ίδιο είδος, κάθε ουσία µπορεί να έχει διαφορετική, έως και καµία, 
επίδραση. Είναι αξιοσηµείωτο ότι η θαλιδοµίδη προκάλεσε τερατογένεση µόνο στο 25% των 
εµβρύων που εκτέθηκαν στην ευαίσθητη περίοδο ανάπτυξης. 

3. Η ποικιλία του είδους πάνω στο οποίο έγινε η έρευνα. Π.χ. µια µελέτη σε έγκυο 
χοιρίδιο Swiss Webster, έδειξε αυξηµένη συχνότητα εµφάνισης λυκοστόµατος µετά από έκθεση 
σε ισοφλουράνιο. Το είδος αυτό των πειραµατόζωων όµως έχει προδιάθεση στην εµφάνιση 
λυκοστόµατος.  

4. ∆ύσκολα γίνεται αντιστοιχία των αποτελεσµάτων µακροχρόνιας έκθεσης 
πειραµατόζωων στους αναισθητικούς παράγοντες, γιατί η διάρκεια της κύησής τους είναι 21 
ηµέρες (όταν στην έγκυο γυναίκα η κύηση διαρκεί 9 µήνες).  

5. Σε πολλές µελέτες δεν αξιολογήθηκαν ενοχοποιητικοί παράγοντες όπως η 
υπογλυκαιµία, οι καρδιοαναπνευστικές µεταβλητές, η ασιτία κ.α. 

Εποµένως, είναι δύσκολο να µεταφερθούν στον άνθρωπο πειραµατικά δεδοµένα από ζώα, 
ούτε έχει ακόµα διευκρινισθεί στην πλειονότητα των περιπτώσεων, ο τρόπος µε τον οποίο οι 
διάφορες ουσίες προκαλούν συγγενείς ανωµαλίες. 

Χρόνια έκθεση σε υποαναισθητικές συγκεντρώσεις αναισθητικών παραγόντων. Η χρόνια 
έκθεση εγκύων που εργάζονται στους χώρους του χειρουργείου ή σε ιατρεία οδοντιάτρων σε 
υποαναισθητικές συγκεντρώσεις εισπνευστικών αναισθητικών είχε συνδεθεί. µε αυξηµένη 
συχνότητα αυτόµατων αποβολών και συγγενών ανωµαλιών.27,28 Η µεθοδολογία όµως των 
αναδροµικών αυτών µελετών είναι ατελής. Παρόλα αυτά, και αν επιβεβαιωθεί στο µέλλον µια 
θετική σχέση, η χρόνια έκθεση δεν µπορεί να συγκριθεί µε την οξεία έκθεση εγκύου στη 
διάρκεια της κλινικής αναισθησίας ορισµένης χρονικής διάρκειας. H νοµοθεσία σε ορισµένες 
χώρες προστατεύει της εγκύους που εργάζονται στις χειρουργικές αίθουσες, ακόµα και αυτές 
που εργάζονται σε αίθουσες ανάνηψης, µονάδες µεταναισθητικής φροντίδας και µονάδες 
εντατικής θεραπείας.35 

Επιδηµιολογικές έρευνες συνεπειών χειρουργικής επέµβασης στη διάρκεια της κύησης. 
Από τις µελέτες αυτές36,37,38,39 φαίνεται ότι η επίδραση της αναισθησίας και της χειρουργικής 
επέµβασης έχει µεν σχέση, µε αυξηµένη συχνότητα πρόωρου τοκετού και ελλιποβαρών 
νεογέννητων όχι όµως και µε την εµφάνιση συγγενών ανωµαλιών. Είναι ενδιαφέρον να λεχθεί 
ότι το Εθνικό Συνταγολόγιο της Σουηδίας έχει ταξινοµήσει όλους τους αναισθητικούς 
παράγοντες στην κατηγορία Α. Η έγκυος εκτίθεται σε πολλούς χηµικούς και 
περιβαλλοντολογικούς παράγοντες µε πιθανή τερατογόνο δράση στη διάρκεια παραµονής της 
στο νοσοκοµείο, όπως η διαγνωστική ακτινοβολία, η υπογλυκαιµία, το άγχος, η υποχρεωτική 
κατάκλιση και η χορήγηση, όταν απαιτείται, αντιβιοτικών της σειράς των αµινογλυκοσιδών, 
αντιπηκτικών (Warfarin) και αντιεπιληπτικών.36 Οι συχνότερα χρησιµοποιούµενες 
φαρµακευτικές ουσίες και η κατηγορία στην οποία ανήκουν, φαίνονται στον Πίνακα 1.40 

Για τις ουσίες που χρησιµοποιούνται στην περιεγχειρητική περίοδο ισχύουν τα εξής: 
N2O 
Μεγάλη έµφαση έχει δοθεί στην πιθανή κυτταροτοξική δράση του N2O. Αυτή φαίνεται να 

συνδέεται µε µη αναστρέψιµη αδρανοποίηση του ενζύµου συνθετάση της µεθειονίνης λόγω 
οξείδωσης της Β12. Τελικό αποτέλεσµα είναι η αναστολή ή η ελάττωση της σύνθεσης 
χρωµοσωµιακών λευκωµάτων (µεθειονίνης και θυµιδίνης) δηλαδή βασικών συστατικών του 
DNA. 

Το κλινικό σύνδροµο είναι το ίδιο µε αυτό της µεγαλοβλαστικής αναιµίας. Οι Lassen και 
συν.41 παρατήρησαν µεγαλοβλαστική ερυθροποίηση παρόµοια µε εκείνη από ανεπάρκεια Β12 σε 



 

ασθενείς µε τέτανο στους οποίους είχε χορηγηθεί N2O για χρονικό διάστηµα µεγαλύτερο των 5 
ηµερών. Σε άλλες µελέτες βρέθηκε µυελονευροπάθεια σε ασθενείς µε παρατεταµένη χορήγηση 
N2O ή σε χρήστες N2O.42 

Η βραχεία έκθεση εγκύων γυναικών για περίδεση τραχήλου ή εξωσωµατική γονιµοποίηση 
δεν έδειξε ανεπιθύµητη δράση στο έµβρυο.43,44 Σε έγκυες που θα χορηγηθεί N2O στη διάρκεια 
της αναισθησίας συνιστάται από µερικούς συγγραφείς η προφυλακτική χορήγηση φυλλικού 
οξέος, µεθειονίνης και βιταµίνης Β12, ενώ άλλοι συνιστούν την αποφυγή της χορήγησης N2O 
εφόσον είναι δυνατόν, ιδιαίτερα στο πρώτο τρίµηνο. 

Απαιτείται περισσότερη κλινική έρευνα για να αποδειχθεί εάν το N2O προκαλεί ή όχι 
βλάβη στο αναπτυσσόµενο ανθρώπινο έµβρυο. Είναι ενδιαφέροντα επίσης τα αποτελέσµατα 
ερευνών που δείχνουν, ότι η ανεπιθύµητη αυτή δράση µπορεί να µειωθεί ή να προληφθεί µε τη 
σύγχρονη χορήγηση αλοθανίου ή ισοφλουρανίου! Σύµφωνα µε αυτά τα ευρήµατα, έχει 
διατυπωθεί η εναλλακτική θεωρία του «αδρενεργικού τόνου». Το Ν2Ο αυξάνει τον αδρενεργικό 
τόνο και προκαλεί αγγειοσύσπαση, και εποµένως µπορεί να µειώσει την αιµατική ροή στα 
µητριαία αγγεία. Η αδρενεργική δράση αυτή αναστέλλεται από τη συµπαθητικολυτική δράση 
του αλοθανίου ή ισοφλουρανίου [που δεν έχουν δράση στη συνθετάση της µεθειονίνης και 
εποµένως δεν επιδρούν σε αυτόν το µηχανισµό]  

Αλογονοµένα  πτητικά αναισθητικά 
Σε πειραµατικές µελέτες αναφέρθηκαν συγγενείς σκελετικές ανωµαλίες, λυκόστοµα ή 

λαγώχειλος και εµβρυϊκή παλινδρόµηση µετά τη χορήγηση αλοθανίου, ενφλουρανίου και 
ισοφλουρανίου. Πρόσφατη µελέτη σε έγκυες αρουραίους (Sprague - Dawley rats) δεν έδειξε 
αυξηµένη συχνότητα συγγενών ανωµαλιών.45 Η βραχεία έκθεση σε ένα ισχυρό αλογονοµένο 
παράγοντα δεν φαίνεται να επηρεάζει την ανάπτυξη του εµβρύου.  

Υπνωτικά και ηρεµιστικά 
Η Θειοπεντάλη, δεν συνδέεται µε συγγενείς ανωµαλίες και θεωρείται ο πλέον ασφαλής 

παράγοντας εισαγωγής στην αναισθησία. Για την προποφόλη δεν υπάρχει καµία βιβλιογραφική 
αναφορά µέχρι στιγµής. Τα παράγωγα των φαινοθειαζινών βρέθηκε ότι είναι τερατογόνα στα 
ποντίκια και στους κονίκλους αλλά όχι στο ανθρώπινο έµβρυο. Μια µεγάλη µελέτη, που 
περιελάµβανε περισσότερες από 50.000 γυναίκες που έπαιρναν ποικίλες δόσεις φαινοθειαζινών, 
δεν έδειξε σηµαντική αύξηση της περιγεννητικής θνησιµότητας ή αύξηση της συχνότητας 
συγγενών ανωµαλιών και ελλιποβαρών νεογέννητων.46 

Τα ελάσσονα ηρεµιστικά είναι από τις πιο συχνά χορηγούµενες φαρµακευτικές ουσίες στις 
ΗΠΑ. ∆ύο αναδροµικές µελέτες47,48 έδειξαν συσχέτιση µεταξύ χρόνιας χορήγησης διαζεπάµης 
στη µητέρα και εµφάνισης λαγώχειλου και λυκοστόµατος στα νεογέννητα. Αντίθετα προοπτική 
µελέτη από τους Hartz και συν49 δεν έδειξε καµιά ανεπιθύµητη δράση στη λήψη µεπροβαµάτης ή 
χλωροδιαζεποξείδης.  

Οπιοειδή 
Η µορφίνη και πεθιδίνη σε µεγάλες δόσεις προκαλούν µορφολογική τερατογένεση σε 

ινδικά χοιρίδια. 
Τα νεότερα συνθετικά οπιοειδή, φαιντανύλη, σουφεντανίλη και αλφεντανίλη σε ποντίκια 

δεν προκάλεσαν τερατογένεση. Κάποιες πειραµατικές µελέτες έδειξαν ότι η φαιντανύλη σε 
συνδυασµό µε 50% N2O προκαλεί τερατογένεση, ενώ µόνη ή σε συνδυασµό µε 30% N2O όχι!50 
Η ρεµιφεντανίλη έχει χρησιµοποιηθεί επίσης, χωρίς να έχουν παρατηρηθεί επιπτώσεις στο 
έµβρυο.51,52 

Μη στεροειδή αντιφλεγµονώδη 
Αποφεύγονται µετά την 32η εβδοµάδα της κύησης, επειδή ενοχοποιούνται για πρόωρη 

σύγκλειση του Βοττάλειου πόρου 
Νευροµυϊκοί αποκλειστές 
∆εν υπάρχουν ενδείξεις ότι στις συνήθεις κλινικές δόσεις έχουν τερατογόνο δράση.53 

Επιπλέον στο 2ο και 3ο τρίµηνο της κύησης χορηγούνται προκειµένου να ακινητοποιηθούν τα 
έµβρυα προκειµένου να πραγµατοποιηθούν ενδοµήτριες χειρουργικές επέµβασεις. 

Τοπικά αναισθητικά 
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Τα τοπικά αναισθητικά δεν φαίνεται να έχουν τερατογόνο δράση στην κλινική 
χορήγηση,54 αν και σε πειραµατόζωα που χορηγήθηκαν µεγάλες δόσεις προκλήθηκε 
τερατογένεση συµπεριφοράς. Η κοκαΐνη, που σπανιότατα χρησιµοποιείται σήµερα στην κλινική 
αναισθησία, φαίνεται να είναι τερατογόνος γιατί τα νεογέννητα γυναικών χρηστών κοκαΐνης 
βρέθηκε να έχουν αυξηµένη συχνότητα σοβαρών συγγενών ανωµαλιών. Ενοχοποιείται η 
αγγειοσύσπαση και η ισχαιµία των ιστών που προκαλεί η κοκαΐνη.  

Άλλοι παράγοντες, πλην των αναισθητικών, είναι δυνατόν να χορηγηθούν στη διάρκεια 
της αναισθησίας όπως ινότροπα, αγγειοδραστικά, β-αποκλειστές κ.α. H βραχεία και συνετή 
χορήγηση αυτών των ουσιών δεν φαίνεται να έχει καµιά δυσµενή επίδραση στο αναπτυσσόµενο 
έµβρυο. Από τους β-αποκλειστές οι λαβεταλόλη και εσµολόλη θεωρούνται οι πλέον ασφαλής. 

Πρέπει να σηµειωθεί ότι η πιθανή κυτταροτοξικότητα των αναισθητικών ουσιών (στη 
διάρκεια της αναισθησίας) µπορεί να αυξηθεί µε την υποξία, την υπερκαπνία. το συγκινησιακό ή 
το χειρουργικό stress, και την υπογλυκαιµία.  

 
ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ ΣΕ ΕΙ∆ΙΚΕΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΙΣ 
Λαπαροσκοπική χειρουργική 
Από το 1996 εµφανίσθηκαν οι πρώτες εργασίες µε θέµα τη λαπαροσκοπική χειρουργική 

κατά την κύηση σε διαγνωστικά διλήµµατα, επεµβάσεις χολοκυστεκτοµής ακόµα και αφαίρεση 
επινεφριδίων55 ή σπληνεκτοµής.56 Αν και αρχικά εµφανίσθηκαν αρκετοί θάνατοι εµβρύων και 
αποβολές,57 εντούτοις καλή γνώση της τεχνικής [ιδιαίτερη προσοχή στην τοποθέτηση trocar], 
προσεκτική αποφυγή της αύξησης του PaCO2, αποφυγή µεγάλων ενδοκοιλιακών πιέσεων και 
εφαρµογή της µετά την 6η εβδοµάδα και µέχρι το ήµισυ της κύησης έχουν βελτιώσει την 
έκβαση,58,59 ενώ υπάρχουν και υποστηρικτές της άποψης ότι είναι καλύτερη χειρουργική 
µέθοδος, επειδή µειώνει το χειρουργικό stress και συνοδεύεται από λιγότερο µετεγχειρητικό 
άλγος.60 Επιπλέον πλεονεκτήµατα θεωρούνται η ταχύτερη αποκατάσταση της αναπνευστικής 
λειτουργίας και της κινητικότητας του εντέρου, η ταχύτερη κινητοποίηση της εγκύου και η 
µικρότερη πιθανότητα εν τω βάθει φλεβοθροµβώσεων και πνευµονικών εµβολών. 

 Αν και αρχικά πειραµατικά µοντέλα µε πρόβατα, έθεταν σε αµφισβήτηση την αξία του 
τελοεκπνευστικού CO2 σαν δείκτη οξέωσης,61 µελέτες σε έγκυες γυναίκες δείχνουν ότι 
διατήρησή του σε τιµή 31-34 mmHg εξασφαλίζει φυσιολογικές τιµές PaCO2.62 Για τη µείωση 
του κινδύνου της υπερκαπνίας έχει δοκιµαστεί και η ισοβαρική λαπαροσκόπηση [χωρίς τη 
χρήση αερίου].63 

Οι πιο πρόσφατες οδηγίες περιλαµβάνουν την αναβολή της επέµβασης στο 2ο τρίµηνο, 
την προφύλαξη των εγκύων µε συστήµατα πνευµατικής πίεσης των άκρων για την αποφυγή 
φλεβοθροµβώσεων, τη συνεχή παρακολούθηση της εµβρυικής κατάστασης, της µήτρας, του 
µητρικού ETCO2 και των αερίων αίµατος, την αποφυγή του συνδρόµου κάτω κοίλης και την 
αποφυγή υψηλών ενδοπεριτοναιικών πιέσεων (< 15 mmHg). Τέλος, πάντα θα πρέπει να υπάρχει 
η περιεγχειρητική συµβουλευτική συµβολή ενός µαιευτήρα. 

 
Καρδιοχειρουργική. 
Εφόσον δεν είναι υποχρεωτική η τεχνητή διακοπή κύησης, η διόρθωση µιας συγγενούς 

καρδιακής βλάβης στη διάρκεια της κύησης συνδέεται µε µικρότερη µητρική θνησιµότητα, παρά 
ο τοκετός τελειόµηνου εµβρύου σε επίτοκο µε µη διορθωµένη συγγενή καρδιακή νόσο.64 

Με την πρόοδο της καρδιοχειρουργικής ο αριθµός των επεµβάσεων ανοικτής καρδίας στη 
διάρκεια της κύησης αυξάνεται συνεχώς. Οι αντικαταστάσεις βαλβίδων, η διόρθωση συγγενούς 
καρδιοπάθειας µε διαφυγή από δεξιά προς αριστερά και η παράκαµψη των στεφανιαίων 
αρτηριών είναι οι πιο συχνές επεµβάσεις. 

Η εξωσωµατική κυκλοφορία στη µητέρα δεν προκαλεί παρενέργειες από το έµβρυο, 
εφόσον τηρηθούν οι παρακάτω προυποθέσεις:11  
• Χρόνος εξωσωµατικής κυκλοφορίας < 4 ώρες. 
• Ρυθµός εξωσωµατικής ροής 2,8-3 L•min-1•m-2. 



 

• Μέση πίεση διήθησης τουλάχιστον 80 mmHg 
• Βαθµός και διάρκεια υποθερµίας, εφόσον εφαρµοστεί, η µικρότερη δυνατή. 
• ∆ιατήρηση φυσιολογικών ΡαΟ2 και ΡαCO2 
• Αποφυγή πίεσης κάτω κοίλης φλέβας και αορτής. 

Ο εµβρυϊκός καρδιακός ρυθµός µπορεί να ελαττωθεί στην έναρξη της εξωσωµατικής 
κυκλοφορίας, επανέρχεται όµως τις περισσότερες φορές στο φυσιολογικό µε την αύξηση του 
ρυθµού ροής. 

Νευροχειρουργική. 
Η διαγνωστική προσπέλαση των νευροχειρουργικών παθήσεων στην εγκυµοσύνη γίνεται 

πολύ δύσκολα. Η εφαρµογή της µαγνητικής τοµογραφίας, τουλάχιστον µέχρι τώρα, δεν έχει 
ενοχοποιηθεί για ανεπιθύµητη δράση σε µητέρα και έµβρυο, και είναι πολύτιµο εργαλείο, 
ιδιαίτερα σε περιπτώσεις κοίλης µεσοσπονδυλίου δίσκου.65  

Μεγάλη ποικιλία νευροχειρουργικών επεµβάσεων έχουν ήδη εφαρµοστεί στην 
εγκυµοσύνη, τόσο σε επεµβάσεις στο νωτιαίο σωλήνα, όσο και στον εγκέφαλο.51 Ιδιαίτερη 
προσοχή απαιτείται όταν πρόκειται να εφαρµοστεί ελεγχόµενη υπόταση. Στη διάρκειά της έχουν 
αναφερθεί περιπτώσεις εµβρυϊκής δυσπραγίας ή ενδοµήτριου θανάτου. 

Η νιτρογλυκερίνη µπορεί να θεωρηθεί σαν αντιυπερτασικό εκλογής για ελεγχόµενη 
υπόταση. Το νιτροπρωσσικό νάτριο περνά τον πλακούντα και διασπάται σε κυανιούχα µε τοξική 
επίδραση στο έµβρυο. Γι΄ αυτό και η χρήση του πρέπει να περιορίζεται σε µικρές δόσεις και για 
βραχύ χρονικό διάστηµα. Τα οσµωτικά διουρητικά, όπως η µαννιτόλη, πρέπει να αποφεύγονται 
γιατί προκαλούν αφυδάτωση στο έµβρυο. Το PaCΟ2 πρέπει να διατηρείται στα 30-32 mmHg 
γιατί µεγάλη υποκαπνία και µεταβολική αλκάλωση προκαλούν ελάττωση της µητροπλακούντιας 
αιµάτωσης. 

Χειρουργική του εµβρύου 
Οι χειρουργικές επεµβάσεις στο έµβρυο γίνονται συνήθως για αφαιµαξοµετάγγιση και 

εισαγωγή καθετήρων στα οµφαλικά αγγεία, διακοπή εµβρυο-εµβρυϊκής µετάγγισης, 
παροχέτευση κυστικών µαζών, διόρθωση συγγενών ανωµαλιών κ.α. 

Στην ανοικτή εµβρυϊκή χειρουργική χορηγείται γενική αναισθησία µε αλοθάνιο και 
νευροµυϊκό αποκλειστή. Στις περιπτώσεις που δεν απαιτείται υστεροτοµή µπορεί να χορηγηθεί 
πανκουρόνιο ή πιπεκουρόνιο απευθείας στο έµβρυο. Οι Longaker και συν66 ανασκόπησαν 17 
περιπτώσεις ανοικτής χειρουργικής παρεµβατικής στο έµβρυο και συµπέραναν ότι ο κίνδυνος 
της αναισθησίας και χειρουργικής για τη µητέρα είναι ελάχιστος. Αντίθετα παρατηρήθηκε 
µεγάλη συχνότητα πρόωρου τοκετού και εµβρυϊκής θνησιµότητας. 

Κατά τη διάρκεια των επεµβάσεων αυτών πρέπει να λαµβάνεται υπόψη ότι το έµβρυο 
αντιδρά στα επώδυνα ερεθίσµατα67,68 αν και αµφισβητείται το κατά πόσον «βιώνουν» τον πόνο, 
τουλάχιστον πριν την 29 εβδοµάδα της κύησης.69 Ανεξαρτήτως τούτου πρέπει να χορηγούνται 
αναλγητικές ουσίες ακόµα και άµεσα [ενδοµυϊκά] στο έµβρυο, επειδή έτσι επιτυγχάνεται 
ακινησία, µείωση της εµβρυϊκής ορµονικής αντίδρασης και µείωση του τόνου της µήτρας,69 
χωρίς να αγνοείται και η µείωση της πιθανότητας το νευρικό σύστηµα του εµβρύου να συνεχίσει 
να «θυµάται» το ερέθισµα, µε άγνωστες µελλοντικές επιπτώσεις στη συµπεριφορά του ή στην 
αντίληψη του πόνου.70 

Επιπλέον προσοχή απαιτείται στην αποφυγή έναρξης πρόωρου τοκετού. Εκτός από τους β-
διεγέρτες και το MgSO4, µπορεί να χορηγηθεί και νιτρογλυκερίνη µέχρι και 20 µg/Kg/min. Σε 
αυτή την περίπτωση θα πρέπει να αντιµετωπισθούν οι πιθανές επιπλοκές από την έγκυο.71 

Τραύµα 
Η πιο συχνές αιτίες τραύµατος στην εγκυµοσύνη περιλαµβάνουν το τροχαίο ατύχηµα, 

πτώση, εγκληµατική ενέργεια και έγκαυµα. Τη µεγαλύτερη θνητότητα εµφανίζουν οι 
τραυµατισµοί του κρανίου και τα τραύµατα που συνοδεύονται από µεγάλη αιµορραγία. Η 
έγκαιρη αντιµετώπιση, µε την απόλυτη συνεργασία µεταξύ αναισθησιολόγου, µαιευτήρα και 
χειρουργού τραύµατος και η καλή γνώση των ανατοµικών και φυσιολογικών µεταβολών της 
εγκυµοσύνης έχουν τη µεγαλύτερη σηµασία για την καλή έκβαση.72  
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Εξωσωµατική γονιµοποίηση 
Η λήψη ωαρίου για εξωσωµατική γονιµοποίηση µπορεί να γίνει ή µε βελόνα που 

προωθείται µε υπερηχογράφο, είτε µε λαπαροσκόπηση. Σήµερα η πρώτη µέθοδος είναι η πλέον 
διαδεδοµένη και γίνεται µε τοπική αναισθησία και ελαφρά καταστολή στη µητέρα ή 
ηλεκτροβελονισµό.73 Στις περιπτώσεις που η αναρρόφηση του ωαρίου γίνεται µε 
λαπαροσκόπηση προτιµάται η επισκληρίδιος αναισθησία. Μέχρι σήµερα δεν υπάρχει ένδειξη ότι 
οι ουσίες µε πιθανή τερατογόνο δράση έχουν επίδραση στη βλαστοκύστη την πρώτη εβδοµάδα 
της γονιµοποίησης στα πειραµατόζωα και τον άνθρωπο. Πιθανώς όµως η γενική αναισθησία να 
µεταβάλλει τη συγκέντρωση ορισµένων ρυθµιστικών πεπτιδίων στο ωοθηλακικό υγρό.74 

 
Συνοπτικά, και µε βάση τα όσα αναλύθηκαν µέχρι τώρα, θα πρέπει: 
1.Κάθε γυναίκα σε γόνιµη ηλικία, που πρόκειται να υποβληθεί σε χειρουργική επέµβαση, 

να ελέγχεται προσεκτικά, για να αποκλείεται η πιθανότητα εγκυµοσύνης.  
2.Οι χρόνιες χειρουργικές παθήσεις, να αναβάλλονται και να αντιµετωπίζονται µετά την 

εγκυµοσύνη και όταν οι µεταβολές των φυσιολογικών λειτουργιών επανέλθουν στα προ της 
εγκυµοσύνης επίπεδα. 

3.Οι επεµβάσεις που είναι απαραίτητο να πραγµατοποιηθούν κατά τη διάρκεια της κύησης 
-εφόσον είναι εφικτό- να αναβάλλονται µέχρι το δεύτερο ή το τρίτο τρίµηνο της κύησης, ώστε 
να ελαχιστοποιηθεί η πιθανότητα τερατογόνου δράσης, οποιουδήποτε νοσοκοµειακού 
παράγοντα (φαρµακευτική ουσία, κλινοστατισµός, λοίµωξη, ακτινοβολία). 

4.Στο πρώτο τρίµηνο της κύησης όσες επεµβάσεις δεν µπορούν να αναβληθούν, καλύτερα 
να διεξαχθούν µε περιοχική αναισθησία. Τα θεωρητικά πλεονεκτήµατα, σε σύγκριση µε τη 
γενική αναισθησία είναι:  

• Το έµβρυο εκτίθεται σε λιγότερους φαρµακευτικούς παράγοντες. 
• Τα τοπικά αναισθητικά δεν φαίνεται να έχουν τερατογόνο δράση 
• ∆εν συγκαλύπτεται η αντίδραση (βραδυκαρδία) στην εµβρυϊκή υποξία. 
• Μπορεί να χορηγηθούν οπιοειδή στον επισκληρίδιο χώρο (και µάλιστα σε µικρότερη 

δόση) για µετεγχειρητική αναλγησία. 
• Ελαχιστοποιείται ο κίνδυνος εισρόφησης. 
Για την αναισθησιολογική αντιµετώπιση της εγκύου γυναικάς ισχύουν τα εξής: 
1. Προεγχειρητική εκτίµηση. 
Οι φυσιολογικές µεταβολές των κλινικών και εργαστηριακών παραµέτρων στη διάρκεια 

της κύησης θα πρέπει να είναι γνωστές, ώστε να αποφευχθούν λανθασµένα συµπεράσµατα. Η 
συνήθης εργαστηριακή εικόνα είναι η παρακάτω:36  

ΗΚΓ Αριστερή στροφή του 
άξονα. Μεταβολές στα 
επάρµατα ST-T 

Ht 34% 
Λευκά Λευκοκυττάρωση 

(12000•mm3) 
ΤΚΕ ↑ 
Ουρία-κρεατινίνη ↓ 

Paco2 32-34 mmHg 
HCO3 18-20 mmo1•dl-1 
Χοληστερίνη - µέχρι 40% 
Τριγλυκερίδια - µέχρι 80% 
Τ3 Τ4 ↑ 
SGOT ↑ 
Παράγοντες πήξεως ↑ 
Ψευδοχολινεστεράση ↓↓ 

Πριν από οποιαδήποτε επέµβαση είναι επίσης απαραίτητη η εκτίµηση της κατάστασης 
της εγκύου και του εµβρύου από µαιευτήρα 

2. Προετοιµασία - Προνάρκωση. 
Για την αντιµετώπιση του άγχους, αλλά και σαν αντιεµετικό, µπορεί να χορηγηθεί η 

προµεθαζίνη. Αµιγές αντιόξινο πρέπει να χορηγηθεί 10 miη πριν την εισαγωγή στην αναισθησία 
(30 ml κιτρικού νατρίου). Ο πόνος στο τραύµα πρέπει να αντιµετωπιστεί µε τη χορήγηση 
οπιοειδών, κυρίως πεθιδίνης. 

3. Εφόσον η επέµβαση είναι προγραµµατισµένη, πρέπει να γίνει νωρίς το πρωί γιατί η 
οξέωση της νηστείας είναι συχνή στις έγκυες. Εάν η επέµβαση καθυστερήσει πρέπει να 
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χορηγηθεί γλυκόζη (σε ρυθµό <20 g•h-1). Η γυναίκα µετά την 20ή εβδοµάδα κύησης πρέπει να 
παραµείνει στην περιεγχειρητική περίοδο σε πλάγια θέση. 

4. Αναισθησία. 
Η ιδιαιτερότητα κάθε περίπτωσης και η ηλικία της κύησης έχουν µεγαλύτερη σηµασία από 

τον παράγοντα ή την τεχνική που θα εφαρµοστούν.14 

Εφόσον επιλεγεί η γενική αναισθησία πρέπει: 
• να λαµβάνονται τα προληπτικά µέτρα για την αποφυγή αναγωγής και εισρόφησης στην 

εισαγωγή της αναισθησίας και την αποσωλήνωση της τραχείας. 
• προτιµώνται οι ουσίες που έχουν τις λιγότερες πιθανότητες να βλάψουν το έµβρυο, 

δηλαδή θειοπεντάλη, αλοθάνιο και οπιοειδή.  
• η δοσολογία των πτητικών αναισθητικών πρέπει να µειώνεται. Η χρήση των πτητικών 

µπορεί να είναι και ευεργετική, γιατί προκαλούν δοσοεξαρτώµενη υποτονία στη µήτρα, και 
προλαµβάνουν πιθανό πρόωρο τοκετό. 

• µε την πρόοδο της κύησης η συµπίεση της κάτω κοίλης και η µητρική υπόταση είναι πιο 
συχνές και θα πρέπει να προλαµβάνονται. Η ασθενής πρέπει να παραµένει σε αριστερή πλάγια 
θέση σε όλη την περιεγχειρητική περίοδο.  

• στην περίπτωση ενδοκοιλιακών επεµβάσεων, κυρίως της ελάσσονος πυέλου ο 
χειρουργός πρέπει να προφυλάσσει τη µητέρα από αδέξιους χειρισµούς. 

Αν επιλεγεί σαν µέθοδος η περιοχική αναισθησία πρέπει: 
• να υπολογισθούν σωστά και να χορηγηθούν προσεκτικά οι δόσεις των τοπικών 

αναισθητικών 
• να εξασφαλισθεί η ενυδάτωση και να διατηρηθεί σε φυσιολογικά επίπεδα η αρτηριακή 

πίεση της εγκύου. Σε περίπτωση που χορηγείται τοκολυτική θεραπεία [ή προβλέπεται να 
χρησιµοποιηθεί διεγχειρητικά ή µετεγχειρητικά] χρειάζεται προσοχή στο ισοζύγιο υγρών, 
προκειµένου να αποφευχθεί πνευµονικό οίδηµα.75,76,77,78,79,, 

• να µην προκληθεί υποξαιµία  
• να υπάρχει ιδιαίτερη προσοχή στην εφαρµογή τη ενδοφλέβιας περιοχικής, λόγω 

µεγαλύτερης ευαισθησίας της εγκύου στα τοπικά αναισθητικά.80 
5. Παρακολούθηση µητέρας και εµβρύου. 
Η παρακολούθηση (monitoring) της µητέρας πρέπει να περιλαµβάνει συνεχή καταγραφή 

του καρδιακού ρυθµού και του ΗΚΓ, την αρτηριακή πίεση, το τελοεκπνευστικό CΟ2, τον 
κορεσµό της αιµοσφαιρίνης σε Ο2 και τα επίπεδα της γλυκόζης στο αίµα. Ο υπεραερισµός 
πρέπει να αποφεύγεται ώστε το PaCΟ2 να διατηρείται µεταξύ 30 και 34 mmHg και το ETCΟ2 
στο 4-5%. Το monitoring του εµβρύου [ειδικά µετά το 1ο τρίµηνο της κύησης] περιλαµβάνει την 
παρακολούθηση: 1) της καρδιακής συχνότητας (βραδυκαρδία ή απουσία ευµεταβλητότητας 
ρυθµού είναι ενδείξεις µειωµένης µητροπλακούντιας κυκλοφορίας και εµβρυϊκής δυσπραγίας) 
και, 2) αν είναι εφικτό, µε ειδική συσκευή της οξεοβασικής του κατάστασης. Φαίνεται ότι η 
οξυµετρία είναι ακόµα πιο ειδική και πιο εύχρηστη µέθοδος σε επεµβάσεις επί του εµβρύου.81 
Μετεγχειρητικά πρέπει να παρακολουθείται µε τοκογράφο η συσταλτικότητα της µήτρας, ώστε 
έγκαιρα να ανιχνευθεί η έναρξη προώρου τοκετού για να χορηγηθούν β-διεγέρτες. 

6. Αν το έµβρυο είναι βιώσιµο σε σχέση µε την ηλικία και το µέγεθος του, θα πρέπει 
παράλληλα να ενηµερώνονται οι νεογνολόγοι για τη χειρουργική επέµβαση, εξ αιτίας της 
αυξηµένης πιθανότητας πρόωρου τοκετού 

7. Μετεγχειρητική αναλγησiα. 
Η επισκληρίδιος έγχυση οπιοειδών αποτελεί τη µέθοδο εκλογής γιατί εξασφαλίζει συνεχή 

και πλήρη αναλγησία, ελαττώνει τις κατεχολαµίνες και εποµένως διατηρείται στο φυσιολογικό η 
µητροπλακούντια αιµάτωση. Όπου δεν είναι εφικτή η µέθοδος απαιτείται ικανοποιητική 
αναλγησία µε πεθιδίνη ή µορφίνη, για να αποφευχθούν οι δυσµενείς συνέπειες της παραγωγής 
ενδογενών κατεχολαµινών και οιστραδιόλης [πρόωρος τοκετός]. 82 

 
ΚΥΗΣΗ ΚΑΙ ΜΟΝΑ∆Α ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 
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Ελάχιστες πληροφορίες υπάρχουν σε σχέση µε την έκβαση της εγκυµοσύνης, µετά από 
παραµονή της εγκύου σε ΜΕΘ, παρατεταµένο τεχνητό αερισµό ή παρατεταµένη καταστολή. 
Ενδεικτικά αναφέρεται ότι στο έντυπο των "εµπιστευτικών αναφορών για το µητρικό θάνατο" 
που συντάσσεται από τους γιατρούς του Ην. Βασιλείου, σε κάθε περίπτωση µητρικού θανάτου, 
µόλις το 1996 προστέθηκε ιδιαίτερο κεφάλαιο που να αναφέρει τις ΜΕΘ. 

Ενώ το 1992 στην Αυστραλία 1-9 στις 1000 εγκυµοσύνες [0,1-0,9%], είχε νοσηλευτεί σε 
κάποιο στάδιο της κύησης σε ΜΕΘ83, το 2003 στη Σιγκαπούρη και το 2005 στην Ισπανία 
αναφέρονται ποσοστά 0,32% και 3% αντίστοιχα.84,85 Οι διαφορές πρέπει να αποδοθούν στα 
διαφορετικά κριτήρια εισαγωγής των ασθενών στις ΜΕΘ. Υποστηρίζεται ότι δεν χρειάζεται 
ιδιαίτερη ΜΕΘ,86 απλώς στενή συνεργασία αναισθησιολόγων, µαιευτήρων και εντατικολόγων. 
Πιο συχνές αιτίες εισαγωγής εγκύου σε ΜΕΘ αποτελούν: 
• Προεκλαµψία-Εκλαµψία 
• Μετεγχειρητικές επιπλοκές  
• Παχυσαρκία 
• Καρδιακό νόσηµα 

• Βρογχικό άσθµα 
• Τραυµατισµός ή έγκαυµα 
• Σύνδροµο αναπνευστικής δυσχέρειας ενηλίκου (ARDS) 
• Εµβολή αµνιακού υγρού 

 
Συµπέρασµα. Η αναισθησία και η χειρουργική στη διάρκεια της κύησης είναι δυνητικά 

επικίνδυνες για τη µητέρα και το έµβρυο. Η ιατρική οµάδα πρέπει να γνωρίζει τις φυσιολογικές 
µεταβολές των οργανικών συστηµάτων στην κύηση και τη σηµασία τους για τη µητέρα και το 
έµβρυο.87 Η αποφυγή της υποξίας, υπότασης και υποογκαιµίας έχουν µεγαλύτερη σηµασία, 
παρά η επιλογή του αναισθητικού παράγοντα ή της τεχνικής. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 
 Ο κατάλογος που ακολουθεί έχει συνταχθεί µε βάση κατάλογο που δηµοσιεύθηκε το 1988.40 Σε αυτόν έχουν διορθωθεί και προστεθεί νεότερες 

πληροφορίες.88,89 Ο κατάλογος αυτός δεν πρέπει να θεωρείται «δεδοµένος» γιατί τα στοιχεία αλλάζουν συνεχώς. Οι κατάταξη των 
φαρµακευτικών ουσιών που είναι σε πλάγια γραφή, βασίζεται στην πιο πρόσφατη βιβλιογραφία. Για τις υπόλοιπες δεν βρεθήκαν νεότερες 

πληροφορίες. [4/2/2006] 
 

Ταξινόµηση κατά FDA των συνηθέστερων φαρµακευτικών ουσιών που χρησιµοποιούνται στην 
περιεγχειρητική περίοδο 

Τµήµα α’ 
 

Οµάδα φαρµακευτικών ουσιών Ουσία Κατηγορία κινδύνου 
Αγγειοδιασταλτικά - 
Αντιυπερτασικά 

υδραλαζίνη, ρεζερπίνη, α-µεθυλντόπα 
νιτρογλυκερίνη, κλονιδίνη, πραζοσίνη 
τριµεθαφάνη 
ισοσορβίδη 
διλτιαζέµη, φελοδιπίνη, νιφεδιπίνη 
καπτοπρίλη, εναλαπρίλη, λιζινοπρίλη [ACE] 
λοσαρτάνη, βαλσαρτάνη [αναστολείς Αγγειοτενσίνης ΙΙ] 

Α 
B 
C 
C 
C 
D 
D 

Αδρενεργικά εφεδρίνη, τερβουτλίνη, φενοτερόλη, ισοπρεναλίνη 
ντοµπιουταµίνη, νοραδρεναλίνη, ντοπαµίνη 
αµρινόνη, µιλρινόνη 

Α 
B 
C 

Aναισθητικά  προποφόλη, σεβοφλουράνιο, µεθοεξιτάλη, ενφλουράνιο 
ετοµιδάτη, κεταµίνη, θειοπεντάλη, αλοθάνι, ισοφλουράνιο

Β 
C 

Αναλγητικά 
 

κωδεϊνη, δεξτροπροποξυφαίνη 
δικλοφαινάκη [µετά τη 32η εβδοµάδα Χ] 
φλουρµπιπροφαίνη, κετοπροφαίνη 
µεθαδόνη, µορφίνη, φαιντανύλη, αλφεντανίλη 
ετοδολάκη, κετορολάκη 
ασπιρίνη, πιροξικάµη 

A 
Β 
Β 
C 
C 
D 

Ανταγωνιστές οπιοειδών ναλοξόνη B 
Αντιαρρυθµικά διγοξίνη,  

δισοπυραµίδη, προκαϊναµίδη 
µεξιλετίνη, βεραπαµίλη 
κινιδίνη, αµιοδαρόνη 

Α 
B 
C 
D 

Αντιασθµατικά χρωµογλυκίνη, θεοφυλλίνη 
αλβουτερόλη, σαλβουταµόλη 

Α 
C 

Αντιβιωτικά κεφαλοσπορίνες, πενικιλλίνες, εθαµβουτόλη 
παρα-άµινοσαλικυλικό οξύ, ερυθροµυκίνη 
κεφοταξίµη, πιπερακιλίνη 
ασικλοβίρη, µετρονιδαζόλη, τριµεθοπρίµη 
σουλφοναµίδες, ριφαµπικίνη, χλωραµφενικόλη 
αµινογλυκοσίδες, φλουκοναζόλη,  
νορφλιξασίνη, σιπροφλοξασίνη, 
κλαριθροµυκίνη 
τετρακυκλίνες, νετιλµικίνη 
ακετοϋδροξαµικό οξύ 

Α 
Α 
Β 
B 
C 
C 
C 
C 
D 
Χ 

Αντιεµετικά - 
Γαστροπροστατευτικά 

διφενυδραµίνη, προµεθαζίνη 
φαµοτιδίνη, οντασεντρόνη, ρανιτιδίνη 
οµεπραζόλη 

Α 
Β 
C 

Αντιεπιληπτικά γκαµπαπεντίνη 
βαλπροϊκό οξύ, φενυτοϊνη 

C 
D 

Αντιθυρεοειδικά προπυλθειουρακίλη, καρβιµαζόλη 
µεθιµαζόλη 

C 
D 

Αντιισταµινικά βρωµοφενιραµίνη 
σετιριζίνη 

Α 
Β 
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Ταξινόµηση κατά FDA των συνηθέστερων φαρµακευτικών ουσιών που χρησιµοποιούνται στην 
περιεγχειρητική περίοδο 

Τµήµα β’ 
 
Οµάδα φαρµακευτικών ουσιών Ουσία Κατηγορία κινδύνου 
Αντιπηκτικά ηπαρίνη, πρωταµίνη 

δικουµαρόλη, στρεπτοκινάση 
αµινοκαπροϊκό οξύ 
βαρφαρίνη 

B 
C 
D 
Χ 

Αντιχολινεργικά ατροπίνη 
γλυκοπυρρολάτη, σκοπολαµίνη 

Α 
B 

Αντιψυχωσικά - 
Αντικαταθλιπτικά 

αµιτρυπτιλίνη, ιµιπραµίνη 
Αµοξαπίνη, κλοµιπραµίνη, φλουοξιτίνη, λαµοτριγίνη 
καρβαµαζεπίνη 
άλατα λιθίου 

A 
C 

C ή D  
D 

β-αδρενεργικοί αναστολείς ασεβουτολόλη, πιντολόλη, σοταλόλη 
υπόλοιποι 
ατενολόλη 

Β 
C 
D 

∆ιεγερτικά καφεϊνη Α 
∆ιουρητικά Σπιρονολακτόνη 

αµιλορίδη 
χλωροθειαζίδη, φουροσεµίδη 

Α 
Β 
C 

Κατασταλτικά υδροξυζίνη, χλωροπροµαζίνη 
µεπροβαµάτη 
βενζοδιαζεπίνες 

Α 
B 

D & X 
Κορτικοστεροειδή µπεκλοµεθαζόνη 

υπόλοιπα 
B 
C 

Μητροσυσπαστικά οκυτοκίνη 
µεθυλεργοµητρίνη 

Α 
X 

Νευροµυϊκοί αποκλειστές Ατρακούριο, βεκουρόνιο C 
Τοπικά αναισθητικά λιδοκαϊνη, ροπιβακαϊνη, προπανιδίδη, ετιδοκαϊνη 

κοκαΐνη, βουπιβακαϊνη, τετρακαΐνη 
B 
C 

Υπνωτικά φαινοβαρβιτάλη D 
∆ιάφορα ινσουλίνη 

κυανό του µεθυλενίου 
στατίνες 
 

Β 
C 
Χ 
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