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Κύηση και αντιβιοτικά, αντιικά 
και αντιμυκητιασικά φάρμακα

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Οι λοιμώξεις είναι συχνές σε όλες τις ηλικίες και στα δύο φύλα, και 

ασφαλώς δεν αποτελεί εξαίρεση η περίοδος της εγκυμοσύνης. Το καλύτε-
ρο είναι οι έγκυες γυναίκες να μη λαμβάνουν φάρμακα κατά την κύηση. 
Όμως, σε παρουσία λοίμωξης, η αντιμετώπιση πρέπει να είναι η ενδεικνυ-
όμενη, γιατί διαφορετικά ο κίνδυνος για τη μητέρα και το έμβρυο μπορεί 
να είναι μεγαλύτερος. Κατά την παρούσα ανασκόπηση γίνεται αναφορά 
στην ασφάλεια και τις πιθανές παρενέργειες των κοινών αντιβιοτικών, 
αντιικών και αντιμυκητιασικών φαρμάκων τα οποία χρησιμοποιούνται 
στις συνήθεις λοιμώξεις. Λόγω του ότι το έμβρυο επηρεάζεται από τα 
φάρμακα που χορηγούνται στη μητέρα, κατά τη συνταγογράφηση σε εγκύ-
ους χρειάζεται να λαμβάνεται υπόψη τόσο το μητρικό όφελος όσο και η 
ασφάλεια του εμβρύου.

Όροι ευρετηρίου: Κύηση, λοιμώξεις, αντιβιοτικά.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η συνταγογράφηση σε έγκυες γυναίκες αποτελεί πρόκληση για τον ια-

τρό κάθε ειδικότητας. Σχεδόν όλα τα φάρμακα περνούν τον πλακουντιακό 
φραγμό, ενώ είναι ανάγκη να επιτευχθεί το μέγιστο θεραπευτικό αποτέ-
λεσμα προστατεύοντας ταυτοχρόνως το έμβρυο. Οι κλινικές μελέτες πάνω 
στην ανάπτυξη φαρμάκων δεν περιλαμβάνουν εγκύους για ηθικούς λόγους 
και αφήνουν, κατά συνέπεια, αμφιβολίες σχετικά με την ασφάλεια χορή-
γησης των νέων σκευασμάτων στο ανθρώπινο έμβρυο. Παρόλη, όμως, τη 
δυνητική τοξικότητα των φαρμάκων, η ακατάλληλη θεραπεία της μητέρας 
μπορεί να αποδειχθεί περισσότερο επιζήμια για το έμβρυο.

Παρά την ανάγκη αποφυγής λήψης φαρμάκων από τις έγκυες, βρέθηκε 
ότι το 86% των εγκύων λαμβάνουν φάρμακα κατά την κύηση, συμπερι-
λαμβανομένων των σκευασμάτων σιδήρου και των βιταμινών1. Μετά τις 
βιταμίνες και το σίδηρο, τα συχνότερα λαμβανόμενα φάρμακα είναι τα 
αντιμικροβιακά (19%) και τα αναλγητικά (17%). Παρόμοια, φάνηκε ότι 
η τυπική έγκυος λαμβάνει κατά τη διάρκεια της κύησης 1 με 3 φάρμακα, 
πέρα από τα σκευάσματα σιδήρου και τα λοιπά διατροφικά συμπληρώμα-
τα2.

Η μεταφορά του φαρμάκου στο έμβρυο είναι αναπόφευκτη3. Ο πλα-
κούντας είναι ουσιαστικά ένας λιπιδικός φραγμός ανάμεσα στη μητρική 
και την εμβρυϊκή κυκλοφορία και τα φάρμακα περνούν τον πλακούντα 
με παθητική διάχυση, με αποτέλεσμα λιπόφιλα, μη-ιονισμένα, χαμηλού 
μοριακού βάρους και μη συνδεδεμένα με πρωτεΐνες του πλάσματος φάρ-
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μακα να περνούν ευκολότερα τον πλακούντα από ότι 
ιονισμένα φάρμακα. Τελικά, τα περισσότερα φάρμακα 
καταλήγουν με περίπου ίδιες συγκεντρώσεις από τις 
δύο πλευρές του πλακούντα4. Η εγκυμοσύνη προκαλεί 
διαφορές στη φαρμακοκινητική, ώστε το καθιερωμέ-
νο θεραπευτικό εύρος για κάποια φάρμακα να είναι 
ακατάλληλο για τις εγκύους5. Η αύξηση του σωματικού 
βάρους, του ενδαγγειακού όγκου, του ρυθμού σπειρα-
ματικής διήθησης και του ηπατικού μεταβολισμού στην 
έγκυο έχει ως αποτέλεσμα τα επίπεδα του φαρμάκου 
στο πλάσμα της μητέρας να βρίσκονται 10% έως 50% 
κάτω από το εύρος που παρατηρείται με τις ίδιες δοσο-
λογίες όταν χορηγείται σε μη έγκυες γυναίκες6. Στις πε-
ριπτώσεις αυτές χρειάζεται αύξηση της χορηγούμενης 
δόσης για να αποφευχθεί η υποδοσολογία.

ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΤΩΝ ΦΑΡΜΑΚΩΝ ΣΤΗΝ ΚΥΗΣΗ
Η δομική ή λειτουργική δυσγενεσία των εμβρυϊκών 

οργάνων ορίζεται ως τερατογένεση7. Μείζονες συγγε-
νείς ανωμαλίες λαμβάνουν χώρα στο 2-4% όλων των 
νεογνών8, ενώ η συνολική επίπτωση των ελασσόνων 
διαμαρτιών εκτιμάται στο 9%9. Εκτιμάται ότι το 25% 
οφείλεται σε γενετικές ή χρωμοσωμικές ανωμαλίες, το 
10% σε περιβαλλοντικούς παράγοντες, όπου συμπερι-
λαμβάνονται και τα φάρμακα, και το 65% σε άγνωστες 
αιτίες10. Άρα, περίπου το 1% του συνόλου των συγγενών 
διαμαρτιών συσχετίζονται με έκθεση σε φάρμακα11.

Οι μηχανισμοί τερατογένεσης από φάρμακα δεν 
είναι καλά κατανοητοί, οπότε είναι δύσκολο να προ-
βλεφθεί, βάσει φαρμακολογικών παραμέτρων, αν ένα 
φάρμακο μπορεί να προκαλέσει συγγενείς διαμαρτίες3. 
Ακόμα και γνωστά τερατογόνα σχετίζονται πάντα με 
ανατομικές ανωμαλίες. Η γενετική σύνθεση του εμβρύ-
ου, η ηλικία κύησης τη χρονική στιγμή της έκθεσης στο 
βλαπτικό παράγοντα και η συνολική έκθεση του εμβρύ-
ου, η ηλικία της μητέρας και η διατροφική της κατά-
σταση, το ιστορικό της αναφορικά με προϋπάρχουσες 
ασθένειες και η δόση του φαρμάκου φαίνεται να παί-
ζουν κάποιο ρόλο.

Η κύηση διακρίνεται σε τρεις περιόδους αναφορικά 
με τον κίνδυνο τερατογένεσης κατά την έκθεση σε τε-
ρατογόνα:
1) �Η προεμφυτευτική περίοδος, τις δύο εβδομάδες με-

ταξύ της σύλληψης και της εμφύτευσης, που καλείται 
περίοδος του «όλου ή του ουδενός». Ένας βλαπτι-
κός παράγοντας εάν επιδράσει σε μεγάλο αριθμό 
κυττάρων μάλλον θα προκαλέσει το θάνατο του εμ-
βρύου, ενώ εάν βλάπτονται λίγα κύτταρα, μπορεί να 
γίνει επιδιόρθωση και να ακολουθήσει φυσιολογική 
ανάπτυξη, επειδή αδιαφοροποίητα κύτταρα αντικα-
θιστούν αυτά που υπέστησαν βλάβη12. Άρα, η τερατο-
γένεση δεν είναι πιθανή στο στάδιο αυτό.

2) �Η εμβρυονική περίοδος, από τη 2η ως τη 8η εβδομά-

δα μετά τη σύλληψη. Κατά τη διάρκεια της επιτελεί-
ται η οργανογένεση και είναι, για το λόγο αυτό, η πιο 
κρίσιμη αναφορικά με δομικές ανωμαλίες.

3) �Η εμβρυϊκή περίοδος μετά την 9η εβδομάδα από τη 
σύλληψη. Στη διάρκεια της συμβαίνει η ωρίμανση 
και η λειτουργική ανάπτυξη των οργάνων του εμβρύ-
ου. Η τερατογένεση είναι απίθανη, αλλά τα φάρμα-
κα μπορεί να μεταβάλλουν την ανάπτυξη και τη λει-
τουργία των φυσιολογικά σχηματισμένων εμβρυϊκών 
οργάνων και ιστών.
Οι λόγοι που οδηγούν τις έγκυες γυναίκες στη λήψη 

αντιβίωσης είναι είτε για να αντιμετωπίσουν επικλοκές 
της κύησης καθεαυτής ή λόγω μίας άλλης κοινής λοίμω-
ξης που μπορεί να συμβεί και στο γενικό πληθυσμό, είτε 
λόγω του γεγονότος ότι η κύηση οδηγεί σε ευπάθεια σε 
λοιμώξεις που για το λοιπό πληθυσμό δεν προκαλούν 
ιδιαίτερη ανησυχία. Η τελευταία περίπτωση έχει ιδι-
αίτερο ενδιαφέρον, καθώς σχετίζεται με τις μεταβολές 
του συστήματος ανοσίας της γυναίκας κατά τη διάρκεια 
της κύησης.

Επειδή το 50% του γενετικού υλικού του εμβρύου 
προέρχεται από τον πατέρα, ο κίνδυνος του εμβρύου 
για απόρριψη από το μητρικό ανοσιακό σύστημα είναι 
παρόμοιος με αυτόν ενός μεταμοσχευμένου οργάνου. 
Από τις ενδείξεις φαίνεται ότι το μητρικό ανοσιακό σύ-
στημα ανέχεται τα εμβρυϊκά αντιγόνα καταστέλλοντας 
την κυτταρικού τύπου ανοσία, ενώ διατηρεί φυσιολογι-
κή τη χυμικού τύπου. Παρόλο που οι έγκυες γυναίκες 
δεν είναι ανοσοκατεσταλμένες με την κλασσική έννοια 
του όρου, οι ανοσολογικές αλλαγές της εγκυμοσύνης 
μπορούν να προκαλέσουν μία κατάσταση αυξημένης 
ευπάθειας σε ορισμένα ενδοκυττάρια παθογόνα, συ-
μπεριλαμβανομένων ιών, βακτηρίων και παρασίτων, 
όπως είναι η ελονοσία και η ιλαρά, η τοξοπλάσμωση, 
η γρίπη και η ανεμευλογιά, οι οποίες έχουν πιο σοβαρή 
κλινική διαδρομή σε εγκύους, με αυξημένες επιπλοκές 
και θνητότητα13.

Επιπλέον, ακόμα και οι υπόλοιπες φυσιολογικές 
μεταβολές της εγκυμοσύνης, όπως η αύξηση του καρ-
διακού ρυθμού, του όγκου παλμού, της κατανάλωσης 
οξυγόνου και η ελαττωμένη χωρητικότητα των πνευμό-
νων οδηγούν στον αυξημένο κίνδυνο νόσησης κατά την 
κύηση.

Για τις ανάγκες της θεραπευτικής καθοδήγησης, 
αναπτύχθηκε από το FDA ένα σύστημα ταξινόμησης 
της ασφάλειας των φαρμάκων, το οποίο περιλαμβάνει 
5 κατηγορίες κινδύνου σχετικά με τη χρήση φαρμάκων 
στην κύηση (Πίνακας 1). Τα προβλήματα του συστήμα-
τος αυτού οφείλονται στο γεγονός ότι για πολλά φάρ-
μακα στηρίζεται σε αναφορές περιστατικών ή σε περι-
ορισμένες μελέτες σε ζώα, και για το λόγο αυτό πρέ-
πει να χρησιμοποιείται μόνο ως γενική κατευθυντήρια 
γραμμή κατά το σχεδιασμό της θεραπείας. Ομοίως και 
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για τα υπόλοιπα συστήματα ταξινόμησης της επικινδυ-
νότητας των φαρμάκων, όπως είναι το FASS (Swedish 
classification of approved medical products) και το 
ADEC (Australian Drug Evaluation Committee).

Ακολούθως, θα γίνει αναφορά στις κυριότερες κατη-
γορίες αντιμικροβιακών παραγόντων και στον κίνδυνο 
που εμπεριέχουν αναφορικά με την επίδραση τους στο 
ανθρώπινο έμβρυο, με βάση την ταξινόμηση του FDA.

ΑΝΤΙΜΙΚΡΟΒΙΑΚΑ ΦΑΡΜΑΚΑ
1) Πενικιλλίνες-β λακτάμες: Κατηγορία Β

Θεωρούνται τα ασφαλέστερα αντιβιοτικά κατά την 
κύηση14,15,16 και μπορούν να χορηγηθούν και στα τρία 
τρίμηνα της κύησης, όπως και οι συνδυασμοί τους με 
τους αναστολείς των β-λακταμασών. Χρειάζεται, όμως, 
να αυξάνεται η δόση επειδή το φάρμακο αποδομείται 
γρηγορότερα κατά την κύηση, ώστε να αποφεύγεται η 
υποθεραπεία17. Σε περίπτωση αλλεργίας στην πενικιλ-
λίνη, εναλλακτικά μπορούν να χρησιμοποιηθούν οι μα-
κρολίδες.

2) Μακρολίδες: Κατηγορία Β
Μόνο μικρές ποσότητες των φαρμάκων αυτών περ-

νούν τον πλακούντα και γενικά θεωρούνται ασφαλή 
φάρμακα κατά την κύηση18. Ωστόσο, αναφέρεται αυξη-
μένη επίπτωση καρδιαγγειακών ανωμαλιών στο έμβρυο 
μετά από χορήγηση ερυθρομυκίνης σε οποιοδήποτε 
τρίμηνο της κύησης19. Ως προς τις νεότερες μακρολίδες, 
όπως η ροξιθρομυκίνη και η αζιθρομυκίνη, δεν κατα-
τάσσονται στα μείζονα τερατογόνα και θεωρούνται 
ασφαλείς20, με εξαίρεση την κλαριθρομυκίνη που την 
κατατάσσουν στην κατηγορία C21.

3) Κεφαλοσπορίνες: Κατηγορία Β
Θεωρούνται ασφαλή φάρμακα. Ο χρόνος ημίσειας 

ζωής τους ελαττώνεται λόγω της αυξημένης νεφρικής 
κάθαρσης στην εγκυμοσύνη. Δεν έχουν αναφερθεί ανε-
πιθύμητες ενέργειες σε έμβρυα κατά τη χορήγηση τους 
στη διάρκεια της κύησης.

4) Αμινογλυκοσίδες: Κατηγορία D
Είναι ωτοτοξικές για το ους του εμβρύου, προκαλώ-

ντας βλάβη στο ακουστικό νεύρο. Για το λόγο αυτό η 
χρήση στρεπτομυκίνης αντενδείκνυται αυστηρά στην κύ-
ηση. Αν και έχει αναφερθεί νεφρό- και ωτο-τοξικότητα 
σε πρόωρα νεογνά και ενηλίκους που θεραπεύθηκαν 
με γενταμυκίνη ή στρεπτομυκίνη, συγγενείς ανωμαλίες 
λόγω έκθεσης κατά την κύηση δεν έχουν διαπιστωθεί. 
Από τις αμινογλυκοσίδες, μόνο η γενταμυκίνη τοπο-
θετείται στην κατηγορία C22, οπότε η τοπική θεραπεία 
με γενταμυκίνη μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε σοβαρές 
περιπτώσεις23, μόνο αν το όφελος ξεπερνά τον κίνδυνο 
χορήγησης.

5) Τετρακυκλίνες: Κατηγορία D
Μπορούν να προκαλέσουν καφε-κίτρινο χρωματι-

σμό των οδόντων, δυσπλασία του σμάλτου ή να εναπο-
τεθούν στα μακρά οστά του εμβρύου και να καθυστε-
ρήσουν την ανάπτυξη τους, σε χορήγηση μετά το πρώτο 
τρίμηνο της κύησης3. Τα δόντια στο έμβρυο προσλαμβά-
νουν μέταλλα μετά τη 14η εβδομάδα κύησης και αυτή η 
διεργασία συνεχίζεται μέχρι 2-3 μήνες μετά τη γέννηση. 
Κηλίδες στους νεογιλούς οδόντες είναι πιο πιθανό να 
σχηματισθούν αν οι τετρακυκλίνες χορηγηθούν μετά τις 
24 εβδομάδες της κύησης. Επίσης, μπορούν να προκα-
λέσουν ηπατοτοξικότητα στη μητέρα, εάν γίνεται χρό-
νια χρήση τετρακυκλινών ή χορηγούνται μεγάλες δό-
σεις. Πάντως, δεν είναι τερατογόνες για το έμβρυο αν η 
έκθεση γίνει στο 1ο τρίμηνο της κύησης.

6) Λινκοζαμίδες: Κατηγορία Β
Στην κατηγορία αυτή περιλαμβάνεται η κλινδαμυ-

κίνη. Αν και υπάρχουν λίγες μελέτες για τη χρήση της 
στην κύηση, η κλινική εμπειρία δείχνει ότι είναι σχετικά 
ασφαλής24.

7) Κινολόνες: Κατηγορία C
Μελέτες αναφορικά με την επίδραση των κινολονών 

στο έμβρυο έδειξαν ότι το φάρμακο δεν είναι τερατο-
γόνο ούτε κατά το πρώτο τρίμηνο της κύησης ούτε στα 
άλλα δύο .Ωστόσο, οι κινολόνες γενικά δεν συνιστώνται 
κατά την κύηση παρά μόνο για λοιμώξεις που δεν μπο-
ρούν να θεραπευθούν με άλλα αντιβιοτικά. Η επίδραση 
τους στις αρθρώσεις είναι υπό έρευνα ακόμα και δεν 
αποδείχθηκε ότι δεν υπάρχει κίνδυνος. Για το λόγο αυ-
τό, καλό είναι να αποφεύγεται η χρήση τους κατά την 
κύηση, αφού υπάρχουν ασφαλέστερα και καλύτερα με-
λετημένα αντιβιοτικά που μπορούν να χρησιμοποιηθούν 
εναλλακτικά. Συνιστώνται κατά την κύηση μόνο για τη 
θεραπεία πολυανθεκτικών λοιμώξεων.

8) Σουλφοναμίδες: Κατηγορία C, μετά τις 34 
εβδομάδες: D

Σημαντικά επίπεδα του φαρμάκου μπορούν να πα-
ραμείνουν στον ορό του νεογνού για μερικές ημέρες με-
τά τον τοκετό και να εκτοπίσουν τη χολερυθρίνη από τις 
θέσεις σύνδεσης της με τις πρωτεΐνες του πλάσματος. 
Αν χορηγηθούν κοντά στον τοκετό υπάρχει κίνδυνος 
για την πρόκληση υπερχολερυθριναιμίας και πυρηνι-
κού ίκτερου στο νεογνό, επειδή ο πλακούντας οδηγεί 
στην κάθαρση της μη συνδεδεμένης χολερυθρίνης, αλλά 
μετά τη γέννηση παύει να υπάρχει τέτοιος μηχανισμός26. 
Ο κίνδυνος είναι μεγαλύτερος για τα πρόωρα νεογνά. 
Επίσης, μπορεί να προκληθεί αιμόλυση σε νεογνά που 
έχουν έλλειψη του ενζύμου G6PD και που οι μητέρες 
τους έλαβαν σουλφοναμίδες αργά στην κύηση. Δεν βρέ-
θηκε συσχέτιση μεταξύ σουλφοναμιδών και συγγενών 
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Πίνακας 1. Οι κατηγορίες του FDA για την ασφάλεια των φαρμάκων κατά την κύηση.

ανωμαλιών, ακόμα και αν χρησιμοποιούνταν μαζί με 
τριμεθοπρίμη. Η τριμεθοπρίμη κατατάσσεται στην κα-
τηγορία C και θεωρείται ότι συσχετίζεται με ανωμαλίες 
διάπλασης, επειδή αναστέλλει το μεταβολισμό του φο-
λικού οξέος.

9) Χλωραμφενικόλη: Κατηγορία C
Δεν φαίνεται να αυξάνει την επίπτωση συγγενών 

ανωμαλιών. Σε πρόωρα νεογνά και σε υψηλές δόσεις 
προς το τέλος της κύησης ή στον τοκετό μπορεί να προ-
καλέσει το Gray baby syndrome, που οφείλεται στη συσ-
σώρευση του φαρμάκου στο αίμα. Περιλαμβάνει εμε-
τούς, άρνηση λήψης τροφής, διάταση της κοιλιάς, κυά-
νωση, σταχτο-γκρι χρώμα δέρματος και υποθερμία. Το 
40% των νεογνών οδηγείται σε καρδιαγγειακό shock 
και θάνατο περίπου την 5η ημέρα. Επίσης, μπορεί να 
προκαλέσει αιμόλυση σε νεογνά που έχουν έλλειψη του 
ενζύμου G6PD. Επομένως, η χλωραμφενικόλη πρέπει 
να χρησιμοποιείται στην κύηση μόνο σε καταστάσεις 
απειλητικές για τη ζωή, όταν δεν υπάρχει άλλη εναλλα-
κτική λύση3.

10) Νιτροφουραντοΐνη: Κατηγορία Β
Χρησιμοποιείται συχνά στην κύηση για τη θεραπεία 

και την προφύλαξη από λοιμώξεις των ουροφόρων 
οδών και δεν βρέθηκε να συσχετίζεται με συγγενείς δι-
αμαρτίες. Μπορεί να προκαλέσει αιμόλυση σε νεογνά 
με έλλειψη του ενζύμου G6PD. Καλό είναι να μη χο-
ρηγείται προς το τέλος της κύησης, επειδή τα ενζυμικά 

συστήματα στα ερυθρά αιμοσφαίρια του νεογνού δεν 
είναι ώριμα (χαμηλά επίπεδα γλουταθειόνης) και μπο-
ρεί να προκληθεί αιμόλυση3.

11) Βανκομυκίνη: Κατηγορία C
Έχει ωτοτοξική δράση στο έμβρυο, οπότε καλό εί-

ναι να αποφεύγεται η χρήση της, εκτός εάν το όφελος 
υπερβαίνει τον κίνδυνο3. Πάντως, δεν συσχετίζεται με 
συγγενείς διαμαρτίες.

12) Αζτρεονάμη: Κατηγορία Β
Χρησιμοποιείται κυρίως ως εναλλακτικό φάρμακο 

των αμινογλυκοσιδών, χωρίς νεφρό- ή ωτο-τοξικότητα. 
Επειδή δεν υπάρχουν καλά ελεγμένες μελέτες σε αν-
θρώπους, καλό είναι να αποφεύγεται τουλάχιστον κατά 
το 1° τρίμηνο της κύησης.

13) Καρβαπενέμες: Κατηγορία C
Η ιμιπενέμη-σιλαστατίνη δεν φαίνεται τερατογόνος 

σε ζώα. Επειδή δεν υπάρχουν δεδομένα για την ασφά-
λεια της κατά την κύηση, καλό είναι να αποφεύγεται 
τουλάχιστον κατά το 1° τρίμηνο της κύησης.

Η μεροπενέμη κατατάσσεται στην κατηγορία Β και 
θεωρείται ασφαλής κατά το 2° ήμισυ της κύησης (μετά 
τις 28 εβδομάδες).

14) Μετρονιδαζόλη: Κατηγορία Β
Τα σημερινά δεδομένα δεν δείχνουν ότι η μετρονι-

δαζόλη προκαλεί κάποιο κίνδυνο στο έμβρυο σε οποιο-

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ	ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ

Α	 Ελεγχόμενες μελέτες σε ανθρώπους δεν έδειξαν εμβρυϊκό κίνδυνο. Αυτά τα 	
	 φάρμακα είναι τα ασφαλέστερα. 

Β	 Μελέτες σε ζώα δεν έδειξαν κάποιον κίνδυνο για το έμβρυο, αλλά δεν έγιναν 	
	 ελεγχόμενες μελέτες σε ανθρώπους, ή οι μελέτες σε ζώα έδειξαν έναν κίνδυ	
	 νο για το έμβρυο αλλά οι καλά ελεγχόμενες μελέτες σε ανθρώπους δεν έδει	
	 ξαν τέτοιο κίνδυνο.

C	 Δεν υπάρχουν επαρκείς μελέτες σε ανθρώπους ή σε ζώα, ή ανεπιθύμητες επι	
	 δράσεις στα έμβρυα φάνηκαν σε μελέτες σε ζώα αλλά δεν υπάρχουν διαθέσι	
	 μα δεδομένα από ανθρώπους. Χρήση μόνο αν δεν υπάρχουν ασφαλέστερα 	
	 εναλλακτικά φάρμακα ή αν το όφελος υπερσκελίζει τον κίνδυνο.

D	 Υπάρχουν ενδείξεις ότι υπάρχει κίνδυνος για το ανθρώπινο έμβρυο, αλλά τα 	
	 οφέλη ίσως υπερσκελίζουν τον κίνδυνο σε κάποιες περιστάσεις (π.χ. καταστά	
	 σεις απειλητικές για τη ζωή, σοβαρές διαταραχές για τις οποίες ασφαλέστερα 	
	 φάρμακα δεν μπορούν να χρησιμοποιηθούν ή είναι αναποτελεσματικά).

X	 Αποδεδειγμένοι εμβρυϊκοί κίνδυνοι που υπερσκελίζουν οποιοδήποτε πιθανό 	
	 όφελος.
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δήποτε στάδιο της κύησης. Για κάποιες καταστάσεις 
αποτελεί το φάρμακο εκλογής και είναι ιδιαίτερα 
σημαντική για τη θεραπεία κολπικών λοιμώξεων 
κατά την κύηση. Αν και προκαλεί μεταβολές στο γε-
νετικό υλικό και καρκίνο στα ζώα, δεν βρέθηκε να 
έχει τέτοια επίδραση στους ανθρώπους23.

ΑΝΤΙΙΚΑ ΦΑΡΜΑΚΑ
Ανθερπητικά
Ακυκλοβίρη: Κατηγορία Β

Από τις μελέτες που έγιναν, δεν βρέθηκε αυξημέ-
νος κίνδυνος αποβολών ούτε αύξηση των συγγενών 
ανωμαλιών κατά τη χορήγηση της σε οποιοδήποτε 
τρίμηνο της κύησης23. Ακόμη, φάνηκε ότι η χορή-
γηση ακυκλοβίρης μετά τις 36 εβδομάδες κύησης 
ελαττώνει τον κίνδυνο μετάδοσης του ιού, τις κλινι-
κές ερπητικές βλάβες και την ανάγκη για καισαρική 
τομή (προκειμένου για ερπητική λοίμωξη των γεν-
νητικών οργάνων)27.

Βαλακυκλοβίρη: Κατηγορία Β
Ισχύει ό,τι και για την Ακυκλοβίρη, αφού η Βαλα-

κυκλοβίρη μεταβολίζεται σε Ακυκλοβίρη στο αίμα27. 
Πάντως, η εμπειρία χορήγησης της κατά την κύηση 
είναι πολύ περιορισμένη.

Φαμσικλοβίρη: Κατηγορία Β
Σε μελέτες σε ζώα βρέθηκε ότι είναι καρκινογό-

νο, αλλά όχι εμβρυοτοξικό ή τερατογόνο. Χρησιμο-
ποιείται για λοιμώξεις με τον ιό του έρπητα τύπου 1 
και 2 και τον ιό του έρπητα ζωστήρα-ανεμευλογιάς. 
Πάντως, η εμπειρία χορήγησης της κατά την κύηση 
είναι πολύ περιορισμένη28.

Κατά της γρίπης
Αμανταδίνη: Κατηγορία C

Αποδείχτηκε εμβρυοτοξική και τερατογόνος σε 
ζώα σε υψηλές δόσεις, αλλά είναι περιορισμένα τα 
δεδομένα για την ασφάλεια της στην κύηση.

Οσελταμιβίρη (Tamiflu): Κατηγορία C
Σε μελέτες σε ζώα φάνηκε ότι υπήρχε δοσοεξαρ-

τώμενη αύξηση της επίπτωσης ποικιλίας ελασσόνων 
σκελετικών διαμαρτιών με τη χρήση του φαρμάκου. 
Ωστόσο, η επίπτωση των μειζόνων συγγενών ανω-
μαλιών στα έμβρυα που εκτέθηκαν στο φάρμακο 
ήταν ίδια με το γενικό πληθυσμό29. Για το λόγο αυ-
τό, η οσελταμιβίρη πρέπει να χρησιμοποιείται σε 
εγκυμοσύνη εάν το επιδιωκόμενο όφελος ξεπερνά 
τον ενδεχόμενο κίνδυνο για το έμβρυο.

Ζαναμιβίρη (Relenza): Κατηγορία C
Μελέτες σε ζώα έδειξαν ότι δεν παρατηρήθηκε 

εμβρυοτοξικότητα ή δυσπλασίες κατά την ενδοφλέβια 
χορήγηση του φαρμάκου. Εξαιτίας της απουσίας καλά 
ελεγχόμενων μελετών σχετικά με τη χορήγηση Ζαναμι-
βίρης σε εγκύους, η χρήση της κατά την κύηση πρέπει 
να περιορίζεται σε περιπτώσεις όπου το αναμενόμενο 
όφελος είναι μεγαλύτερο από τον ενδεχόμενο κίνδυνο 
για το έμβρυο30.

Κατά του ιού ηπατίτιδας C
Ριμπαβιρίνη: Κατηγορία Χ

Είναι δοσο-εξαρτώμενο τερατογόνο φάρμακο σε 
όλες τις μελέτες σε ζώα31. Παρότι οι περιπτώσεις αν-
θρώπινης έκθεσης σε αυτό είναι λίγες, τα Centers for 
Disease Control and Prevention θεωρούν ότι αντενδεί-
κνυται στην κύηση31.

Κατά του κυτταρομεγαλοϊού  
Γκανσικλοβίρη: Κατηγορία C

Στην εγκυμοσύνη ενδείκνυται η χρήση της μόνο για 
λοιμώξεις απειλητικές για τη ζωή ή σε ανοσοκατε-
σταλμένους με σοβαρή λοίμωξη από κυτταρομεγαλοϊό, 
όπως σε αμφιβληστροειδίτιδα, ή σε μεταμοσχευμένους. 
Ο ασαφής ακόμα κίνδυνος τερατογένεσης πρέπει να 
σταθμίζεται έναντι του κινδύνου συγγενούς λοίμωξης 
με κυτταρομεγαλοϊό ή νόσησης του ανοσοκατεσταλμέ-
νου από τον ιό αυτόν32. 

Φωσκαρνέτ: Κατηγορία C
Είναι φάρμακο που χρησιμοποιείται για όλους τους 

ιούς του έρπητα (τύπου 1, 2, 6), τον CMV, τον ιό Epstein-
Barr, τον ιό HIV και τον ιό του έρπητα-ζωστήρα. Θεω-
ρείται φάρμακο πρώτης επιλογής για εγκύους με λοί-
μωξη με HIV και αμφιβληστροειδίτιδα από CMV που 
απειλεί την όραση. Πάντως, η εμπειρία από τη χρήση 
του στην κύηση είναι μικρή33.

Κατά του AIDS
Zidovudine: Κατηγορία C

Το φάρμακο δεν βρέθηκε τερατογόνο σε ζώα, αλλά 
δεν υπάρχουν καλά ελεγχόμενες μελέτες σε εγκύους. 
Η περιγεννητική του χορήγηση ελαττώνει τον κίνδυνο 
μετάδοσης από 25% σε 2%. Δεν φάνηκε να αυξάνει την 
επίπτωση συγγενών ανωμαλιών στον άνθρωπο, αλλά 
μελετάται το ενδεχόμενο καρκινογένεσης στη μετέπει-
τα ζωή34.

ΑΝΤΙΜΥΚΗΤΙΑΣΙΚΑ ΦΑΡΜΑΚΑ
Αμφοτερικίνη Β: Κατηγορία Β

Κατά τη χρήση της σε περισσότερες από 30 κυήσεις, 
δεν βρέθηκαν συγγενείς ανωμαλίες31. Χρησιμοποιείται 
για τη θεραπεία της συστηματικής ιστοπλάσμωσης, κοκ-
κιδιοειδομύκωσης, κρυπτοκόκκωσης και καντιντίασης. 
Χρειάζεται προσοχή στη χρήση της, γιατί η εμπειρία 
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είναι περιορισμένη.

Φλουκοναζόλη και Ιτροκοναζόλη: Κατηγορία C
Υπάρχουν αναφορές για συγγενείς ανωμαλίες συ-

σχετιζόμενες με τη χρήση της φλουκοναζόλης κατά την 
κύηση31. Τα εκτεθειμένα νεογνά είχαν ανωμαλίες του 
κρανίου, λυκόστομα ή ανωμαλίες των άνω άκρων. Ακό-
μα, και για την ιτρακοναζόλη υπάρχουν αναφορές ότι 
προκαλεί ελλείματα των άκρων, ωστόσο μεγάλες μελέ-
τες έδειξαν ότι κανένα από τα δυο φάρμακα δεν είναι 
τερατογόνο35,36.

Κλοτριμαζόλη: Κατηγορία Β
Το φάρμακο δεν είναι τερατογόνο37. Η τοπική χρήση 

της με τη μορφή σταγόνων, όπως και η κολπική χρήση 
της μπορεί να γίνει με ασφάλεια κατά την κύηση.

Γκριζεοφουλβίνη: Κατηγορία C
Μελέτες σε ζώα έδειξαν αυξημένο αριθμό ανωμαλι-

ών κεντρικού νευρικού συστήματος και σκελετού31. Εί-
ναι εμβρυοτοξικό και καρκινογόνο στα ζώα. 

Κετοκοναζόλη: Κατηγορία C
Βρέθηκε τερατογόνο στα ποντίκια36.

Μικοναζόλη: Κατηγορία C
Κατά τη χρήση της σε κολπίτιδα, το φάρμακο δεν 

βρέθηκε τερατογόνο38.

Νυστατίνη: Κατηγορία C
Δεν αναφέρθηκαν συγγενείς ανωμαλίες κατά τη χρή-

ση της στην κύηση31.
To Center for Disease Control and Prevention39 προ-

τείνει την τοπική χορήγηση για επτά ημέρες αζολών για 
τη θεραπεία της μυκητιασικής κολπίτιδας κατά την κύ-
ηση.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ
Η πολιτική της αποφυγής λήψης φαρμάκων κατά 

την κύηση είναι η ασφαλέστερη για τη μητέρα και το 
έμβρυο. Η υποθεραπεία των λοιμώξεων, όμως, μπορεί 
τελικά να αποδειχθεί περισσότερο επιζήμια. Εφόσον 
είναι πλέον τεκμηριωμένο ότι το έμβρυο επηρεάζεται 
από τα φάρμακα που χορηγούνται στην έγκυο, χρειά-
ζεται καλή γνώση και συναίσθηση της ευθύνης απέναντι 
και στους δύο οργανισμούς που χρειάζονται την καταλ-
ληλότερη και συγχρόνως την ασφαλέστερη θεραπεία 
έναντι των λοιμώξεων.

Summary
Spyridou Κ, Thomopoulou Ι, Vosnakis Ch, Karagiannis 
V, Roussos D 
Pregnancy and antibiotics-antiviral-antifungal drugs
Hellen Obstet Gynecol 22(4):136-142, 2010

Infections are frequent in all periods of life and in 
both genders. Pregnancy does not constitute an excep-
tion and it is well known that one should avoid all kind of 
drugs during pregnancy. However infections, when pres-
ent, must be properly treated because suboptimal treat-
ment of the mother might be more harmful eventually. 
In this paper, there is an extensive discussion about the 
safety and the potential teratogenic effects of the most 
common antibiotics, antiviral and antifungal drugs that 
are used in common infections. In most cases the unborn 
child is affected seriously or not by medicaments admin-
istered to the mother and consequently, when prescrib-
ing anti-infective drugs to pregnant women, one should 
consider both the maternal benefit and the safety of the 
fetus.

Key words: Pregnancy, infections, antibiotics.
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