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Περίληψη 
Η φυματίωση δεν είναι συχνή στις έγκυες. Η πιο συχνή εντόπιση της νόσου αφορά στους πνεύμονες. Η κλινική 
διάγνωση της πνευμονικής φυματίωσης στην εγκυμοσύνη συνήθως δεν είναι εύκολη. Οι ήπιες κλινικές εκδηλώσεις 
της νόσου οι οποίες μιμούνται τις φυσιολογικές ενοχλήσεις της κύησης και η συνήθης αργοπορία που χαρακτηρίζει 
την εκτέλεση ακτινογραφίας θώρακα είναι δυνατόν να καθυστερήσουν την έγκαιρη και ορθή διάγνωση της 
φυματίωσης. Παρόλα αυτά όμως, η πρώιμη αναγνώριση των συμπτωμάτων και των παραγόντων κινδύνου που 
σχετίζονται με τη νόσο και η σωστή εφαρμογή της σύγχρονης εξελιγμένης τεχνολογίας επιτρέπουν σήμερα την 
έγκαιρη διάγνωση και αντιμετώπιση. Η άμεση χορήγηση αντιφυματικών φαρμάκων αποτελεί τη βάση της 
θεραπείας, σκοπός της οποίας είναι η αποφυγή των ανεπιθύμητων σοβαρών επιπλοκών που αφορούν τόσο στη 
μητέρα, όσο και στο έμβρυο και στο νεογνό. Στo παρόν άρθρο με βάση τη συστηματική παράθεση και επεξεργασία 
των σύγχρονων βιβλιογραφικών αναφορών επιχειρείται η σύντομη ανασκόπηση της πνευμονικής φυματίωσης 
κατά την κύηση, αναφορικά με τη διάγνωση, την πρόγνωση και τις βασικές αρχές αντιμετώπισης των εγκύων 
αυτών. 

 
Λέξεις κλειδιά: φυματίωση, εγκυμοσύνη 

 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ  
 
Γενικότερα είναι γνωστό ότι κατά την εγκυμοσύνη 
επισυμβαίνουν φυσιολογικές βιοχημικές και ανατομικές 
μεταβολές τόσο σε συστηματικό, όσο και σε τοπικό 
επίπεδο. Η φυσιολογική προσαρμογή στην κύηση 
περιλαμβάνει ένα σύμπλεγμα μεταβολών που αφορούν 
κυρίως στο κυκλοφορικό, ορμονικό και ανοσοβιολογικό 
σύστημα που στοχεύουν από τη μια πλευρά στην 
εξασφάλιση σταθερού και ιδανικού περιβάλλοντος για 
την ανάπτυξη του κυήματος και από την άλλη, στην 

αποτελεσματική προστασία του μητρικού οργανισμού. 
Επιπλέον, στη διάρκεια της εγκυμοσύνης προκαλούνται 
ορισμένες βιοχημικές και μηχανικές αλλαγές που 
επηρεάζουν τη λειτουργία του αναπνευστικού 
συστήματος και εκδηλώνονται με κύριο σύμπτωμα τη 
δύσπνοια. Η γνώση των μεταβολών που δημιουργούνται 
στην αναπνευστική λειτουργία τόσο στις φυσιολογικές 
έγκυες, όσο και σε εκείνες στις οποίες συνυπάρχει κάποια 
αναπνευστική πάθηση είναι σημαντική, καθώς η 
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παθολογική λειτουργία του αναπνευστικού συστήματος 
είναι πιθανό να προκαλέσει σοβαρά προβλήματα στην 
ομαλή εξέλιξη της εγκυμοσύνης και του τοκετού. Στo 
παρόν άρθρο με βάση τη συστηματική παράθεση και 
επεξεργασία των σύγχρονων βιβλιογραφικών αναφορών 
επιχειρείται μια σύντομη ανασκόπηση της πνευμονικής 
φυματίωσης κατά την εγκυμοσύνη, αναφορικά κυρίως με 
τη διάγνωση, την πρόγνωση και τις βασικές αρχές 
αντιμετώπισης των εγκύων αυτών, προκειμένου να 
διασφαλισθεί η καλύτερη υγεία για τη μητέρα και το 
καλύτερο δυνατό περιγεννητικό αποτέλεσμα.  
 
 
ΦΥΜΑΤΙΩΣΗ ΤΩΝ ΠΝΕΥΜΟΝΩΝ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΚΥΗΣΗ 
 
Η πνευμονική φυματίωση είναι παθολογική κατάσταση η 
οποία χαρακτηρίζεται από την οξεία φλεγμονή του 
παρεγχύματος των πνευμόνων και οφείλεται στο 
μυκοβακτηρίδιο της φυματίωσης, ένα ακίνητο, οξεάντοχο 
αερόβιο βακτηρίδιο σε σχήμα ράβδου. Η φυματίωση δεν 
είναι συχνή στην εγκυμοσύνη. Η κύηση δεν αποτελεί 
παράγοντα κινδύνου που ευνοεί την εκδήλωση 
πνευμονικής φυματίωσης. Επίσης, η συχνότητα 
εμφάνισης της εξωπνευμονικής φυματίωσης στις έγκυες 
εκτιμάται ότι δεν διαφέρει σημαντικά από την αντίστοιχη 
συχνότητα σε μη έγκυες γυναίκες.1 Σύμφωνα με τον 
Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας εκτιμάται ότι η συχνότητα 
εμφάνισης της φυματίωσης έχει αυξηθεί τα τελευταία 
χρόνια. Πιο συγκεκριμένα, από 6.6 εκατομμύρια 
περιπτώσεις που ήταν το έτος 1990, το 2008 εκτιμάται ότι 
το σύνολο των ασθενών με φυματίωση ανέρχεται σε 9.4 
εκατομμύρια, με 3.6 εκατομμύρια νέων μολύνσεων να 
αφορούν σε γυναίκες.2 Πιο πρόσφατα, ο Παγκόσμιος 
Οργανισμός Υγείας δημοσίευσε ότι το έτος 2013 
εκτιμήθηκαν 3.3 εκατομμύρια περιπτώσεις γυναικών με 
φυματίωση με 510000 θανάτους. Επίσης, εκτιμήθηκε ότι 
το 1/3 αυτών των γυναικών ήταν μολυσμένες με τον ιό 
της ανοσοανεπάρκειας (Human Immunodeficiency Virus – 
HIV).3 Γενικά, η φυματίωση αποτελεί σοβαρή αιτία 
θανάτου των γυναικών σήμερα. Υπολογίζεται ότι αφορά 
σε 700000 θανάτους κάθε χρόνο. Αποτελεί σημαντικό μη 
μαιευτικό αίτιο μητρικής θνησιμότητας, εκτιμάται ότι το 
1/3 των θανάτων οφείλεται σε φυματίωση γυναικών που 
έχουν προσβληθεί από την παιδική ηλικία και στην 
πλειονότητα των περιπτώσεων αφορά στις μη 
ανεπτυγμένες χώρες.4 Ο Kothari και οι συνεργάτες του 
αναλύοντας τα αποτελέσματα πολυετούς μελέτης στο 
Λονδίνο έδειξαν αύξηση της συχνότητας εμφάνισης της 
φυματίωσης κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης.5 Πιο 
πρόσφατα, ο Knight και οι συνεργάτες του δημοσίευσαν 
ότι η επίπτωση της φυματίωσης στην εγκυμοσύνη στο 
Ηνωμένο Βασίλειο ήταν 4.2 περιπτώσεις ανά 100000 
κυήσεις ή περίπου μία περίπτωση ανά 24000 
εγκυμοσύνες.6 Πρόσφατα, ο Mathad και ο Gupta 
κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η συχνότητα εμφάνισης 
ενεργής φυματίωσης στις έγκυες γυναίκες στις 
ανεπτυγμένες (χαμηλού κινδύνου) χώρες αφορά στο 
0.06% – 0.25%. Στις μη ανεπτυγμένες (υψηλού κινδύνου) 
χώρες κυμαίνεται από 0.07% έως 0.5% σε οροαρνητικές 
HIV έγκυες, ενώ σε οροθετικές HIV έγκυες η συχνότητα 
της φυματίωσης παρατηρείται αυξημένη και κυμαίνεται 
από 0.7% έως 11%.7 Πιο πρόσφατα το 2014, ο Sugarman 
και οι συνεργάτες του αναλύοντας τα αποτελέσματα 

επιδημιολογικής μελέτης κατέδειξαν 216500 περιπτώσεις 
ενεργής φυματίωσης στην εγκυμοσύνη. Επίσης, οι ίδιοι 
συγγραφείς στην ίδια μελέτη δημοσίευσαν ότι στο 41.3% 
των περιπτώσεων η νόσος αφορά σε λαούς της 
αφρικανικής ηπείρου.8 
 
 
ΔΙΑΓΝΩΣΗ 
 
Η διάγνωση της φυματίωσης στη διάρκεια της 
εγκυμοσύνης συνήθως δεν είναι  εύκολη. Οι ήπιες 
κλινικές εκδηλώσεις της νόσου οι οποίες είναι δυνατόν να 
μιμούνται τις φυσιολογικές ενοχλήσεις της κύησης είναι 
δυνατόν να καθυστερήσουν την έγκαιρη και ορθή 
διάγνωση. Οι κλινικές εκδηλώσεις της φυματίωσης στην 
εγκυμοσύνη δεν διαφέρουν ουσιωδώς από εκείνες που 
παρατηρούνται στις μη έγκυες ασθενείς,9 όπως φαίνεται 
και στον παρακάτω πίνακα (πίνακας 1).  

 
 
 επίμονος βήχας 
 πυρετός 
 εφιδρώσεις 
 ανορεξία 
 απώλεια σωματικού βάρους 
 αδιαθεσία 
 γενική κακουχία 
 αιμόπτυση 
 δύσπνοια  
 θωρακικό άλγος 
 αναπνευστική ανεπάρκεια 
 μη ειδικά ευρήματα φυσικής εξέτασης 

 
Πίνακας 1. Οι κλινικές εκδηλώσεις της φυματίωσης στην 
εγκυμοσύνη 
 
Η φυματίωση είναι γενικά στην αρχή ύπουλη νόσος. 
Εκδηλώνεται με συμπτώματα και σημεία τα οποία μπορεί 
να είναι ελάχιστα ή ανύπαρκτα μέχρι ακόμη και τα 
προχωρημένα στάδια της πάθησης. Στην πνευμονική 
φυματίωση τα βασικά συμπτώματα είναι ο βήχας, ο 
πυρετός, οι εφιδρώσεις, η ανορεξία, η απώλεια 
σωματικού βάρους και η αδιαθεσία. Ο επίμονος βήχας ο 
οποίος μπορεί να είναι ξηρός ή παραγωγικός αποτελεί το 
πιο σύνηθες σύμπτωμα. Η αιμόπτυση συνήθως 
εμφανίζεται σε προχωρημένα στάδια της νόσου. Ο βήχας 
ο οποίος είναι ο πιο ευαίσθητος δείκτης ενεργής νόσου 
περιγράφεται περίπου στο 40% – 80% των ασθενών με 
πνευμονική φυματίωση, ενώ ο πυρετός και η απώλεια 
σωματικού βάρους συναντώνται σε λιγότερο από τις 
μισές περιπτώσεις. Η αιμόπτυση αφορά σε λιγότερο από 
το ένα τέταρτο των ασθενών. Η δύσπνοια σχετίζεται 
συνήθως με υπεζωκοτική συλλογή, αλλά σε εκτεταμένη 
παρεγχυματική νόσο ή κεχροειδή φυματίωση μπορεί να 
προκύψει σημαντική αναπνευστική ανεπάρκεια. Ο πόνος 
στον θώρακα συχνά σχετίζεται με συμμετοχή του 
υπεζωκότα ή του παρακείμενου παρεγχύματος. Τα 
ευρήματα από τη φυσική εξέταση είναι μη ειδικά και 
καθόλου ευαίσθητα για τη διάγνωση της πνευμονικής 
φυματίωσης στην εγκυμοσύνη.10,11,12,13 Γενικά, η 
διάγνωση της φυματίωσης των πνευμόνων στις έγκυες 
στηρίζεται στο ιστορικό, το οποίο πρέπει να είναι 
λεπτομερές  σε  κάθε   έγκυο  που  παρουσιάζει  βήχα και
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δύσπνοια, στα χαρακτηριστικά κλινικά ευρήματα και στον 
εργαστηριακό – απεικονιστικό έλεγχο. Ο στόχος της 
λήψης ιστορικού και της φυσικής εξέτασης είναι η 
αναγνώριση ατόμων στα οποία θα πρέπει να 
πραγματοποιείται ιδιαίτερος έλεγχος για φυματίωση. Οι 
παράγοντες κινδύνου αποτελούν ένα σημαντικό βήμα 
στη διαγνωστική προσέγγιση της νόσου. Εξαιτίας της 
αερογενούς μετάδοσης της φυματίωσης, οποιοδήποτε 
άτομο βρίσκεται σε στενή επαφή με ασθενή είναι 
δυνητικά σε κίνδυνο. Οι κοινωνικοοικονομικοί 
παράγοντες που σχετίζονται με τη φυματίωση είναι οι 
εθνικές μειονότητες, η μετανάστευση από χώρα με 
μεγάλη επίπτωση, το χαμηλό εισόδημα, οι άστεγοι, η 
διαμονή σε χώρους συγχρωτισμού και η επαγγελματική 
έκθεση.14,15,16 Ο εργαστηριακός έλεγχος ρουτίνας δεν 
βοηθάει σημαντικά στη διάγνωση της νόσου. Συνήθως 
είναι φυσιολογικός εκτός από τις περιπτώσεις εκείνες 
που η νόσος βρίσκεται σε προχωρημένο στάδιο. Τα πιο 
συνήθη αιματολογικά ευρήματα είναι η αναιμία και η 
λευκοκυττάρωση. Έχουν επίσης περιγραφεί περιπτώσεις 
φυματίωσης που συνοδεύονται από σημαντική 
υπονατριαιμία και υπερασβεστιαιμία.17,18 Η 
φυματινοαντίδραση θεωρείται ασφαλής στην κύηση. Η 
διαγνωστική αξία για την ανίχνευση λανθάνουσας 
λοίμωξης δεν επηρεάζεται από την εγκυμοσύνη. Θετική 
δερματική αντίδραση έπειτα από μία δοκιμασία 
φυματίνης είναι διαγνωστική προηγηθείσης λοίμωξης. 
Συνολικά το 75% – 90% των ασθενών με ενεργό 
φυματίωση αντιδρούν στην ενδοδερμική έγχυση της 
φυματίνης. Επίσης, μπορεί να υπάρξουν και ψευδώς 
θετικά αποτελέσματα τα οποία μπορεί να οφείλονται σε 
λάθος στη χορήγηση και στην ερμηνεία της 
δερμοαντίδρασης, σε προηγούμενο εμβολιασμό με τον 
βάκιλλο Calmette – Guerin (BCG), καθώς και σε 
προηγούμενη μόλυνση με μη φυματιώδη 
μυκοβακτηρίδια.19 Η διαγνωστική προσέγγιση στις έγκυες 
με φυματίωση πρέπει να ξεπερνά τις «παραδοσιακές» 
φοβίες όσον αφορά τον ακτινολογικό έλεγχο. Η 
ακτινογραφία θώρακα είναι απαραίτητη για την 
επιβεβαίωση της διάγνωσης. Στις περιπτώσεις εκείνες 
που ο κλινικός γιατρός κρίνει ότι η εκτέλεση 
ακτινογραφίας είναι αναγκαία, η εγκυμοσύνη δεν πρέπει 
να αποτελεί ανασταλτικό παράγοντα. Η εκτέλεση 
ακτινογραφίας στον θώρακα των εγκύων πρέπει να 
γίνεται με τη βοήθεια ειδικής ποδιάς για την προστασία 
της κοιλιακής χώρας. Εκτιμάται ότι η δόση ακτινοβολίας 
για το έμβρυο από μία οπισθοπρόσθια ακτινογραφία 
είναι περίπου 100 φορές μικρότερη από τη δόση που 
λαμβάνει η μητέρα.20 H ακτινογραφία θώρακος στην 
πρωτοπαθή μόλυνση είναι συνήθως φυσιολογική. 
Εναλλακτικά, μπορεί να εμφανίζεται με τη μορφή μίας μη 
ειδικής πνευμονίτιδας που δύσκολα διακρίνεται από τη 
βακτηριακή πνευμονία ή με τη μορφή πυλαίας ή 
παρατραχειακής λεμφαδενοπάθειας. Η αναζωπύρωση 
της φυματίωσης χαρακτηριστικά εμφανίζεται με τη 
μορφή διηθήματος στον κορυφαίο ή οπίσθιο των άνω 
λοβών. Το διήθημα μπορεί να έχει τη μορφή 
εξιδρωματικού στοιχείου ή ινώδους αλλοίωσης, αν και 
στο 80% των περιπτώσεων εμφανίζεται με τη μορφή και 
των δύο. Ο κοιλοτικός σχηματισμός εμφανίζεται στο 50% 
των περιπτώσεων και η ίνωση με μείωση του όγκου στο 
30% των ασθενών.21,22,23 Στις περιπτώσεις που υπάρχει 
σοβαρή υποψία για φυματίωση των πνευμόνων βάσει 

των κλινικών και ακτινολογικών δεδομένων, το επόμενο 
βήμα προκειμένου να τεθεί η διάγνωση είναι η εξέταση 
των πτυέλων. Πρέπει να αποστέλλονται στο 
μικροβιολογικό εργαστήριο για απλή εξέταση και 
καλλιέργεια τουλάχιστον τρία δείγματα πρωινών 
πτυέλων. Η άμεση μικροσκοπική εξέταση για το 
μυκοβακτηρίδιο της φυματίωσης είναι μία εύκολη, με 
χαμηλό κόστος και γρήγορη διαδικασία. Ωστόσο, η 
μικροσκοπική εξέταση αδυνατεί να κάνει διάκριση 
μεταξύ του μυκοβακτηρίδιου της φυματίωσης και των 
άτυπων μυκοβακτηριδίων. Η καλλιέργεια είναι πιο 
ευαίσθητη και ειδική για τη διάγνωση της φυματίωσης σε 
σχέση με το άμεσο παρασκεύασμα. H ευαισθησία της 
καλλιέργειας είναι μεγαλύτερη από 80%, εάν 
θεωρήσουμε σαν τελική κλινική διάγνωση τη φυματίωση. 
Το μεγαλύτερο μειονέκτημα της καλλιέργειας των 
πτυέλων είναι η καθυστέρηση στην εμφάνιση των 
αποτελεσμάτων.24 Τέλος, οι έγκυες με φυματίωση πρέπει 
να ελέγχονται για HIV λοίμωξη, καθώς υπάρχει 
υψηλότερη πιθανότητα για εξωπνευμονική ή και 
πολυανθεκτική νόσο σε αυτή την κατηγορία των 
ασθενών. Η λοίμωξη με τον ιό HIV είναι ισχυρός 
παράγοντας κινδύνου για μετατροπή της λανθάνουσας 
φυματίωσης σε ενεργό νόσο. Η ανάπτυξη φυματίωσης σε 
ασθενή με HIV λοίμωξη κατά τη διάρκεια της 
εγκυμοσύνης ή αμέσως μετά τον τοκετό σχετίζεται με 
σημαντική αύξηση της θνητότητας τόσο για τη μητέρα, 
όσο και για το έμβρυο και το νεογνό.25,26 
 
 
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
 
Η αντιμετώπιση της φυματίωσης κατά τη διάρκεια της 
εγκυμοσύνης και την περίοδο μετά τον τοκετό απαιτεί 
ειδική προσοχή και πρέπει να προγραμματίζεται από 
ομάδα ιατρών μαιευτήρων – γυναικολόγων και 
πνευμονολόγων.  

 
 
 εκπαίδευση – ενημέρωση των εγκύων 
 παρακολούθηση αναπνευστικής λειτουργίας 

   της εγκύου 
 τακτική παρακολούθηση του εμβρύου 
 αντιφυματική θεραπεία 

- εθαμβουτόλη   
- ισονιαζίδη  
- ριφαμπικίνη 
- πυραζιναμίδη  
- στρεπτομυκίνη  
- καναμυκίνη 
- αμικασίνη 
- καπρεομυκίνη 
- εθιοναμίδη 
- προθιοναμίδη 

 αντιφυματικά φάρμακα κατά τη γαλουχία 
 

Πίνακας 2. Αντιμετώπιση της πνευμονικής φυματίωσης κατά 
την κύηση και τη γαλουχία 
 
Η ιδανική αντιμετώπιση της φυματίωσης στην 
εγκυμοσύνη περιλαμβάνει την σχετική με τη νόσο 
εκπαίδευση – ενημέρωση των εγκύων, την αντικειμενική 
παρακολούθηση   της   αναπνευστικής   λειτουργίας   της
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εγκύου, την τακτική παρακολούθηση της κατάστασης του 
εμβρύου και την έγκαιρη χορήγηση φαρμακευτικής 
αντιφυματικής θεραπείας σε πρώιμο στάδιο της 
εγκυμοσύνης, προκειμένου να επιτευχθεί η καλύτερη 
αναπνευστική λειτουργία της εγκύου και η όσο το 
δυνατόν καλύτερη έκβαση της εγκυμοσύνης (πίνακας 2). 
Οι έγκυες πρέπει να είναι απόλυτα ενημερωμένες σχετικά 
με το γεγονός ότι ο καλός έλεγχος της φυματίωσης 
αποτελεί απαραίτητη προϋπόθεση για την καλή έκβαση 
της εγκυμοσύνης. Επιπλέον, οι έγκυες πρέπει να 
εκπαιδεύονται στο να αναγνωρίζουν τα συμπτώματα 
τυχόν επικείμενης επιδείνωσης της νόσου και να 
συμμορφώνονται στη φαρμακευτική αγωγή. Γενικά, 
κανένα φάρμακο για τη φυματίωση δεν έχει αποδειχθεί 
από μελέτες ότι είναι απόλυτα ασφαλές για το έμβρυο. 
Παρόλα αυτά όμως, η φαρμακευτική αντιμετώπιση της 
φυματίωσης στην εγκυμοσύνη είναι μεγίστης σημασίας, 
καθώς ο κίνδυνος από τις ανεπιθύμητες ενέργειες των 
χορηγούμενων σύγχρονων σκευασμάτων θεωρείται 
χαμηλός για το έμβρυο. Έναρξη αντιφυματικής θεραπείας 
πρέπει να γίνεται σε κάθε περίπτωση που υπάρχει έστω 
μέτρια έως σημαντική κλινική υπόνοια. Η κλινική 
εμπειρία και οι διάφορες μελέτες έδειξαν ότι η χρήση 
αντιφυματικών φαρμάκων στην εγκυμοσύνη γενικά είναι 
ασφαλής. Οι κίνδυνοι που σχετίζονται με τη μη χορήγηση 
αντιφυματικής θεραπείας αποτελούν μεγαλύτερη απειλή 
για το έμβρυο και το νεογνό συγκριτικά με τις πιθανές 
ανεπιθύμητες ενέργειες από τη χορήγηση των 
αντιφυματικών φαρμάκων. Η επιλογή του κατάλληλου 
συνδυασμού αντιφυματικών φαρμάκων είναι μια 
πρακτική που εμπεριέχει κάποιους κανόνες, οι οποίοι 
πρέπει να τηρούνται πιστά από τον θεράποντα ιατρό, που 
με τη σειρά του πρέπει να είναι εξειδικευμένος και 
εξοικειωμένος τόσο με τη θεραπευτική στρατηγική, όσο 
και με τις πιθανές παρενέργειες των αντιφυματικών 
φαρμάκων.13 Το προτεινόμενο θεραπευτικό σχήμα 
σήμερα συνίσταται στη χορήγηση εθαμβουτόλης, 
ισονιαζίδης, ριφαμπικίνης και πυραζιναμίδης για χρονικό 
διάστημα δύο μηνών και στη συνέχεια χορήγηση 
ισονιαζίδης και ριφαμπικίνης για τέσσερις μήνες. Αν η 
πυραζιναμίδη δεν συμπεριληφθεί στο εναρκτήριο 
θεραπευτικό σχήμα, τότε η χορήγηση της ισονιαζίδης και 
της ριφαμπικίνης πρέπει να παρατείνεται για επτά μήνες. 
Η ασφάλεια της πρώτης γραμμής αντιφυματικών 
φαρμάκων για την αντιμετώπιση της ενεργής 
φυματίωσης στην εγκυμοσύνη έχει καθιερωθεί τα 
τελευταία χρόνια.27,28 Τα περισσότερα αντιφυματικά 
φάρμακα πρώτης γραμμής, όπως η ισονιαζίδη, η 
ριφαμπικίνη, η εθαμβουτόλη και η πυραζιναμίδη είναι 
καλά ανεκτά από την έγκυο και το νεογνό.29 Η ισονιαζίδη 
χορηγείται σε δόση 5mg/Kg/24ωρο εφάπαξ με κενό 
στομάχι. Η ισονιαζίδη, αν και διέρχεται πλήρως από τον 
πλακούντα, ωστόσο δεν έχει ενοχοποιηθεί για 
αποδεδειγμένη τερατογόνο ή τοξική δράση στο έμβρυο. 
Σε κάθε περίπτωση όμως η ισονιαζίδη πρέπει να 
χορηγείται ταυτόχρονα με βιταμίνη B6, προκειμένου να 
αποφευχθεί ο κίνδυνος πρόκλησης περιφερικής 
νευροπάθειας.30,31 Η ριφαμπικίνη χορηγείται σε εφάπαξ 
ημερήσια δόση 600mg από το στόμα και έχει μικρότερη 
διέλευση από τον πλακούντα. Το φάρμακο θεωρείται 
ασφαλές στην εγκυμοσύνη, αν και υπάρχουν αναφορές 
στη βιβλιογραφία για βλάβες που είναι δυνατόν να 
προκαλέσει στο έμβρυο, όταν η χορήγησή του αφορά 

κατά την περίοδο της οργανογένεσης.32 Η εθαμβουτόλη 
χορηγείται σε δόση 15mg/Kg την ημέρα από το στόμα. Αν 
και θεωρείται ασφαλής στην εγκυμοσύνη έχουν 
περιγραφεί στη βιβλιογραφία εμβρυικές ανωμαλίες που 
αφορούν στη χορήγηση του φαρμάκου κατά την 
προγεννητική περίοδο.33 Για την πυραζιναμίδη δεν έχει 
αποδειχθεί η πρόκληση ανωμαλιών στο έμβρυο.34 Η 
χορήγηση στρεπτομυκίνης καλό είναι να αποφεύγεται 
κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, καθώς έχει 
ενοχοποιηθεί για πρόκληση ωτοτοξικότητας, ενώ είναι 
πιθανό να προκαλέσει και κώφωση στα νεογνά.35 Τα 
δευτερεύοντα αντιφυματικά φάρμακα, όπως είναι η 
καναμυκίνη, η αμικασίνη και η καπρεομυκίνη καλό είναι 
η χορήγησή τους να αποφεύγεται στην εγκυμοσύνη, 
καθώς η ασφάλειά τους για το έμβρυο δεν είναι βέβαιη. 
Παρόμοια, η εθιοναμίδη και η προθιοναμίδη θεωρούνται 
τερατογόνα. Η χρήση τους πρέπει να αποφεύγεται στην 
εγκυμοσύνη, εκτός και εάν θεωρηθεί επιβεβλημένη από 
τους θεράποντες ιατρούς για την αντιμετώπιση 
πολυανθεκτικής νόσου.36 Ο θηλασμός σε γυναίκες που 
είναι υπό αγωγή με αντιφυματικά φάρμακα πρώτης 
γραμμής δεν πρέπει να αποθαρρύνεται, αφού οι 
συγκεντρώσεις αυτών των φαρμάκων στο μητρικό γάλα 
είναι υποθεραπευτικές και δεν είναι σε θέση να 
προκαλέσουν τοξικές βλάβες στο νεογνό. Ο κίνδυνος από 
τα δευτερεύοντα φάρμακα δεν έχει αποσαφηνισθεί 
πλήρως. Σε κάθε περίπτωση όμως, είναι κοινά αποδεκτό 
ότι ο όποιος κίνδυνος ελαχιστοποιείται, εάν η μητέρα 
θηλάζει πριν από τη χορήγηση της ενδεδειγμένης 
αντιφυματικής αγωγής.37 Τέλος, σε περίπτωση 
πολυανθεκτικής φυματίωσης ο κλινικός γιατρός θα 
πρέπει να σταθμίσει τον κίνδυνο διασποράς της νόσου 
στη μητέρα και το νεογνό έναντι του κινδύνου των 
ανεπιθύμητων ενεργειών από τα δευτερεύοντα 
αντιφυματικά φάρμακα. Παρά τα περιορισμένα 
δεδομένα υπάρχουν αναφορές στη βιβλιογραφία για 
επιτυχή έκβαση της εγκυμοσύνης και επιτυχή θεραπεία 
της νόσου σε έγκυες με πολυανθεκτική φυματίωση και 
αγωγή με αντιφυματικά φάρμακα δεύτερης γραμμής 
κατά την κύηση.38,39 
 
 
ΠΡΟΓΝΩΣΗ 
 
Η φυματίωση, όπως φαίνεται στον παρακάτω πίνακα 
(πίνακας 3) συνοδεύεται από επιπλοκές που αφορούν 
τόσο στη μητέρα, όσο και στο έμβρυο και στο νεογνό.  

 
 
 αναπνευστική ανεπάρκεια 
 συγγενής φυματίωση 
 αυτόματες αποβολές 
 πρόωρος τοκετός 
 πρόωρη ρήξη εμβρυικών υμένων 
 προεκλαμψία 
 χαμηλού βάρους γέννησης νεογνά 
 χαμηλό Appgar score 
 καθυστέρηση ενδομήτριας ανάπτυξης 
 αιμορραγία κατά τον τοκετό 
 αυξημένη περιγεννητική νοσηρότητα 
 αυξημένη περιγεννητική θνησιμότητα 

 
Πίνακας 3.  Επιπλοκές της φυματίωσης στην εγκυμοσύνη
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Η συγγενής φυματίωση που αφορά στη μετάδοση της 
νόσου στο έμβρυο κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης 
αποτελεί σοβαρή επιπλοκή, αλλά ευτυχώς είναι σπάνια. 
Λιγότερες από 300 περιπτώσεις έχουν δημοσιευθεί μέχρι 
σήμερα στη διεθνή βιβλιογραφία.40 Η μετάδοση μπορεί 
να γίνει είτε αιματογενώς μέσω των ομφαλικών φλεβών, 
είτε από την εισρόφηση μολυσμένου αμνιακού υγρού 
κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης.41 Επίσης, συχνή είναι 
η μετάδοση της νόσου στα νεογέννητα από την 
εισρόφηση μολυσμένου υλικού κατά τη διάρκεια του 
τοκετού ή ακόμη συχνότερα μετά τον τοκετό από τη 
μητέρα ή άτομα του περιβάλλοντος που νοσούν. Ο 
κίνδυνος αυτός ελαχιστοποιείται στην περίπτωση που η 
μητέρα έχει πάρει επαρκή θεραπευτική αγωγή στη 
διάρκεια της εγκυμοσύνης.42 Γενικά, η επίδραση της 
νόσου στην εγκυμοσύνη εξαρτάται από τον βαθμό της 
αναπνευστικής ανεπάρκειας που προκαλεί και από την 
διαπλακουντιακή μόλυνση του εμβρύου. Συνήθως η 
νόσος δεν επηρεάζει την εγκυμοσύνη, όταν οι έγκυες 
υποβάλλονται στην κατάλληλη αντιφυματική αγωγή. Οι 
περιπτώσεις όμως ασθενών χαμηλής 
κοινωνικοοικονομικής τάξης με πλημμελή 
παρακολούθηση και θεραπεία διατρέχουν μεγαλύτερο 
κίνδυνο για αυτόματες αποβολές, πρόωρο τοκετό, 
πρόωρη ρήξη των εμβρυικών υμένων, προεκλαμψία, 
χαμηλό βάρος γέννησης των νεογνών, χαμηλό Appgar 
score, αιμορραγία κατά τον τοκετό και αυξημένα 
ποσοστά μητρικής και περιγεννητικής νοσηρότητας και 
θνησιμότητας.43,44,12,13 Η μητρική θνησιμότητα 
εμφανίζεται σημαντικά αυξημένη στις περιπτώσεις 
εκείνες που η νόσος αφορά σε έγκυες οροθετικές στον ιό 
της ανοσοανεπάρκειας.25 Πρόσφατα το 2014, ο Lathrop 
και οι συνεργάτες του αναλύοντας τα αποτέλεσμα των 
ερευνών τους έδειξαν ότι η πλειοψηφία των 17 
εκατομμυρίων γυναικών παγκοσμίως που μολύνθηκαν 
από τον ιό HIV αφορούσαν σε λαούς της Αφρικής. Οι ίδιοι 
συγγραφείς στην ίδια μελέτη έδειξαν ότι τα 
συσχετιζόμενα με τον ιό HIV αίτια μητρικού θανάτου 
αφορούν στο 6% – 20% του συνολικού αριθμού των 
μητρικών θανάτων. Οι μολυσμένες με τον ιό HIV έγκυες 
γυναίκες έχουν 2 – 10 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο 
θανάτου κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και της 
λοχείας συγκριτικά με τις μη μολυσμένες από τον ιό 
έγκυες γυναίκες.45 
 
 
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 
Η φυματίωση δεν είναι συχνή στην εγκυμοσύνη. Κύριο 
μέλημα του σύγχρονου μαιευτήρα – γυναικολόγου 
πρέπει να αποτελεί η σωστή ενημέρωσή του σχετικά με 
τον τρόπο που η πάθηση μπορεί να επηρεάσει την 
εγκυμοσύνη, αλλά και η ενεργός συμμετοχή του στη 
διαγνωστική διερεύνηση και θεραπευτική αντιμετώπιση. 
Σε κάθε περίπτωση η συνεργασία μεταξύ του θεράποντα 
μαιευτήρα και ενός έμπειρου στη θεραπεία της 
φυματίωσης πνευμονολόγου είναι απαραίτητη για τη 
διασφάλιση της πρωιμότερης διάγνωσης και της 
ασφαλέστερης και αποτελεσματικότερης θεραπευτικής 
αντιμετώπισης της νόσου στην κύηση. Η διάγνωση της 
φυματίωσης επιβεβαιώνεται με την εκτέλεση 
ακτινογραφίας θώρακα η οποία πρέπει να γίνεται χωρίς 
αργοπορία και χωρίς ενδοιασμό υπό τις ενδεδειγμένες 

προϋποθέσεις ασφάλειας. Η άμεση έναρξη χορήγησης 
αντιφυματικής φαρμακευτικής αγωγής αποτελεί τη βάση 
της θεραπείας, σκοπός της οποίας είναι η αποφυγή των 
ανεπιθύμητων σοβαρών επιπλοκών που αφορούν τόσο 
στη μητέρα, όσο και στο έμβρυο και στο νεογνό. 
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Abstract 
Tuberculosis is common in pregnancy. The most common 
location of the disease are the lungs. Diagnosis of lung 
tuberculosis in pregnancy is not easy. The mild clinical 
manifestations of the disease along with the common 
delay of a lung x-ray can delay the correct diagnosis of 
tuberculosis. Despite that, early recognition of the 
symptoms and the risk factors correlated with the disease 
along with the contemporary technology allow today the 
proper diagnosis and treatment. Direct use of the anti-TB 
drugs is the basis of treatment that aims at avoiding 
serious adverse effects for the mother and the 
fetus/neonate. The present paper based on updated 
literature aims at a brief overview of lung TB during 
pregnancy as far as diagnosis, prognosis and basic 
principles of treatment is concerned.   
 
Key words: tuberculosis, pregnancy 
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