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Sažetak

Učestalost neakušerskih hirurških procedura tokom 
trudnoće je 0,3–2%. Zbog toga je, u  cilju bezbednosti 
majke i ploda, neophodno dobro poznavanje fizioloških 
promena u trudnoći, kao i uticaja anestezije i operacije 
na fetus u razvoju. Kritični period tokom embrionalnog 
razvoja je period organogeneze, koji traje od 15. do 60. 
dana gestacije. Poznato je samo pet lekova sa teratoge-
nim dejstvom na ljudsku populaciju, a pri tome nijedan 
od njih nije anestetički agens.Većina anestetičkih lekova, 
uključujući intravenske indukcione agense, lokalne ane-
stetike, opioide i mišićne relaksante, može bezbedno da 
se koristi kod trudnica. Jedino je korišćenje benzodija-
zepina u prvom trimestru trudnoće još uvek diskutabilno, 
jer su istraživanja potvrdila dokaze o teratogenom riziku. 
Pored lekova, i drugi štetni faktori tokom anestezije, kao 
što su hiperkapnija, hipoksemija i hipotermija, mogu da 
budu teratogeni. Zbog toga tokom anestezije u trudnoći 
ključni cilj održavanje normalnog parcijalnog pritiska ki-
seonika i ugljen dioksida u arterijskoj krvi trudnice, kao 
i adekvatan protok krvi kroz placentu. Spontani pobačaj i 
prevremeni porođaj su najčešće komplikacije nakon ope-
racije majke. Zaključak: Hirurška intervencija u aneste-
ziji treba da se izbegne tokom prvog trimestra trudnoće 
ili, ukoliko je moguće, da se odloži. Regionalna aneste-
zijamože da bude bolji izbor od opšte, zbog izbegavanja 
rizika od otežane intubacije i aspiracije, kao i manje izlo-
ženosti fetusa medikamentima. Tokom perioperativnog 
perioda, treba da se nastavi sa održavanjem intrauterine 
fiziološke sredine, uz izbegavanje hipotenzije, hipoksemi-
je, hipokapnije, hipotremije i acidoze. 

Ključne reči: anestezija u trudnoći; teratogeno dejstvo 
anestetika; asfiksija fetusa

Sumarry

The incidence of nonobstetric surgery during pregnancy 
is 0.3-2%. The crucial period in the growth of the fetus is 
organogenesis, which happens between the 15th and 60th 
day of gestation. To date, only 5 drugs are proven human 
teratogens and none of them is an anaesthetic agent. The 
majority of anaesthetics, including intravenous induction 
agents, local anaesthetics, opioids and muscle relaxants, 
may be used without any risk to the pregnant woman. Ex-
ceptionally, the use of benzodiazepine in the first trimester 
of pregnancy is still debatable as many studies confirm the 
presence of risks to humans. In addition to the teratogenic 
effect of drugs, attention should be paid to other teratoge-
nic factors during anaesthesia, such as hypercapnia, hypo-
xemia and hypothermia. The aim of anesthesia in pregnant 
women is to maintain normal partial pressure of oxygen 
and carbon dioxide in arterial blood, as well as sufficient 
flow of blood to the placenta. Conclusion: Anaesthesia 
and surgery should be avoided during the first trimester of 
pregnancy, or postponed, if possible. Regional anaesthesia 
might be preferable to general anaesthesia. It eliminates the 
risk of aspiration and difficult intubation, and also provi-
des lower exposure of the fetus to medications. In perioe-
rative period care should be taken to keep the intrauterine 
environment in physiological range, and to avoid hypoten-
sion, hypoxaemia, hypocapnia, hypothermia and acidosis. 

Key words: anaesthesia during pregnancy, teratogenic  
effects of anaesthetic drugs, asphyxia of the fetus
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Uvod 

Učestalost neakušerskih hirurških procedura 
tokom trudnoće je 0,3–2 %1,2. Najčešće izvo-

đena neakušerska operacija je apendektomija, ali 
skoro svaka vrsta hirurške procedure može uspeš-
no da se primeniti kod gravidnih pacijentkinja, 
uključujući  neurohirurške, kardiohirurške i dru-
ge operacije. U ovakvim situacijama anesteziolog 
vodi brigu o dva života, o trudnici i o fetusu, zbog 
čega je neophodno dobro poznavanje fizioloških 
promena u trudnoći i uticaja anestezije i operacije 
na fetus u razvoju. 

Kritični period tokom embrionalnog razvoja je 
period organogeneze, koji traje od 15. do 60. dana 
gestacije. Svaki sistem organa ima sopstveni period 
osetljivosti, pa je tako period senzitivnosti za srce iz-
među 18. i 40. dana, za ekstremitete između 24. i 34. 
dana, dok se centralni nervni sistem (CNS) razvija 
tokom cele trudnoće pa i kasnije, nakon rođenja3.

Fiziološke promene u toku trudnoće

Tokom trudnoće povećava se potrošnja kiseoni-
ka za 30–40%, a rezultat je, pre svega, metaboličkih 
potreba fetusa, uterusa i placente, a sekundarno na-
staje zbog povećanog srčanog i respiratornog rada. 

Smanjena respiratorna rezerva tokom trudnoće se 
ogleda smanjenjem funkcionalnog rezidualnog ka-
paciteta (FRC), dok se inspiratorni rezidualni volu-
me povećava. Kao rezultat povećanog respiratornog 
volumena, minutna ventilacija se povećava za 45%.

Evaluacijom kardiovaskularnog sistema, zapa-
ža se hipertrofija leve komore, već od 12. nedelji 
trudnoće, sa porastom mase miokarda do 50% u 
terminu porođaja. Vrednost CO (Cardiac output) 
takođe se povećava za 50%4,5. Srčana frekvenca 
se povećava za 15–25%6. Udarni volume raste za 
25–30%6, 7. Tokom trudnoće se snižavaju i sistolni 
i dijastolni arterijski pritisak, uz veći pad dijastol-
nog pritiska, što je posledica sniženog sistemskog 
vaskularnog otpora.

Volumen plazme raste za 50–55% iznad vred-
nosti, pre trudnoće. Povećan je i ukupni volume 
krvi za 45%. Plazma koncentracije albumina i glo-
bulina se snižava, a time i koloidno-osmotski priti-
sak. Koncentracija plazma holinesteraze snižena je 
za 25% tokom trudnoće8.

Trudnoća predstavlja stanje ubrzane ali kom-
penzovane intravaskularne koagulacije. Skraćenje 

protrombinskog i aktiviranog parcijalnog trom-
boplastinskog vremena je u skladu sa povećanjem 
koncentracije većine faktora koagulacije.

Bubrezi su u trudnoći uvećani. Protok renalne 
plazme raste za oko 75–85%, a glomerularna filtra-
cija za oko 50%. Protok krvi kroz uterus je znatno 
povećan u toku trudnoće i dostiže vrednos od 700–
900 ml/min, kod trudnice u terminu porođaja.

Fetus i anestetički lekovi

Pri izboru lekova koji se koriste u trudnoći 
treba da se vodi računa o njihovom teratogenom 
učinku na fetus. Do danas je samo za pet lekova 
poznato da su teratogeni za ljudsku populaciju, a 
to su: talidomid, izotretionin, kumarin,valproinska 
kiselina i antagonisti folata9. Međutim, nijedan od 
navedenih lekova se ne koristi za izvođenje opšte 
ili regionalne anestezije. Za razliku od ljudskog fe-
tusa, utvrđeno je da skoro svi anestetici imaju te-
ratogeni potencijal kod nekih životinjskih modela.

Uprava za hranu i lekove Sjedinjenih Američkih 
Država (FDA) je ustanovila sistem klasifikacije ri-
zika za lekove koji se koriste tokom trudnoće, kako 
bi se napravio bolji odabir medikamenata u tret-
manu gravidnih pacijentkinja3. (Tabele 1 i 2)

Tabela za procenu rizika od teratogenog dejstva 
anestetičkih agenasa pokazuje da većina anestetič-
kih lekova pripada kategoriji B i C, osim benzodi-
jazepina, koji su svrstani u grupu D.

Propofol, koji je danas u širokoj upotrebi, brzo 
prolazi placentu, ali studije nisu pokazale terato-
gene efekte ni kod ljudi ni kod životinja10. Tiopen-
ton se već približno 70 godina bezbedno koristi u 
kliničkoj praksi2. Potvrđeno je njegovo teratogeno 
dejstvo kod pilećih embriona, ali nije bilo konkret-
nih ispitivanja na ljudima2. Za etomidat je opisan 
embriocidni efekat kod pacova, pa je svrstan u C 
kategoriju11. Ketamin se dovodi u vezu sa defek-
tima nervne cevi kod pilećih embriona, ali nema 
izveštaja o teratogenom dejstvu kod ljudi12–14.

Teratogeno dejstvo azot-oksidula dovodi se u 
vezu sa njegovom oksidacijom vitamina B12 koji je 
neophodan u procesu sinteze DNK. Međutim, nije 
ustanovljeno da izaziva kongenitalne anomalije 
kod ljudi15,16. FDA nije klasifikovala azot-oksidul u 
neku od kategorija, jer je on medicinski gas, tako 
da nije pod njihovom kontrolom. Nema dokaza 
o teratogenom riziku pri upotrebi sevoflurana i 
desflurana kod ljudi, te ovi inhalacioni anestetici 
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Tabela 1: �Procena kategorija Uprave za hranu i lekove Sjedinjenjih Američkih Država za lekove tokom 
trudnoće

Kategorija A: Kontrolisane studije ne pokazuju rizik. Dobro kontrolisane studije na ljudima nisu 
pokazale rizik za fetus.

Kategorija B: Nema dokaza o riziku kod ljudi. Studije na životinjama su ustanovile rizik, a studije 
na ljudima nisu, ili su studije na životinjama negativne, ali adekvatne studije na ljudima nisu rađene. 

Kategorija C: Rizik ne može da se isključi. Studije na ljudima nisu adekvatno izvršene, a studije na 
životinjama su pozitivne ili nisu zaključene. Potencijalne koristi mogu opravdati rizik. 

Kategorija D: Potencijalni dokaz rizika. Potvrđeni dokaz o riziku po ljude. Međutim, koristi mogu 
da budu prihvatljive, uprkos poznatom riziku, tj. nijedan drugi lek nije dostupan za lečenje bolesti 
opasne po život.

Kategorija X: Kontraindikovani u trudnoći. Studije na ljudima ili životinjama su pokazale rizik za 
fetus koji jasno nadmašuje bilo koje moguće koristi za pacijenta.

Tabela 2: �Procena kategorije Uprave za hranu i lekove Sjedinjenih Američkih Država za specifične ane-
stetičke agense

Anestetički agensi klasifikacja Anestetički agensi klasifikacija 
INDUKCIONI AGENSI OPIOIDI 
Etomidat C Alfentanil C 
Ketamin C Fentanil C 
Metoheksitin B Sufentanil C 
Propofol B Meperidin B 
Tiopenton C Morfin C 
INHALACIONI AGENSI MIŠIĆNI RELAKSANTI
Desfluran B Atrakurijum C 
Enfluran B Cisatrakurijum B 
Halotan C Kurare C 
Izofluran C Mivakurijum C 
Sevofluran B Pankuronijum C 
LOKALNI ANESTETICI Rokuronijum B 
2-hlorprokain C Sukcinil-holin C 
Bupivakain C Vekuronijum C 
Lidokain B BENZODIJAZEPINI 
Ropivakain B Diazepam D 
Tetrakain C Midazolam D 
Deksamedetomidin C 
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mogu slobodno da se koriste kod trudnica2. Nji-
hovo tokolitičko dejstvo teoretski može da bude 
korisno u ovakvim situacijama. 

Opioidi, kako prirodni tako i sintetički, malo ili 
nimalo su teratogeni in vitro, pa su često i bezbedno 
korišćeni kod trudnica. Na modelu hrčka je dokaza-
no njihovo teratogeno dejstvo. Istraživanja su poka-
zala da, ukoliko se ženkama pacova koje su izložene 
dejstvu opioida administriraju narkotički antagoni-
sti, ne dolazi do nastanka kongenitalnih defekata. 
Ovakvi dokazi sugerišu da su respiratorna depresija 
i hiperkapnija indukovana opioidima uzrok nastan-
ka anomalija, a ne narkotik sam po sebi17.

Sukcinil-holin i svi nedepolarizujući mišićni re-
laksanti ne prelaze placentu zbog njihove veličine i 
jonskog naelektrisanja i stoga imaju mali uticaj na 
fetus u razvoju.

Lokalni anestetici deluju tako što stabilizuju će-
lijsku membranu i stoga mogu da utiču na ćelijsku 
mitozu i mejozu, ali in vivo studije nisu pokazale 
bilo koji teratogeni efekat18.

Diskutabilno je korišćenje sedativa, naročito 
benzodijazepina. Benzodijazepini deluju preko 
GABA receptora u CNS-u, a njihova primena se 
dovodi u vezu sa nastankom rascepa nepca19. U 
drugim studijama je opisana povezanost ovih le-
kova sa stenozom pilorusa i atrezijom gastrointe-
stinalnog trakta20. Pri tome, treba da se naglasi da 
su sve ove studije rađene kod žena koje su bile izlo-
žene hroničnom dejstvu benzodijazepina, stoga je 
njihova primena i dalje kontroverzna. 

Iako je razvoj većine organskih sistema završen 
do kraja prvog trimestra, mozak nastavlja da se ra-
zvija i posle rođenja. Najkritičniji period za razvoj 
mozga ljudskog fetusa jeste  period sinaptogeneze, 
i predstavlja proces formiranja sinapsi između ne-
urona. Najizraženiji razvoj sinapsi, a samim tim i 
najkritičniji period, počinje dva meseca pre rođe-
nja i traje do kraja druge godine života21. Verbof i 
Kesner su 1963. godine upotrebili izraz „bihejvio-
ralna teratologija” kako bi opisali nepovoljan uticaj 
lekova na ponašanje potomaka22. Većina aneste-
tika deluje preko receptora N-metil-D-aspartata 
(NMDA) ili GABA receptora, a istraživanja na 
životinjama su pokazala da primena ovih lekova 
može da dovede do apoptoze neurona mozga u 
razvoju21,23. Istraživanja na ljudima u ovom smeru 
nije moguće sprovesti, ali istraživači svakako ističu 
potrebu za daljim studijama. 

Holinergički lekov,i koji se koriste za reverziju 
neuromišićnog bloka, ne povezuju se sa štetnim 

dejstvom na plod, iako nisu rađene studije koje ovo 
potvrđuju, njihova primena treba da bude ograni-
čena samo kada postoje jasne indikacije. Isto važi 
i za antiholinergike. Sugamadeks je relativno novi 
lek, koji se koristi za reverziju neuromišićne bloka-
de i još uvek nema kliničkih ispitivanja njegovog 
dejstva na plod. 

Problem intrauterine asfiksije fetusa:

Pored teratogenog efekta lekova, treba misliti i 
na štetna dejstva drugih faktora tokom anestezije, 
kao što su hiperkapnija, hipoksemija i hipotermi-
ja3. Ključni zadatak tokom operacija u trudnoći 
jeste održavanje intrauterine fiziološke sredine i 
izbegavanje asfiksije fetusa. To podrazumeva odr-
žavanje normalnog parcijalnog pritiska kiseonika i 
ugljen-dioksida u arterijskoj krvi majke, kao i ade-
kvatan uteroplacentni protok krvi. 

Fetalna oksigenacije je direktno zavisna od 
pritiska kiseonika u arterijskoj krvi majke, nivoa 
zasićenosti hemoglobina kiseonikom, afiniteta he-
moglobina prema kiseoniku i uteroplacentne per-
fuzije3. Fetalni hemoglobin ima visok afinitet za 
kiseonik, tako da se umerena hipoksemija majke 
dobro toleriše, ali ozbiljna hipoksemija moze da 
dovede do smrti ploda.

Rizik od hipoksije i asfiksije fetusa zavisi od iz-
bora anestetičkih lekova i anestetičkih procedura. 
Opšta anestezija nosi rizik od otežanog obezbeđi-
vanja disajnog puta, što može da dovede do brze 
desaturacije hemoglobina kiseonikom. Hipoten-
zija kod neuroaksijalnog bloka, usled simpatek-
tomije, može da smanji uteroplacentnu perfuziju, 
pri čemu je kritična vrednost sistolnog pritiska 90 
mmHg3. Pored toga, kod ove vrste anestezije, tok-
sična reakcija na lokalne anestetike i prekomerna 
sedacija mogu, takođe, da dovedu do asfiksije fe-
tusa. Rizik od hipotenzije može da nastane usled 
aortokavalne kompresije, na koju treba misliti već 
od 16. nedelje gestacije. Hipotenzija kod krvarenja 
takođe kompromituje uteroplacentnu cirkulaciju.

Lekovi koji izazivaju vazokonstrikciju, na primer 
α-adrenergički agonisti i ketamin u dozama većim 
od 2 mg/kg, kao i hipokapnija, mogu da povećaju 
vaskularni otpor i smanje utero-placentni protok24.  

I hiperkapnija i hipokapnija majke štetno deluju 
na fetus. Hiperkapnija izaziva acidozu kod fetusa 
i depresiju miokarda3. Hipokapnija, nastala preko-
mernom ventilacijom pozitivnim pritiskom, može 
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da poveća srednji intratorakalni pritisak, smanji 
vensko vraćanje krvi u srce i tako dovede do sma-
njenog uteroplacentnog protoka. Hipokapnija iza-
ziva alkalozu u krvi majke, što dovodi do vazokon-
strikcije i time smanjuje  uteroplacentnu cirkulaci-
ju. Alkaloza pomera krivu disocijacije oksihemo-
globina ulevo, smanjujući otpuštanje kiseonika3.

Spontani pobačaji, prevremeni porođajni bolo-
vi i prevremeni porođaj su najznačajnije kompli-
kacije nakon operacije majke16. U brojnim retro-
spektivnim studijama u kojima su trudnice bile 
podvrgnute operaciji, zapaženo je da hirurgija i 
anestezija nisu povezane sa povećanom stopom 
kongenitalnih anomalija kod novorođenčadi25,26,27, 

28,29,30. Međutim, zapažena je povećana stopa spon-
tanih pobačaja i prevremenih porođaja, naročito 
prve nedelje nakon operacije3. Najverovatnije da 
je uzrok ovakvih ishoda u vezi sa samom opera-
cijom ili osnovnim oboljenjem trudnice. Najveći 
rizik je tokom ginekoloških intervencija i operacija 
u maloj karlici. Najmanji rizik je tokom drugog tri-
mestra trudnoće. Potentni inhalacioni anestetički 
agensi snižavaju tonus materice i inhibiraju kon-

trakcije. Zbog rizika od atonije gravidnog uterusa, 
kod trudnica je preporučena  primena sevoflurana 
do vrednosti od 1 vol. %, u inhalacionoj smeši 50% 
kiseonika i 50% azotoksidula3. Lekovi koji poveća-
vaju tonus materice, među kojima je ketamin, tre-
ba da se izbegavaju.

Specifičnosti pri izboru anesteziološke tehnike 
zavise i od izbora same hirurške tehnike. Treba da 
se spomene i laparoskopska hirurgiju tokom trud-
noće, koja se danas rutinski izvodi31. Najčešće ope-
racije u trudnoći su apendektomija, holecistekto-
mija i operacije adneksa. 

Tokom anestezije u laparoskopskoj hirurgiji je 
neophodno održavanje normokapnije, odnosno 
održavanje nivoa ugljendioksida između 30 i 35 
mmHg u izdahnutom vazduhu, na kraju ekspiri-
juma. Preporučuje se održavanje niskih pritisaka 
pneumoperitoneuma, od 10 do 15 mmHg, kako bi 
se održala perfuzija materice3,32. (Tabela 3)

Neuroanestezija kod trudnica je retko potreb-
na. Najčešće indikacije su subarahnoidalno i intra-
cerebralno krvarenje, intrakranijalni i spinalni tu-
mori, povrede mozga i kičmene moždine. Obično 

Tabela 3: Preporuke za laparoskopsku hirurgiju tokom trudnoće

1.	 Indikacije za hirurško lečenje akutnih abdominalnih bolesti iste su kao i kod pacijentkinja 
koje nisu trudne.

2.	 Bezbedno može da se izvede tokom bilo kojeg trimestra trudnoće.

3.	 Trudna pacijentkinja treba da se postavi u levi bočni položaj, kako bi se materica pomerila 
ulevo i na taj način minimizirala kompresija vene kave i aorte.

4.	 Monitoring otkucaja srca fetusa perioperativno i postoperativno.

5.	 Ulazak u trbuh otvorenom tehnikom, pomoću Veress igle ili optičkim troakarom.

6.	 Insuflacija ugljen-dioksida do maksimalnog intrabdominalnog pritiska od 10–15 mmHg 
može bezbedno da se koristi kod trudnica. 

7.	 Obavezan je intraoperativni kapnografski monitoring. 

8.	 Intraoperativna i postoperativna pneumatska kompresija donjih ekstremiteta i rana 
postoperativna mobilizacija se preporučuju za profilaksu duboke venske tromboze.

9.	 Tokolitički agensi ne treba da se koriste profilaktički, ali treba da se uzmu u obzir 
perioperativno, ukoliko su prisutni znaci prevremenog porođaja. 

ANESTEZIJA ZA NEAKUŠERSKE OPERACIJE TOKOM TRUDNOĆE 
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se dobro toleriše i od strane majke i ploda, čak i 
kod zahvata koji zahtevaju kontrolisanu hipoten-
ziju i hipotermiju. Treba voditi računa o izboru le-
kova i procedura koje mogu da utiču na promenu 
intrakranijalnog pritiska. Kao lek izbora za uvod u 
opštu anesteziju preporučuje se tiopenton33,34.

Opšte preporuke za izvođenje anestezije
Preoperativna priprema trudnice podrazumeva 

brigu o dva života, što zahteva  multidisciplinar-
ni pristup pri donošenju odluka i lečenju ovakvih 
bolesnica. Pre primene anestetika, potrebno je 
konsultovanje akušera i dokumentovanje srčane 
radnje fetusa. Pacijentkinja treba da se upozna sa 
rizicima same procedure, kao i sa rizicima za plod, 
a uznemirenost treba da se ublaži razgovorom, pre 
nego premedikacijom.

Zbog rizika od aortokavalne kompresije, trud-
nica treba da se postavit u levi bočni položaj. Tip 
i tehnika anestezije zavise od indikacija vezanih za 
majku, od lokalizacije i vrste operacije. Ukoliko se 
planira opšta endotrahealna anestezija, treba da se 
napravi pažljiva procena disajnog puta. Već od 12. 
nedelje gestacije, treba da se primene profilaktič-
ke mere za pulmonalnu aspiraciju. Preporučuje se 
primena bistrih, tečnih, oralnih antacida, kao što je 
natrijum citrat, 20 minuta pre uvoda u opštu ane-
steziju35. Primenjuju se, takođe, blokatori H2 recep-
tora ili inhibitori protonske pumpe35.  Intravenska 
primena 50 mg ranitidina, antagonista H2 recepto-
ra, smanjuje produkciju želudačne kiseline35. Kao 
prokinetik, preoperativno se primenjuje metoklo-
pramid, u dozi od 10 mg, intravenskom aplikaci-
jom35. Trudnice, naročito u poodmakloj trudnoći, 
posmatraju se kao pacijenti „punog stomaka”. Na-
kon neophodne preoksigenacije, treba da se pristu-
pi tzv. brzom uvodu u anesteziju, uz pažljiv priti-
sak na krikoidnu hrskavicu. Doze svih anestetičkih 
agenasa za opštu anesteziju treba da se umanje3.

Regionalna anestezija može da bude bolji izbor 
od opšte, zbog izbegavanja rizika od otežane intu-
bacije i pulmonalne aspiracije, kao i manje izlože-
nosti fetusa medikamentima. Najveći problem na-
kon administracije neuroaksijalne anestezije pred-
stavlja hipotenzija, koja smanjuje uteroplacentnu 
perfuziju. Rizik od hipotenzije prevenira se preo-
perativnom primenom infuzionih rastvora, a tre-
tira se vazopresorima –  fenilefrinom i efedrinom.

Monitoring srčane radnje fetusa i tonusa uteru-
sa (kardiotokografija) treba da se nastavi i u post-
operativnom periodu. Epiduralna ili subarahnoi-

dalna primena opioida su odličan izbor za kontro-
lu postoperativnog bola. Nesteroidni antiinflama-
torni lekove treba da se  izbegavaju, jer se njihova 
primena dovodi u vezu sa preranim zatvaranjem 
duktusa arteriozusa kod fetusa. Acetaminofen (pa-
racetamol) je lek izbora, kao analgetik i antipiretik.

Laparoskopija može bezbedno da se izvede u 
svakom trimestru, ali najmanji rizik postoji tokom 
drugog trimestra trudnoće.

Zaključak 

Hirurška intervencija u anesteziji bi trebalo da 
se izbegne tokom prvog trimestra trudnoće ili, 
ukoliko je moguće, da se odloži. Iako nije dokaza-
no teratogeno dejstvo anestetika kod ljudi, poželj-
no je smanjenje izloženost fetusa medikamentima, 
naročito u periodu organogeneze. Perioperativno 
praćenje srčane radnje fetusa i tonusa materice je 
najbolji način procene stanja u intrauterinoj sre-
dini. Multidisciplinarni pristup u lečenju i preo-
perativnoj pripremi trudnice zahteva angažovanje 
akušera, anesteziologa, neonatologa, a po potrebi i 
lekara drugih specijalnosti. Ključni zadatak tokom 
operacija u trudnoći jeste održavanje intrauterine 
fiziološke sredine, uz izbegavanje hipoksemije, hi-
pokapnije, hipo- ili hipertenzije, hipotermije i aci-
doze.
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