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Gebede Herpes Grubu 

İnfeksiyonları 
• Sunum Planı 

– HSV, VZV, CMV, EBV infeksiyonlarının 

• Gebedeki primer veya sekonder infeksiyon 

sıklıkları 

• Gebedeki klinik seyri 

• Konjenital infeksiyon yapma sıklığı ve özellikleri 

• Gebelik öncesi veya gebelik sırasında taranma 

indikasyonları  



Herpes Viruslar ve Gebelik 

Herpes viruslar  

• HSV 1, HSV2, VZV, 

EBV, CMV, HHV6, 

HHV7, HHV8 

• Primer infeksiyon 

• Latent infeksiyon 

• Reaktivasyon  

• Kanserle ilişkileri 

 

Gebelik  

• İmmünosupresyon 

konak 

• İnfeksiyonun fetusa 

bulaşması 

• İnfeksiyonun gebede 

daha ağır seyretmesi 



Gebede CMV İnfeksiyonları 

• İntrauterin infeksiyonların en sık etkeni 

• Gebelerin %1-4’ünde serokonversiyon 

• Tüm canlı doğumların %1’inde görülür 

• Tüm canlı doğumların %0.1’inde kalıcı 
hasar 
 



Konjenital CMV 

• Kalıcı sekeller 

– İşitme kaybı %15 

– Görme kaybı 2% 

– Mental retardasyon %13 

– Mikrosefali 5% 

– Nöbetler %5 

– Ölüm %2 



Konjenital CMV 

• ABD  

– Yılda 30,000 konjenital CMV’li çocuk  

• 4000–6000 kalıcı hasar 

• İşitme kaybı, görme kaybı veya mental retardasyon 

• 140 ölüm  

• Down sendromu ve spina bifidadan daha sık   



 



Konjenital CMV İnfeksiyonu 

 

• Konjenital CMV infeksiyonu  
– Transplesantal geçiş: En sık 

• 1. trimestrda %36.5 (semptomatik infeksiyon sık) 

• 2. trimestrda %40.1 

• 3. trimestrda %65 (semptomatik infeksiyon nadir) 

– Asendan infeksiyon 

– İntra ve postpartum: Vaginal sekresyonlar ve sütle   

– Primer veya sekonder maternal infeksiyonda 
gelişebilir 

 

 

 



Gebede CMV İnfeksiyonu 

• Primer infeksiyon  
– %1-4 gebede görülür 

– Konjenital CMV olgularının %25’ini oluşturduğu 
hesaplanıyor  

– %90 asemptomatiktir 

– Mononükleoz veya grip benzeri sendrom olabilir 

– Daha ağır değil  

– Primer infeksiyon geçiren kadınlar 6 ay gebe kalmasın? 

 

 



Gebede CMV İnfeksiyonu 

• Sekonder infeksiyon  
– ABD’de %50, Türkiye’de %82 gebe seropozitif  

– Konjenital  CMV olgularının %75’ini oluşturduğu 
hesaplanıyor 

– Bebek için kısmi bağışıklık sağlar 

– Reaktivasyon   

– Reinfeksiyon  

 

Karacan M. Arch Gynecol Obstet (2014) 290:1115–1120 



Gebe CMV İnfeksiyonunun Fetusa 

Bulaşması  

Primer İnfeksiyondan 

Sonra Bulaşma Oranı 

 

Sekonder İnfeksiyondan 

Sonra Bulaşma Oranı  

 

Ortalama %32.3 Ortalama %1.4 
Kenneson A. Rev Med Virol 2007; 17: 253–276 



Wang C. Clin Infect Dis 2011; 52:e11–e13 



Konjenital CMV İnfeksiyonu 

• %10-15 semptomatik 
–  İUGG 

– Mikrosefali 

– Peteşi 

– Sarılık 

– Anemi 

– Koryoretinit  

– %5 ölüm 

– %40-60 kalıcı sekel 

 

• %85-90 asemptomatik 
– %5-15 inde kalıcı sekel  



Gebede CMV İnfeksiyonunun Tanısı 

• Primer infeksiyon 

– IgG serokonversiyon  

– Serumda düşük aviditeli Ig G ile birlikte Ig M  

pozitifliği  

– IgM: >1 yıl kalabilir, reaktivasyonda 

pozitifleşebilir, akut infeksiyonda 

pozitifleşmeyebilir (%5-15), yalancı pozitif 

olabilir 

– IgG avidite: >%65 ise infeksiyon >6 ay, <%30 

infeksiyon 2-4 ay içinde 

 



Avidite Testleri 

• Avidite, antijenle antikor arasındaki 

bağlanmanın gücü  

• İnfeksiyonun erken dönemlerinde düşük; 

takip eden haftalarda  ve aylarda uyarılmış 

B hücreleri nedeniyle yüksektir 

• Avidite testleri 
– Antijen-antikor arasındaki protein bağlar, denatüre eden maddelerle 

koparılmaya çalışılır.  

– Düşük avidite varsa bağlar kolayca kopar, yüksek avidite varsa bağlar 

kopmaya direnç gösterir 



Gebede CMV İnfeksiyonu Tanısı 

• Sekonder infeksiyon 

– Gebelikten önce  CMV IgG pozitif  

– Yüksek aviditeli  IgG pozitifliğiyle birlikte 

IgM pozitifliği 

 



Gebede CMV İnfeksiyonu Tanısı 

• Gebede primer CMV tanısı konulursa 

fetusda infeksiyon aranmalı 

– İnvazif testler: Amniyosentez 

– Non-invazif testler: USG  

• Gebede sekonder maternal infeksiyonda 

amniyosentez düşünülebilir ancak düşük 

geçis hızı nedeniyle risk-yarar analizi 

yapılmalıdır. 

 



Konjenital CMV Prenatal Tanısı 

Yinon Y. J Obstet Gynaecol Can 2010;:32: 355-362 

 



Gebede CMV İnfeksiyonu 

Johnson J. Obstet Gynecol Clin N Am 2014; 41: 593–599 



Konjenital CMV Prenatal Tanısı 

• Amniyosentez sıvısında CMV PCR 
– Duyarlılık %77, özgüllük %100 

– Primer maternal infeksiyondan 6-7 hafta sonra ve 

– Gebelik başlangıcından 20-21 hafta sonra yapılmalı 
• Fetal infeksiyonu takiben virusun çoğalması, böbreklerden 

amniyon sıvısına geçisi 5-7 haftayı almakta 

– Sıvıda viral yükün prognostik değeri ?? 

 

 



Konjenital CMV Prenatal Tanısı 

• USG inceleme 
– Tek başına yeterli değil 

– CMV infeksiyonu tanısını takiben, 2-4 haftada bir  

– Anormal bulguların varlığı veya yokluğu, fetal 
prognozu tahmin etmede faydalıdır.  

– Anormal bulguların yokluğu normal bir sonucu 
garantilemez 

 

 



Konjenital CMV İnfeksiyonu Tedavisi  

• Etkin bir tedavi yok 

• CMV-hiperimmünoglobülin 

– 31 primer CMV’li gebe kadında uygulanmış 

• HİG verilenlerin %3’ünde, verilmeyenlerin %50’sinde 

semptomatik konjenital CMV gelişmiş. 

– 123 primer CMV’li kadında RK çalışma 

• HİG verilenlerin %30’unda, verilmeyenlerin %44’ünde 

konjenital CMV (p=0.13) 

• HİG verilenlerde preterm doğum vb. daha fazla (%13’e %2) 

– 2 adet RK çalışma yapılıyor (NCT01376778)  

 

Nigro G. NEJM 2005; 353: 1350–62 

Revello M. NEJM 2014; 370:1316-26 



Konjenital CMV İnfeksiyonunun Önlenmesi  

• Semptomatik  CMV infeksiyonlarında, postnatal 

gansiklovir  kullanılabilir. 
• Tedavisi olmadığı için önlemek çok önemli 

 

 



Konjenital CMV İnfeksiyonunun Önlenmesi 

• CMV aşısı  

– Seronegatif kadınlara çocukluk çağında uygulanması 

amaçlanmakta 

– Faz III çalışması olan aşı yok 

– Rekombinan CMV zarf glikoproteini B aşısı 

seronegatif kadınlarda %50 etkili, ancak uzun dönem 

koruma sağlamamış 

• Seronegatif kadınlarda CMV infeksiyonu  

engellenmeli 

Pass RF. NEJM 2009; 360: 1191–1199 



Seronegatif Kadınlarda CMV 

İnfeksiyonunun Engellenmesi 

• Temas riski olan gebelere konjenital CMV ve 

hijyen önlemleri konusunda eğitim verilmeli  

• Gebelik boyunca elleri, en az  15-20 sn,  sık sık 

yıkamak 

– Özellikle bez değiştirdikten veya oral-nazal 

sekresyonlarla temas sonrası 

• < 6yaş çocukları yanak ve ağızlarından öpmemek  

• Küçük çocuklarla tabak, kaşık, bardak veya diş 

fırçasını paylaşmamak 

• Çocukların idrar veya tükürüğüyle kontamine 

oyuncak, çevresel yüzeyleri temizlemek 

• Transfüzyon gerekirse CMV negatif kan kullanımı 



Gebede Serolojik CMV Taraması 

• Tartışmalı  

– Yapılsın 

• Seronegatifler eğitilebilir  

• Primer, sekonder infeksiyon ayırımı yapılabilir 

– Yapılmasın 

• Aşısı yok 

• Etkili tedavisi yok 

• Terminasyon?? 



Gebede Serolojik CMV Taraması 

• Rutin önerilmez 

• Önerilen gruplar 

– Grip, mononükleoz benzeri yakınmalar 

– Hafif hepatit olanlar 

– İmmünosupresif  durum varlığı 

– Bilinen temas 

– Gebe isterse 

– Seronegatif sağlık çalışanları, kreş çalışanları ve küçük çocuğu 

olanlar monitorize edilebilir 

• Tarama yapılacaksa 

– Gebelikten önce veya erken gebelikte bakılmalı 

– Seronegatifler, klinik kuşkuda tekrar değerlendirilmeli 

 



 



Gebelik ve HSV 

• Çocuk doğurma yaındaki kadınlarda HSV 

insidensi yüksek 

• Genital herpes en sık STD’lerden 

• Genital herpes=HSV2 

• Genital HSV-1 sayıları artıyor 

• Oral-labial bulaşma HSV-1 

• HSV-1 gelişmiş ülkelerde genital herpeslerin 

yarısından sorumlu 

 



Gebelik ve HSV 

Türkiye’de gebe kadınlarda HSV-1 ve HSV-2 IgG 

seropozitiflikleri sırasıyla %94-98  ve %5-8  

Gupta R. Lancet 2007; 370: 2127–37.  

Özdemir R. Mikrobiyol Bul 2009; 43: 709-711 

Dolar N. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2006;20:1232-6. 



Gebede HSV İnfeksiyonları  

• Genital HCV klasik sınıflama 

– Primer infeksiyon: Önceden seronegatif olan hastada, 

HSV-1 veya HSV-2’ye bağlı genital lezyon 

– Genital ilk epizod nonprimer infeksiyon 

• HSV-2 antikoru olan bir hastada, HSV-1’e bağlı genital  

lezyon ya da tersi 

– Reküran infeksiyon 

• O tipte antikor pozitifliği olan hastada, aynı tiple genital 

lezyon 



Gebede HSV İnfeksiyonları  

• Gebede doğru sınıflandırılmalı 

– Primer infeksiyon 

• Bulaşma riski inutero az, peripartum yüksek   

– Genital ilk epizod nonprimer infeksiyon 

•  Bulaşma riski inutero az, peripartum yüksek   

– Reküran infeksiyon 

• Bulaşma riski inutero ve peripartum az  



Gebede HSV Klinik Seyri  

• Farklı değil 

• Primer infeksiyon 

– Hastaların 1/3’ü semptomatik 

– Daha ağır, ağrılı genital ülserler, kaşıntı, dizüri, ateş, ağrılı LAM 

ve baş ağrısı 

• Diğer durumlarda semptomlar hafif veya asemptomatik. 

– Reküransda lezyon öncesinde kaşıntı, yanma gibi prodromal 

semptomlar olabilir, lezyonlar atipik olabilir.  

– Lezyon süresi ve viral saçılım miktarı daha az   

 

 



Gebede HSV Tanısı 

• Asemptomatik veya hafif seyredebildiği için, hastaları 

sadece öyküyle belirlemek mümkün değil 

– İnfeksiyonu sınıflandırmak için tipe özgü seroloji 

– Lezyondan PCR 

 



Neonatal HSV Bulaşması  

• Genellikle doğum sırasında 

– İnfekte bölgeden saçılan viruslarla olur 

• Primer lezyon sonrası ilk 3 ayda en fazla 

• Primerde ve HSV-2’de daha fazla 

• Lezyon yokken de viral saçılım olabilir 

• Nadiren transplesantal veya asendan 

 

Wald A. N Engl J Med. 2000;342(12):844. 



Neonatal HSV Bulaşması  

• Doğum sırasında lezyon varsa bulaşma 

riski 
• Primer %40-50 

• Genital ilk epizod nonprimer  %24-31 

• Rekürans %1.3-3 

• Neonatal herpes nadir 1/3000 canlı doğum  

– Yüksek mortalite  

– Kötü nörolojik sonuçlar 



Konjenital ve Neonatal HSV 

İnfeksiyonları  

İnfeksiyon Tipi İnfeksiyonun Edinilme 

Zamanı 

İnfeksiyonun Bulaşma 

Yolu 

Konjenital İn utero (antepartum) Transplasental 

Neonatal Doğumda veya doğuma 

yakın (intrapartum) 

Transplasental 

Genital maruziyet 

Neonatal Doğumdan sonra 

(postpartum) 

Nozokomiyal (sağlık 

çalışanı veya aileden 

direkt cilt temasıyla)  



Konjenital ve Neonatal HSV İnfeksiyonları  

• Klinik tablolar  

– Deri, göz ve ağız infeksiyonları (%38’inde 

nörolojik hastalık gelişebilir)  

– MSS hastalığı (ensefalit)  

– Dissemine hastalık (en ciddi form), tedavisiz 

%90 mortal 



Gebede HSV İnfeksiyonunun Yönetimi  

• Genital herpes öyküsü olan  gebeler 

– İnfeksiyonun sınıflaması önemli 

– İnfeksiyonun zamanlaması önemli 

– Erken gebelikte muayene edilmeli  

– Rekürans varsa doğumda bebeğe 

bulaşabileceği bildirilmeli  



Gebede HSV İnfeksiyonunun Yönetimi  

– Antiviral tedavi 

• Genital herpes lezyonu olan  gebeler 

– Primer ve ilk epizod non primer lezyonu olan 

gebe, gebeliğin hangi döneminde olursa olsun 

kesinlikle almalı 

» Asiklovir 3X400 mg/7-10 gün ve 

parasetamol 

– Reküran lezyonda tedavi değerlendirilmeli  

» İlk 24 saatte başlanırsa etkili 

» İlk 35 haftada genellikle verilmiyor 



Gebede HSV İnfeksiyonunun Yönetimi  

– Antiviral tedavi 

• Reküran infeksiyon öyküsü olanlar 

– 36. haftadan itibaren doğuma kadar supresyon 

tedavisi önerilmeli  

– Lezyonları, viral saçılımı ve sezeryan 

gereksinimini azaltır  

– Asiklovir 3X400mg veya valasiklovir 2X500 mg 

• Sadece HSV-2 serolojisi pozitifse önerilmez 



Gebede HSV İnfeksiyonunun Yönetimi  

• Genital herpes lezyonu olan  gebeler 

– Sezaryen önerisi 

• 3. trimestırda, primer genital herpeste, yenidoğana 

büyük oranda HSV bulaştığı için önerilir. 

• Reküransda prodromal bulgular veya lezyon varsa 

önerilmeli 

 

 



Gebede HSV İnfeksiyonu 

• HSV öyküsü olmayan, partnerinde genital  

HSV olan gebe kadınlardan seroloji istenir, 

testler 32-34. haftada tekrarlanır. 

• Gebede rutin HSV-1 ve HSV-2 

taramasının yeri?? 

 



Gebede VZV İnfeksiyonu 
• Suçiçeği 

– <20 haftada 

• Konjenital varisella sendromu 

– 0-12. haftada: %0.4 

– 13-20. haftada: %2 

• İnfantta herpes zoster (13-24. hf; %0.8, 25-36. hf: %1.7) 

– >20 hafta-term 

• Fetus için risk yok 

• Anne için risk var 

– Peripartum (-5, +2 gün) 

• Neonatal varisella (%17-30) 

• Annede antikor olmadığı için ağır seyredebilir. 

• Doğumdan hemen 4 gün önce döküntü varsa daha fatal seyredebilir.  



Gebede VZV İnfeksiyonu  

• Suçiçeği 

– Nadir bir hastalık (1/2000 gebe) 

– Pnömoni oranı 

• Eski yayınlarda %10-40 arası ve erişkin popülasyonla aynı  

• Yeni yayınlarda düşük (%2.5) 

• Aşılama ve erken bakım 

• Zona 

– Önemli konjenital varisella riski yoktur 

– Maternal antikorların varlığı 

– Düşük viremi seviyesi 

 Zhang HJ. J Obstet Gynaecol Res 2015; 41: 62–68 



Konjenital Varisella Sendromu 

 
• Ekstremite hipoplazisi 

• Deri lezyonları  

• Nörolojik anomaliler 

• Yapısal göz hasarı 



Neonatal Varisella 

– Annede doğumdan önceki 2 haftada VZV  

– %30 mortal 

– Doğumdan 5 gün önce veya 2 gün sonra 

annede  VZV en risklisi 

• Annede henüz antikor oluşmamıştır; ağır 

seyredebilir. 

– Orta veya ağır seyirli olabilir 

• Pnömoni, hepatit, meningoensefalit 

– Bebeğe ilk 24 saatte VZIG verilirse hafif seyir 

– Annede aktif lezyon varsa bebekten ayrılmalı 

 

 



Gebede VZV İnfeksiyonu 
• Tanı 

– Klinik olarak konulur 

– Kuşku varsa vezikül tabanı kazıntısında viral DNA PCR 

– Seroloji? 

– Konjenital VZV tanısı  

• Amniyon sıvısı veya fetal kanda VZV DNA PCR 

• Fetal USG’de mikrosefali, ekstremite hipoplazisi vb 

• Tedavi 

– Komplike olmayan su çiçeğinde oral, pnömonide parenteral asiklovir   

• Korunma 

– Duyarlı kadınlar, gebelik öncesi, 1’er ay arayla 2 doz aşılanmalı 

– Aşı sonrası 1 ay gebe kalınmamalı 

– Seronegatif gebeler doğum sonrası aşılanmalı 

– Gebeyle aynı evde yaşayanlara gereğinde suçiçeği aşısı yapılabilir  



Gebede VZV İnfeksiyonu 

• Korunma 

– Duyarlı kadınlar, gebelik öncesi, 1’er ay arayla 

2 doz aşılanmalı 

– Aşı sonrası 1 ay gebe kalınmamalı 

– Seronegatif gebeler doğum sonrası aşılanmalı 

– Gebeyle aynı evde yaşayanlara gereğinde 

suçiçeği aşısı yapılabilir  



Gebede Veziküler Döküntü Temasının Yönetimi 

Suçiçeği veya zona 
öyküsü veya 2 doz 
varisella aşılaması 

var mı?  

Hayır 

VZV IgG 

Pozitif 

Döküntü gelişirse başvurmasını söyle, 
test gerekmez  

Negatif 

Temastan sonraki 10 gün içinde VZIG* 

Döküntü gelişirse başvurmasını söyle 

Doğumdan sonra ve 
VZIG’den  5 ay sonra aşıla 

Evet 

Döküntü gelişirse 
başvurmasını söyle, test 

gerekmez 

*VZIG yoksa  

• 400 mg IVIG veya  

• Takip, infeksiyon gelişirse asiklovir 

• Asiklovir profilaksisi önerilmez 



Gebede EBV 

• Gebede primer EBV nadir, >%90 seropozitif 

• Reaktivasyon 

– 64 gebeyi inceleyen bir ABD çalışmasında  %98 gebe  

EBV seropozitif 

– Bunların %25’inde gebelikte reaktivasyon belirlenmiş 

– Reaktivasyonun klinik önemi???.  

– Reaktivasyon için risk faktörü tanımlanamamış 

Am J Perinatol 2010;27:715–720 



Gebede EBV  

• Norveç’te 35,940 gebe kadından tüm ölü doğum 

yapanlarla  (280), canlı doğum yapanların 940’ı 

EBV durumu açısından karşılaştırılmış 

– Gebede %1.4 primer infeksiyon, %5 ciddi 

reaktivasyon, %16 zayıf reaktivasyon, %70 

seropozitiflik belirlenmiş 

– EBV antikor durumuyla fetal ölüm arasında ilişki yok 

– Ciddi EBV reaktivasyonu olanlarda gebelik süresi 

daha kısa ve bebekler daha düşük ağırlıklı belirlenmiş 

Eskild A. Int J Obst Gyn 2005; 112: 1620–1624 



Zhu P. Sci Rep 2013; 3: 3096 



• Annelerin ilk trimester kanlarında bakılmış. 1216 kontrol var. Sadece 

EBV IgM pozitifliği ALL ile ilişkili bulunmuş. 

Lehtinen M.Am J Epidemiol 2003;158:207–213 



Gebede Herpes İnfeksiyonları 

Öncelikle kadın doğum uzmanlarına yönelik olmak üzere rehberleri hazırlanmalı!!! 

Money D. J Obstet Gynaecol Can 2008;30:514–519 

Yinon Y. J Obstet Gynaecol Can 2010;:32: 355-362 

 



Gebede Herpes Grubu İnfeksiyonları  
HSV VZV CMV EBV 

Gebede primer infeksiyon 

görülme sıklığı 

1.3/100 1/2000 

 

 

1-4/100 1.5/100 

Gebede daha ağır seyir klinik 

seyir 

Yok Var? Yok Yok 

Konjenital infeksiyon sıklığı 1/3200 0.19/ 

100.000 

1/100 

Konjenital bulaşma riski (primer 

infeksiyondan sonra) % 

1 

 

20-30 

 

Peripartum bulaşma riski (%) 85 

Tarama önerisi 

 

Mononükleoz 

veya grip 

sendromu 

olanlarda 



Dinlediğiniz için teşekkür ederim. 


