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Doğurganlık çağında HBV infeksiyonu 

• Gebe kalmayı düşünen KHB’li kadınlar 

• OAV tedavi altında gebe kalan kadınlar 

• Yüksek HBV-DNA’lı ancak tedavi görmeyen 
kadınlar (immuntoleran ??!!??) 

• Gebelik sırasında yeni tanı alan vakalar 

 



• Aşı ve HBIG rağmen vertikal geçiş %5-13 

• Telbivudin, lamivudine ve tenofovir güvenli 

• Tedavi kararı önemli bir konu 

• Teratojenite ve uzun süreli takip gerekmekte 

• Tedavi algoritması gerekli 



• Kronik hepatitin progresiyonu erken yaşta alınan 
infeksiyon ile doğrudan ilişkilidir 

Neden Perinatal Bulaş Riski Önemlidir? 
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11. Lok AS, et al. Hepatology. 2009;50:661-662. 
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Gebe & HBV 
GRİİİİ ZONE 

• Mevcut bilgiler yetersiz 

• Uzun süreli takipler az 

• Doğum sonrası takipler yetersiz 

• Düşük veya doğum sonrası çocuk gelişimi 
takibi yok 



Vaka 

• Hikayesi 

– 25-yaşında bayan 

– Gebelik planlamaktadır 

• Laboratuar 

– HBeAg pozitif 

– Anti-HBe negatif 

– HBV DNA 5,000,000,000 IU/mL 

– ALT 38 U/L 



Tartışalım 

• Antiretroviral tedavi önerir misiniz? 

– Evet, hangi tedavi? 

• Doğum kontrol yöntemi önerir misiniz? 

• Tedavi anında gebe kalırsa tedavi değişikliğine gider 
misiniz? 

– Hayır, Ne zaman? 

• Anneden çocuğa HBV geçişini engellemek için 
yapılması gereken nedir? 



 



 



 



Gebeliği planlayan KHB hastası 

• Planlanan süre… 

• Hasta ve eşi fayda ve risk konusunda 
bilgilendirilmeli 

• Tedavi endikasyonları 
Hemen Tedavi:  

 İleri fibroz /siroz, flair/ sürekli yüksek ALT 
Ertele:  

    Hafif fibrozis/ minimal yüksek ALT 



Tedavi ise hangi ilaç??? 

• FDA sınıflaması: in vitro ve hayvan 
çalışmalarında dayalı 
Gebelik kat. B: telbivudin ve TDF 
Gebelik kat. C: Adefovir, entekavir ve 
lamivudin 

• İnsan deneyleri: 
Gebelik kaydı esası: LDV ve TDF güvenli 
bulunmuş 
Klinik Çalışma: 3.trimesterde LdT, TDF ve LDV 



 



• Gebelik kaydı esası, 1/1989 - 7/2012 

– Uluslararası, prospektif kohort 

– HBV- monoinfekte anneler 
 
 

 

 

 

     

 

– Genel doğum defekti: 2.72% (95% CI: 2.68-2.76) 

Oral antiviral tedavi ile ilişkili  
doğum defekti insidansı 

Tedavi rejimi 

1. Trimester 2. ve  3. Trimester 

 n 
Doğum defekti 

% (95% CI) 
 n 

Doğum defekti 
% (95% CI) 

Lamivudine  4185 3.2 (2.7-3.8) 6843 2.8 (2.4-3.2) 

Tenofovir  1612 2.4 (1.7-3.3) 838 2.3 (1.4-3.5) 



 



OAV Tedavi sürecinde hamile kalan 
Hasta yönetimi 

Devam, değiştir, kes ?!? 

• Tedavi endikasyonu 

– İleri fibrozis ve siroz: Tedaviye devam 

– Hafif fibrozis veya  hafif inflamasyon: stop? 

• Tedavi amacına ulaşmış ise 

– HBeAg serokonversiyonu: stop? 

• Anne ve Fetusta olası risk ve fayda esası 
dikkate alınmalı 



OAV Tedavi sürecinde hamile kalan 
Hasta yönetimi 

• Tedavi sürecinde güvenlik yönetimi 

– Tenofovir: devam 

– Lamivudine veya telbivudine: viral yük negatif ise 
devam 

• Viral yük saptanabiliyorsa TDF’ye switch 

– Adefovir, entecavir veya pegIFN: TDF switch 

• Kesme ve switch sonrası akut alevlenme 
açısından yakın takip gerekir 



Emzirme döneminde OAV tedavi !?! 

• Emzirme genel anlamda önerilmemektedir. 

– Nucleos(t)ide analogları anne sütüne geçmektedir 

• Tenofovir 

– Anne sütündeki konsantrasyonu seruma göre % 2-4 oranında 
saptanmıştır [9] 

– HIV (+) kadınlarda (n = 5): TDF’nin  anne sütündeki ortalama 
konsantrayonu  infant dozunun % 0.03’ne denk 
gelmektedir[10] 

• Sonuç itibariyle tenofovir emzirme döneminde güvenlidir 

9. Van Rompay K, et al. Antimicrob Agents Chemother. 2005;49:2093. 10. Benaboud S, et al. Antimicrob Agents 
Chemother. 2011;55:1315. 



Perinatal HBV Bulaşı 

• HBIG + HBV aşısı 

– HBIG + ilk doz aşı doğumun ilk 12 saatinde 

• Etkinlik: ~ %95 

• Başarısızlık nedenleri 

– Gecikmiş HBIG+aşı uygulaması 

– Tüm şemayı yapmamış olmak 

– HBeAg positif anne ve/veya yüksek HBV DNA 

12. Lok AS, et al. Hepatology. 2009;50:661-662. 13. Mast EE, et al. MMWR Recomm Rep.  
2005;54(RR-16):1-31.  



• Tüm yenidoğanlara aşı+HBIG yapılmıştır 

Vertikal bulaş, HBeAg pozitifliği ve  
HBVDNA düzeyi ile ilişkilidir 
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14. Wiseman E, et al. Med J Aust. 2009;190:489-492. 
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Tedavi almayan yüksek viral yüklü 
Hasta Yönetimi 

• OAV tedavi bulaş riskini azaltır mı?  

• Tedavi gerektiren HBV DNA düzeyi ne 
olmalıdır?  

• Tedavi zamanı?  

• Hangi ilaç?  

• Ne zaman tedavi kesilmeli?  

• Tedavi kesimi sonrası akut alevlenme riski 
nedir?  



Yüksek viral yükü olan ve tedavi 
almayan anne adayları 

• Tedavi ne zaman başlan malı?  

– Geç ikinci/erken üçüncü trimester 

– En az 4-6 haftalık bir tedavi olmalı 

• Hangi ilaç?  

– Lamivudine, telbivudine  veya tenofovir 

– Tenofovir önerilir: düşük direnç, yüksek baseline 
HBV DNA düzeyi ve annenin ileriki dönemde 
kullanması muhtemel ajan oluşu nedeniyle 



• Tedavi nezaman kesilmeli? 

– Amaç profilaksi ise doğum sonrası üç ay daha kullanılmalı 
ve sonra kesilmeli 

– Amaç tedavi ise, amaca ulaşıncaya kadar devam edilmeli 

• Tedavi sonu alevlenme riski nedir? 

– Çoğunlukla ciddi alevlenme nadiren görülmektedir. Orta 
düzeyde ALT elevasyonu görülmesine karşın takip edilmesi 
yeterlidir 

– Klinik çalışmalarda dekompansasyon bildirilmedi 

– Tedavi kesimi sonrası 1, 3 ve 6. ay takipleri son derece 
önemlidir. 

Ter Borg MJ, et al. J Viral Hepat. 2008;15:37-41.  



Algorithm for HBV Management in  
Women During Pregnancy 

Pregnant women with HBV infection 

1st trimester: assess HBV 
replication and liver disease 

Active disease/suspected 
cirrhosis: consider initiating 

treatment with tenofovir 

End of 2nd trimester: quantitative 
HBV DNA and ALT levels 

HBV DNA < 106 IU/mL* HBV DNA > 106 IU/mL* 

Monitor; 
infant receives HBIG 

+ vaccine at birth 

Consider initiating treatment with tenofovir, 
lamivudine, or telbivudine at 28-32 wks† 

Infant receives HBIG 
+ vaccine at birth 

*The cut-off level of maternal HBV DNA level for initiation of therapy is unclear, and HBV DNA from 6-8 log10 IU/mL 
can be considered for therapy based on physician and patient preference. 
†Tenofovir is preferred if treatment is expected to be > 12 weeks or if treatment is expected to continue while 
breastfeeding. 



 



 



TDF kullanımı etkin bir profilaksi mi? 



“Gebe ve Yeni doğan takibi” 





Conclusion 

• Her gebe HBV açısından taranmalı 

• HBsAg pozitif anne bebeğine aşı +HBIG  

• Yüksek viremili anne bebeklerinde IPF (%5-13) 

• Yüksek viremi annelere OAT 3.trimesterde ??? 

• Annenin durumu; aktif hastalık & flair 

• Emzirme kontrendike değil, önerilmez ???? 

• Sezeryanın-doğuma üstünlüğü gösterilmemiş 

 


