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ABSTRACT 
Perinatal transmission of hepatitis B virus (HBV) is the predominant mode of transmission in countries 
with a high prevalence of hepatitis B surface antigen carriage. Perinatal transmission can occur via 
three modalities: intrauterine transmission; transmission during delivery; and postpartum 
transmission and perinatal transmission results in a high frequency of chronic infection. Therefore, it is 
important to prevent perinatal transmission. At-birth prophylaxis with hepatitis B immunoglobulin 
(HBIG) and the first dose of the HBV vaccine can prevent transmission during delivery or in the 
postpartum period, but it has no effect on the intrauterine route of transmission. Due to the residual 
risk of perinatal transmission despite correct use of birth prophylaxis with HBIG and vaccine, other 
strategies (namely, antiviral drugs, HBIG to the mother, and mode of delivery) have been tested in 
several studies.   
Key words: Pregnancy, hepatitis B virus, perinatal transmission, antiviral prophylaxis. 

ÖZET 
Hepatit B virüs (HBV) taşıyıcılığı prevelansının yüksek olduğu ülkelerde bulaşın en önemli şekli 
perinatal anneden çocuğa bulaştır. Perinatal bulaş intrauterin bulaş, doğum sırasında bulaş ve 
postpartum bulaş olmak üzere üç şekilde gerçekleşebilir ve yüksek oranda enfeksiyonun kronikleşmesi 
ile sonuçlanmaktadır. Bu nedenlerden HBV enfeksiyonunun perinatal bulaşının önlenmesi önemlidir. 
Doğumda uygulanan hepatit B immunglobulini (HBIG) ve ilk doz HBV aşılaması sonucunda özellikle 
doğum sırasında bulaş ve postpartum bulaş engellenebilirken intrauterin bulaşa etki yoktur. Doğum 
sonrası doğru bir şekilde uygulanan HBIG ve aşıya rağmen devam eden perinatal bulaş rezidüel riski 
nedeniyle, diğer stratejiler (antiviral profilaksi, anneye HBIG uygulanması, doğum şekli vb.) ile ilgili 
birçok çalışma yapılmaktadır.  
Anahtar kelimeler: Gebelik, Hepatit B virüsü, perinatal bulaş, antiviral profilaksi. 
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Giriş 
Dünya Sağlık Örgütü’ne (DSÖ) göre 240 milyondan fazla insanın Hepatit B virüsü (HBV) ile 
kronik olarak enfekte olup ciddi karaciğer hastalığı ve hepatoselüler karsinom açısından risk 
altında olduğu ve her yıl 780.000 kişinin HBV komplikasyonları nedeniyle öldüğü tahmin 
edilmektedir1. Ülkemizde bölgesel değişiklik göstermekle birlikte, 2000’li yılların başında 
%15.3 civarında bildirilirken gebe popülasyonunda Hepatit B yüzey antijeni (HBsAg) pozitifliği 
oranının günümüzde %1.2 düzeylerine indiği bildirilmektedir2, 3.  

Kronik HBV enfeksiyonu gelişme olasılığı enfeksiyonun edinilme yaşı ile ters orantılıdır. 
Yaşamının ilk yılı içinde enfeksiyon kapan infantlarda %80-90 olan kronikleşme şanssızlığı, 1-
6 yaş arasında %30-50 ve 6 yaş üstü çocuklarda ve sağlıklı erişkinlerde %5-10 olarak 
bildirilmektedir1. Yenidoğan döneminde yüksek oranda görülen kronikleşmenin sebebinin T 
hücre fonksiyonlarının tam olarak gelişmemesi ve HBsAg’ye karşı ortaya çıkan immüntolerans 
olduğu düşünülmektedir4.  

Perinatal anneden çocuğa bulaş veya erken çocukluk dönemi bulaşı enfeksiyonun yayılımında 
da önemli bir yer tutmaktadır1. Anne kaynaklı bulaşın önlenmesi HBV enfeksiyonunun 
eradikasyonunda önemli bir adım olduğu için, bu makalede ülkemizde de önemli bir toplum 
sağlığı problemi olan HBV enfeksiyonunun perinatal bulaşının nasıl gerçekleştiği, muhtemel 
risk faktörleri ve önlenebilmesi için uygulanabilecek stratejiler anlatılmaya çalışılmıştır.  

Tanım, Bulaş Yolları ve Risk Faktörleri 
Enfekte anneden doğan bir infantta, hayatın 6-12. aylarında HBsAg veya HBV 
deoksiribonükleik asit (DNA) pozitifliği HBV enfeksiyonunun vertikal bulaşı olarak tanımlanır5. 
Doğumda HBsAg, Hepatit B e antijeni (HBeAg) ve HBV DNA varlığı sıklıkla geçici olup 
enfeksiyon bulaşı olarak değerlendirilmemelidir. HBV DNA, HBeAg ve HBsAg kısmi plasental 
sızıntı veya hücresel yol ile plasentayı geçebilirler6. Aynı şekilde HBeAg’ye karşı antikor (anti-
HBe) veya Hepatit B core antijeni’ne karşı antikorun (anti-HBc) doğumda veya 2 yaşa kadar 
pozitifliği anneden fetusa plasenta aracılığı ile geçişe bağlıdır ve enfeksiyon ile ilişkili değildir7. 
HBsAg’ye karşı antikor da (anti-HBs) teorik olarak plasentayı geçebilir. HBV enfeksiyonu olan 
ve doğal olarak anti-HBs negatif olan annelerden doğan infantlarda, doğumda HBsAg ve HBV 
DNA pozitiliği olsa da birinci ayda anti-HBs pozitifliği olanların 12 ay takibi sonucu HBsAg ve 
HBV DNA’nın negatifleştiği, bunun aksine birinci ayda anti-HBs negatif olanların ise HBV 
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enfeksiyonu tanısı aldığı bildirilmiştir6. Bu nedenle özellikle doğumda düşük HBV DNA seviyesi 
ve düşük HBsAg titresi pozitifliği olan infantlar için birinci ayda anti-HBs negatifliğinin HBV 
enfeksiyonu için duyarlı ve erken bir diagnostik parametre olabileceği bildirilmiştir6. 

Anneden bebeğe HBV bulaşı intrauterin bulaş, doğum sırasında bulaş veya postpartum bulaş 
şekilinde gerçekleşebilir. İntrauterin bulaş vakaların az bir kısmının nedeni olup birkaç farklı 
şekilde gerçekleşebilir5. Enfekte sperm veya oosit yoluyla erken embriyolojik dönemde veya 
maternal periferal mononükleer hücreler yoluyla intrauterin bulaşın gerçekleşebileceği 
bildirilmiştir8,9. Ayrıca HBV plasental hücreleri enfekte ederek burada proliferasyona 
uğrayabilir ve sonrasında plasental bariyeri geçerek fetusa ulaşabilir10. Diğer bir yol ise uzamış 
doğum eylemi tehdidi veya artmış uterus kasılmalarına bağlı düşük tehdidi ile ilişkili olarak 
anne kanının plasental sızıntı ile fetal dolaşıma geçmesi ve HBV’nin fetusa ulaşması 
şeklindedir10. Amniosentez teorik olarak plasental bariyerin bozulmasıyla anneden bebeğe 
geçiş riskini artırabilir. Ancak yapılan çalışmalarda amniosentezin bu riski anlamlı olarak 
arttırmadığı bildirilmiştir11,12. 

İntrauterin enfeksiyon için risk faktörleri annede yüksek HBV DNA pozitifliği ve HBeAg 
pozitifliği, uzamış intrauterin kontraksiyonlar ve erken doğum tehdidi, annede HBV’de spesifik 
allellik mutasyonlar bulunması, annenin özellikle 3. trimesterde akut HBV enfeksiyonu 
geçirmesi, annenin daha önceki gebeliğinde HBV’nin bebeğe geçiş öyküsü bulunmasıdır3,13. 
HBeAg pozitifliği yüksek viral yük ile parelellik gösterdiğinden dolayı intrauterin enfeksiyon 
için risk faktörü olarak değerlendirilmektedir. Ayrıca plasenta vasıtasıyla T hücreleri tarafından 
infanta transfer edildiği ve dolayısıyla infantta tolerans geliştiği düşünülmektedir14, 15. 

Mannoz bağlayıcı lektin (MBL) mikroorganizmaların yüzeyinde bulunan şekerleri bağlayarak 
doğal bağışıklık sisteminde önemli rol oynayan bir tanıma molekülü olup annedeki HBV 
enfeksiyonunun fetal MBL seviyelerinde bir artışa neden olduğu ve bu artışın olmamasının 
intrauterin enfeksiyon ile ilişkili olabileceği ve MBL’nin intrauterin HBV enfeksiyonundan 
korunmada önemli bir rol oynadığı bildirilmiştir16. 

Doğum sırasında meydana gelen HBV bulaşı vertikal bulaş yolları içinde en çok karşılaşılan 
durum olup sıklıkla genital traktta annenin enfekte sekresyonlarına veya kanına yenidoğanın 
teması ile gerçekleşir17. Özellikle kuvvetli kasılmaların olduğu doğumun ilk evresinin 9 saatten 
uzun sürmesi, erken doğum eylemi ve doğum sırasında enstrumasyona bağlı travma HBV 
bulaş riskinin artmasına neden olmaktadır3, 10. 
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Enfeksiyon doğum sonrası anneye yakın temas ile bulaşabilir. Anne sütü örneklerinde yüksek 
oranda HBsAg pozitifliği tespit edilmesi ve meme başı çatlakları yoluyla bulaş riski nedeniyle 
emzirme bir tartışma konusudur. Bakteriyostatik ve bakteriosidal aktivitesi olan ve insan 
sütünün önemli bir proteini olan laktoferrinin HBV’yi inhibe edebileceği bildirilmiştir18. 
Yapılan çalışmalarda emzirmenin HBV enfeksiyonu için bir risk faktörü olmadığı ve 
immunoproflaksi alan bebeklerin emzirilebileceği sonucuna varılmıştır17, 19. Emzirmenin birçok 
faydası düşünülünce, HBV aşısı temininin zor olduğu endemik bölgelerde bile DSÖ HBsAg 
pozitif annenin emzirmesini önermektedir20. 

Perinatal HBV Bulaşının Önlenmesi 
Tarama 

Perinatal HBV bulaşının önlenmesi amacıyla öncelikle gebelerin taranması çok önemlidir. 
American Association for the Study of Liver Disease (AASLD) daha önceden aşılanmış veya test 
edilmiş olsalar da bütün gebe kadınların 1. trimester süresince mutlaka HBsAg yönünden 
taranmalarını önermektedir21. HBV ile karşılaşmamış olgularda gebelik sırasında HBV aşısı 
yapılması önerilmektedir22. Ayrıca HBsAg pozitif babadan infanta germ hücreleri aracılığı ile 
olabilecek vertikal HBV bulaşını önlemek amacıyla anti-HBs negatif gebe kadınların 
aşılanmasının faydalı olacağı ve anti-HBs düzeyinin 400 IU/ml ve üzeri olmasının sperm HBV 
taşısa bile yenidoğanı HBV enfeksiyonundan koruyabileceği bildirilmiştir23, 24.  

Eğer gebede HBsAg pozitif tespit edilir ise gebelik sırasında HBV aktivasyonu açısından 
değerlendirilmeli ve özellikle 3. trimestere girerken mutlaka HBeAg ve HBV DNA düzeyi 
açısından takip edilmelidir13. HBV enfeksiyonu olan gebe kadınlarda HBsAg titresi ile HBV DNA 
düzeylerinin uyumlu olduğu, bu nedenle özellikle HBsAg titresi yüksek olan hastalarda HBV 
DNA düzeyinin ölçülmesinin gerekli olduğu yönünde bir görüş bildirilmiştir25.  

İmmünoprofilaksi 

HBsAg pozitif anneden doğumu takiben ilk 12 saat içinde hepatit B immunglobulini (HBIG) ve 
ilk doz HBV aşısını kapsayan temas sonrası profilaksi önerilmektedir26,27. HBV aşılaması 1. ay 
veya 2. ayda ve 6. ayda yapılacak ek iki doz ile tamamlanmalıdır26. Bebeğin 2 kilogramdan 
zayıf olduğu durumlarda ise doğumda yapılan doza ek olarak 2., 4. ve 6. aylarda uygulanacak 
ek üç doz ile toplam 4 doz aşı uygulanması önerilmektedir27. Doğum anında annenin HBsAg 
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durumu bilinmiyor ise bebeğe ilk doz HBV aşısı uygulanmalı, anne eğer HBsAg pozitif tespit 
edilirse ilk yedi gün içinde bebeğe HBIG uygulanarak aşı şeması tamamlanmalıdır28. 

Profilaksi uygulanmadığı durumlarda HBsAg ve HBeAg pozitif annelerden vertikal bulaş riski 
%70-90 iken, HBeAg negatif annelerde %10-40 kadardır17. Doğumda uygulanan bu profilaksi 
özellikle doğum sırasında bulaşa ve postpartum bulaşa karşı etkili iken intrauterin bulaşa 
etkisi yoktur. HBIG ve aşıya rağmen vertikal bulaş için %1.9-39 arasında değişen oranlarda 
rezidüel risk bildirilmektedir5, 15, 21. 

Profilaksiye rağmen anneden HBV enfeksiyonu bulaşan çocuklarda aşı sonrası yeterli düzeyde 
anti-HBs oluşmamasının nedenleri arasında intrauterin enfeksiyon ve bozulmuş immün yanıt 
dışında özellikle ‘a’ determinant bölgesinde olmak üzere mutant HBV ile enfeksiyonun olduğu 
bildirilmiştir29. Bir hayvan modeli çalışmasında ise annede mevcut olan çinko eksikliğinin 
yenidoğanda lenfosit mitojenik cevabı bozarak ve B hücre sayılarında azalma ile HBV spesifik 
immünglobulin G konsantrasyonlarında azalmaya neden olabileceği, bu durumun da 
yenidoğanda HBV aşısına cevapsızlık ile sonuçlanabileceği bildirilmiştir30.   

HBIG ve aşıya rağmen vertikal bulaş için belirtilen rezidüel riskin en önemli nedeni annede 
yüksek viral yük ile ilişkili olarak intrauterin enfeksiyondur. Yapılan çalışmalarda viral yükün 
özellikle 106 kopya/ml üzerinde olduğu durumlarda, viral yük ile orantılı olarak artan bir risk 
bildirilmektedir31, 32. Bundan dolayı yapılan çalışmalarda ve European Association for the Study 
of the Liver (EASL) tarafından HBV DNA düzeyi 6-7 log10 kopya/ml üzerinde olan annelerde 
perinatal HBV bulaş riskini azaltmak amacıyla ek tedavi stratejilerine ihtiyaç duyulduğu 
belirtilmektedir4, 22. 

Antiviral Profilaksi 

Gebelik süresince antiviral ilaç kullanımı için iki endikasyon mevcuttur. Bunlardan biri annede 
kronik HBV enfeksiyonu tedavisi olup diğeri anneden perinatal bulaşın önlenmesidir. 
Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi (Food and Drug Administration (FDA)) tarafından HBV 
enfeksiyonu tedavisinde kullanılmak üzere interferon ile nükleoz(t)id analogları (lamivudin, 
adefovir, entecavir, telbivudin ve tenofovir) onay almıştır. Ancak bu ilaçların hiçbiri A 
kategorisinde değildir ve gebelikte kullanım için onay almamıştır. Lamivudin, entecavir ve 
adefovir C kategorisinde, telbivudin ve tenofovir B kategorisinde iken interferonların gebelikte 
kullanımı kontrendikedir.  
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Nükleoz(t)id analogları virüsü tamamen eradike etmezler, tedavinin veya profilaksinin 
kesilmesinden sonra virüs postpartum alevlenmeye neden olabilecek başlangıç seviyesine 
veya daha yüksek seviyeye dönebilir. Ayrıca uzun süreli tedavi ilaç direncine, anne veya 
bebekte yan etkilere neden olabilir. Bu nedenlerden ötürü gebelik süresince antiviral ilaç 
kullanımı tartışmalı bir konudur. Ancak birçok çalışma gebelik süresince lamuvudin, tenofovir 
veya telbuvudin kullanımı ile immunoprofilaksiye ek uygulanacak antiviral profilaksinin, HBV 
replikasyonunu baskılayarak tek başına uygulanacak immünoprofilaksiye kıyasla perinatal 
HBV bulaş riskini %70’e kadar azaltabileceğini bildirmiştir33-41. Gebelikte son trimesterde 
uygulanan antiviral profilaksinin etkinliği, güvenirliği ve ekonomik değeri ile ilgili artan 
kanıtlar ile 2012 yılında EASL ve Asian Pacific Association for the Study of the Liver (APASL) 
yüksek HBV DNA yükü olan gebelerde 3. trimesterde antiviral profilaksi kullanımının 
değerlendirilmesini önermişlerdir22, 33. 

Bütün oral HBV antiviral ilaçlar nükleoz(t)id analoglar olup tercihen HBV’nin  ribonükleik asit 
(RNA) bağımlı DNA polimeraz enzimini hedef alsa da mitokondrial DNA replikasyonunu da 
engelleyerek mitokondrial toksite ve sonuçta laktik asidoz sendromuna neden olabilirler. 
Laktik asidoz sendromunun gelişen fetus üzerinde etkileri hakkında çok az şey bilinmekte 
olup, organogenezi etkileyebilceği düşünülmektedir42. Gebelikte antiviral kullanımı için 
güvenlik verileri Antiretroviral Pregnancy Registry (APR) ve Development of Antiretroviral 
Therapy Study (DART) olmak üzere iki kaynaktan elde edilmektedir. Her iki kaynakta da HBV 
ve/veya Human Immunodeficiency Virus  (HIV)  için oral antiviral kullanan gebelerin 
prospektif kayıtları tutulmaktadır. DART kayıtlarına göre oral antiviral kullanan gebelerin 
bebeklerinde rastlanılan doğum defekti oranı yaklaşık %3 civarındadır43. Bu oran Center of 
Disease Control ve Prevention (CDC) tarafından bütün doğumlar için verilen rakamlar (%2,72) 
ile istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir44. Birçok klinik çalışma ve APR’ye göre 
gebelik süresince en çok kullanılan ajanlar olan lamivudin ve tenofovir güvenli 
görünmektedirler34-38,44. 

Adefovir ve entekavirin gebelik kategorisi C olup, gebelerde çalışması ve perinatal bulaşı 
önlediğine dair yeterli veri yoktur. APR’ye göre her ikisi içinde maruziyette kongenital 
malformasyon bildirilmemiş olsa da gebelikte kullanımı önerilmez3, 44. Lamuvudin, telbuvudin 
ve tenofovirin perinatal HBV bulaşını önlemek amacıyla profilaktik kullanımının etkinliğini ve 
güvenilir olduğunu gösteren artan miktarda literatür mevcut olup hangi ajanın seçileceği 
konusunda net bir öneri bulunmamaktadır. Lamivudin ile telbuvudinin taşıdığı direnç riski 
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nedeniyle, genetik direnç bariyeri yüksek ve güçlü bir antiviral ajan olan ve HIV enfeksiyonu 
olan gebelerdeki kullanım tecrübesi de göz önüne alındığında tenofovirin gebelik süresince 
gerek antiviral profilaksi gerekse tedavi amacıyla kullanımı uygun bir seçenek olarak 
görülmektedir45. 

Gebelik süresince antiviral kullanım kararı için gebenin viral yükü, virüsün genotipi, antiviral 
ajanın gücü, genetik bariyer direnci ve güvenilirliği, hastalığın evresi (HBeAg durumu, 
tranaminaz değerleri, karaciğer histolojisi vb.), koenfeksiyon varlığı, öngörülen tedavi süresi, 
emzirme, hem anne hem fetus için risk faktörleri (teratojenite, infantta kemik gelişimi üzerine 
uzun dönem etkileri, tedavi sonrası alevlenme, HBV direnç mutasyonları) ve kar-zarar dengesi 
ile gebeliğin trimesteri göz önünde bulundurulmalıdır3, 21,33. 

Gebelikte antiviral profilaksi için en uygun cut-off HBV DNA düzeyi, tedavinin başlanma ve 
kesilme zamanı halen netlik kazanmamış konulardır. HBV ile enfekte bütün gebelerde 2. 
trimester sonunda (26.-28. gebelik haftasında) viral yükün belirlenmesi ve viral yükü azaltmak 
için yeterli süre olması ve fetusu uzun süreli maruziyetten korumak için 3. trimester erken 
döneminde (28.-34. gebelik haftasında) antiviral profilaksiye başlanması önerilmektedir25,33-41. 

Viral yükü 50.000.000 IU/ml’den düşük olan annelerde immünoprofilaksi sonrası bulaş 
görülmediği, bu vaka grubunda oral antiviraller ile prenatal tedavinin ek bir fayda 
getirmeyeceği ve hatta kısa süreli kullanımın viral direnci veya tedavi sonrası hepatit 
alevlenmelerini indükleyebileceği bildirilmiştir46. HBV DNA düzeyi 7 log10 kopya/ml ve 
üzerinde olması durumunda, gebelik kategorisi B olan bir ilaç tercihinin mantıklı olacağı 
görüşü ön plandadır21. 

Önceki gebeliklerde özellikle immünoprofilaksiye rağmen olan perinatal HBV bulaşı 
varlığında, sonraki gebeliklerde perinatal HBV bulaşı ve immünproflaksi başarısızlığı gelişme 
riski yüksek olarak değerlendirilmiştir47. Bu nedenle bu vakalarda, annenin 2. trimester 
sonunda ki viral yüküne bakılmaksızın veya farklı kaynaklarda transaminaz değerleri normal 
olsa da HBV DNA düzeyi 6 log10 kopya/ml ve üzerinde olması durumunda antiviral profilaksi 
başlanması önerilmektedir21, 42. Şu da unutulmamalıdır ki yüksek viral yük, immünoprofilaksi 
başarısızlığı ve perinatal HBV bulaşında önemli bir faktör olsa da tek sebep değildir. Annenin 
gebelik boyunca lamuvudin kullanımı ile HBV DNA’nın tespit edilemeyen seviyelere 
baskılanmasına ve doğum sonrası uygun immünoprofilaksi uygulanmasına rağmen perinatal 
bulaş bildirilmiştir48. 
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Başlanan antiviral profilaksinin ne zaman sonlandırılacağı da bir tartışma konusudur. Yapılan 
çalışmaların çoğunda profilaksi, doğum ve doğum sonrası ilk 4 hafta arasında bir noktada 
kesilmiştir. Pratik olarak ise tedavi postpartum altı aya kadar devam edebilir42. Emzirme 
sırasında oral antiviral kullanımı, bebekte oluşturabileceği yakın ve uzun dönem 
komplikasyonları ve güvenirlilik açısından bir tartışma konusudur. Genel olarak emzirme 
sürecinde antiviral kullanılmaması veya antiviral kullanımı zorunlu ise emzirme yerine 
formula mama kullanımı önerilmektedir. Bu nedenle anne emzirecek ise antiviral profilaksinin 
en kısa zamanda kesilmesi önerilmektedir49. Teorik olarak antiviral tedavinin kesilmesinden 
sonra postpartum HBV alevlenme riski mevcuttur. Bu nedenle profilaksinin ne zaman 
kesildiğine bakılmaksızın alevlenme riski nedeniyle annenin profilaksi sonrası en az altı ay 
yakın takibi önemli bir konudur22, 42. 

Gebelikte Anneye HBIG ve Aşı Uygulanması 

Gebelikte anneye HBIG uygulanmasının perinatal HBV bulaşını engellemede etkinliği halen 
tartışmalı olup güncel olarak net bir öneri bulunmamaktadır. Bazı çalışmalarda HBIG 
yarılanma ömrünün kısa olduğu ve bu nedenle nötralizasyon etkisinin sınırlı ve geçici olduğu 
bildirilmiştir50. Gebelik süresince anneye HBIG uygulanmasını takiben, bu annelerin 
yenidoğanlarının hiçbirinde anti-HBs pozitifliği tespit edilmediği veya farklı çalışmalarda 
yenidoğanlarda anti-HBs seropozitiflik oranının anneye HBIG uygulanıp uygulanmamasına 
göre farklılık göstermediği bildirilmiştir51,52.  

Farklı bir çalışmada ise HBV taşıyıcısı olan annelere gebeliğin 3. trimesteri süresince multiple 
düşük doz HBIG’nin intramuskuler enjeksiyonunun infantlarda HBV enfeksiyonu oranını 
azaltırken doğumda anti-HBs pozitifliği oranını arttırdığı ancak 7. aydan sonra anti-HBs 
pozitifliği oranında deney ve kontrol grubunda anlamlı farklılık bulunmadığı bildirilmiştir53. 
Ayrıca anneye HBIG uygulanmasının viral replikasyonu etkilemekten ziyade, belirli plasenta 
bölümlerinde birikerek anne ile fetus arasında immün bir bariyer oluşturup bulaşı engellediği 
bildirilmiştir54. Birkaç metaanaliz sonucunda ise yüksek derecede enfeksiyöz gebe annelerde 
geç gebelik döneminde multiple HBIG enjeksiyonunun etkin ve güvenilir bir şekilde HBV 
intrauterin enfeksiyonunu engellediği bildirilmiştir55,56. Gebelik süresince anneye HBIG 
uygulanmasının immün komplex hastalığı açısından potansiyel risk taşıyabileceği ve HBV 
mutasyonuna da neden olacabileceği de belirtilmektedir55.  
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Daha öncede belirtildiği gibi HBV ile karşılaşmamış olgularda gebelik sırasında HBV aşısı 
yapılması önerilmektedir22. Gebelik süresince HBsAg negatif annenin aşılanması ile oluşan 
antikorların plasenta aracılığı ile pasif olarak yenidoğana geçebileceği, üç doz aşı şeması 
uygulanan annelerin yenidoğanlarında iki doz şeması uygulananlara göre doğumda anlamlı 
olarak daha yüksek anti-HBs düzeylerinin bulunduğu bildirilmiştir57. Ayrıca HBsAg pozitif 
babadan sperm aracılığı ile olabilecek vertikal HBV bulaşını önlemek için anti-HBs negatif 
anneye yapılacak HBV aşısının faydalı olabileceği de bildirilmiştir23, 24. 
 HBsAg ve/veya HBeAg pozitif gebelerde yapılan bir çalışmada ise 20. gebelik haftasından 
itibaren 4 hafta arayla uygulanan 200 IU HBIG ve 3 doz HBV aşısı ile tedavi grubunda 
yenidoğanlarda HBV enfeksiyonu oranı (%7) tedavi uygulanmayan grup yenidoğanlarına göre 
(%37) anlamlı olarak düşük bulunmuştur58. Bu sonuç üzerine yazarlar gebelikte kombine 
immünoprofilaksinin HBV intrauterin bulaşını etkili bir şekilde engelleyebileceğini ancak 
tamamen engelleyemeceğini bildirmişlerdir58. 

Doğum şekli 

Doğum sırasında HBV bulaşı sık karşılaşılan bir durum olup annenin enfekte sekresyonlarına 
veya kanına yenidoğanın teması ile gerçekleşir17. Kuvvetli kasılmaların olduğu doğumun ilk 
evresinin 9 saatten uzun sürmesi, erken doğum eylemi ve doğum sırasında enstrumasyona 
bağlı travma HBV bulaş riskinin artmasına neden olmaktadır3,10. Elektif sezaryen ile plasental 
kasılmalar azaldığı için maternofetal transfüzyon riski azalır. Ayrıca fetusun enfekte sıvı ve 
kanla temas miktarı ve süresi de azalır. Bu nedenle doğum şekli ile HBV enfeksiyonunun bulaşı 
arasındaki ilişkiyi araştıran birçok çalışma yapılmıştır59-63.  

Sezaryen doğum, normal spontanöz vajinal doğum, vakum veya forceps gibi enstrumasyon 
kullanılan doğum ve doğum eylemi başladıktan sonra gerçekleştirilen acil sezaryen doğum 
arasında, anneden fetusa mikrotransfüzyon oranının en düşük sezaryen doğumda olduğu 
belirtilmiştir59. Vajinal doğum, enstrumasyon kullanılan doğum ve sezaryen doğumun 
karşılaştırıldığı başka bir çalışmada 3 doğum şekli arasında HBV bulaşını engellemede anlamlı 
farklılık bulunamamış ve sezaryen doğumun immünoprofilaksi başarısızlığı insidansını 
azaltmadığı bildirilmiştir60. Yapılan bazı metaanaliz ve çalışmalar sonucunda ise elektif 
sezaryen doğumun vajinal doğuma göre anneden bebeğe HBV bulaşını etkili bir şekilde 
azalltığı bildirilmiştir4,61-63. Ancak sezaryen doğumun anneden bebeğe HBV bulaşını önlemede 
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etkili olabilmesi için doğum eylemi başlamadan önce veya membran rüptüründen önce elektif 
şartlarda uygulanması gerektiği belirtilmiştir61. 

Bu farklı bulgular doğrultusunda anneden bebeğe HBV bulaşını önlemek amacıyla elektif 
sezaryen uygulanması konusunda net bir fikir birliği bulunmamaktadır. Elektif sezaryen 
doğumun, anneden bebeğe HBV bulaşını etkin bir şekilde azaltabileceğini gösteren yüksek 
kaliteli çok merkezli randominize kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır. Çoğu obstetrik rehberi 
perinatal HBV bulaşını önlemede sezaryen doğumun rutin olarak kullanımını 
onaylamamaktadır64. Ancak bazı kaynaklar anneden bebeğe doğum sırasında HBV bulaşını 
önlemek için HBeAg pozitif annenin doğum öncesi HBV DNA düzeyi 6 log10 kopya/ml 
üzerinde ve önceki bebekte anneden bebeğe HBV bulaş öyküsü varsa elektif sezaryen 
doğumun tercih edilmesi gerektiğini bildirirken, farklı kaynaklarda annenin doğum öncesi 
HBV DNA düzeyinin 8 log10 kopya/ml veya üzerinde olmasının elektif sezaryen doğumun 
tercih edilmesi için önemli bir faktör olduğu ve 11 log10 kopya/ml üzerinde ise anneye 
önerilmesi gerektiğini bildirilmektedir3, 65, 66. 

Sonuç 
Perinatal bulaşın önlenmesi HBV enfeksiyonunun eradikasyonunda önemli bir adımdır. 
Perinatal HBV bulaşının önlenmesi amacıyla annelerin 1. trimester süresince HBsAg yönünden 
taranması ve HBsAg pozitif anneden doğan infantların doğumu takiben HBIG ve HBV aşısı ile 
temas sonrası profilaksisini kapsayan güncel yaklaşımın maliyet etkin olduğu da 
bildirilmiştir67. Temas sonrası profilaksiye rağmen özellikle annede ki yüksek viral yük ile ilişkili 
olarak intrauterin enfeksiyon ve bulaş riski mevcuttur. Bu nedenle HBV DNA düzeyi 7 log10 
kopya/ml ve üzerinde olması durumunda, gebelik kategorisi B olan bir ilaç ile antiviral 
profilaksi düşünülebilir. Perinatal HBV bulaşının önlenmesi amacıyla gebelikte anneye HBIG ve 
aşı uygulanması ile elektif sezaryen doğumun tercihi tartışmalı konular olup yüksek kaliteli 
çok merkezli randominize kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır.  
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