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25 yaşında kadın hasta, kronik hepa-t B taşıyıcısı, 
hiçbir ek sorunu yok… 

“Çocuk sahibi olabilir miyim?” 
“Hepa-t B gebeliğimi etkiler mi?” 

“Gebe kalmak hastalığımı ilerle-r mi?” 
“Bebeğime bulaşır mı?” 



>240 milyon kronik hepa-t B 
Asya ve Afrika’da ye-şkin nüfusun %8‐10’u 



Yeni edinilen HBV enfeksiyonu olgularının 
%50’si ver-kal bulaşla gerçekleşmektedir. 

Gambarin Gelwan M. Clin Liver Dis 2007;11:945 



‐ HBV’nin maternal ve fetal sağlığa etkisi, 

‐ Gebeliğin HBV enfeksiyonunun seyrine etkisi 

‐ Gebede KHB’nin an-viral tedavisi, 

‐ Perinatal bulaşın önlenmesi 

 Gebelikte KHB’nin yöne0minde 



HBV’nin maternal ve fetal sağlığa 

etkisi 



Tse KY. J Hepatol 2005;43:771 

 ‐ Erken doğum tehdi-, 
 ‐ Erken membran rüptürü, 

 ‐ Prematürite riskinde ariş, 
 ‐ Antepartum kanama, 

 ‐ Düşük doğum ağırlığı 



Lobstein S. Diges-on 2011;83:76 

Erken doğum, doğum ağırlığı, konjenital anomali, 
prematürite insidansı ya da perinatal mortalite ile 

ilişkisi kurulamamışir. 



Lao TT et al. J Hepatol 2007;47:46  

13683 gebe, 1138 (%8,3) KHB, 1998‐2001  

Gestasyonel DM prevalansı OR 1,24 



Shaheen AA. Liver Int 2010;30:275 

Perinatal komplikasyonlar,  
 ‐ plasental ablasyon,  

 ‐ gestasyonel hipertansiyon, 
 ‐ peripartum kanama 

Fetal komplikasyonlar, 
 ‐ büyüme geriliği,  

 ‐ prematür doğum, 
 ‐ fetal mortalite 



Shaheen AA. Liver Int 2010;30:275 

Siro-k gebeler, perinatal komplikasyonlar ve kötü 
maternal ve fetal sonuçlar açısından risk alindadır. 



Gebeliğin HBV enfeksiyonunun 

seyrine etkisi 



Tan HH et al. Hepatol Int 2008;2:370  

Gebelikte endojen adrenal kor-kosteroid düzeyleri 
üçüncü trimesterda en yüksek düzeylere ulaşır ve 

“immün toleran” bir durum yarair. 



Tan HH et al. Hepatol Int 2008;2:370  

Postpartum dönemde kor-zol düzeylerindeki ani 
düşüş, akut steroid çekilmesine benzer biçimde 

hepa-k alevlenmelere yol açabilir. 



Tan HH et al. Hepatol Int 2008;2:370  

HBeAg pozi-f hastalarda spontan Hbe 
serokonversiyonu ile ilişkili bulunmuştur. 

Gebelikte HBV DNA düzeylerinde dikkat çekici bir 
değişiklik olmamakla birlikte ALT düzeylerinde bir 

ariş görülebilmektedir. 



Lin HH et al. J Gastroenterol Hepatol 2006;21:605 

HBeAg pozi-f hastalarda %12‐17 sıklıkta spontan 
Hbe serokonversiyonu ile ilişkili bulunmuştur. 



Tan HH et al. Hepatol Int 2008;2:370  

Peripartum dönemdeki HBeAg serokonversiyonu 
oranındaki ariş “postpartum immün rebound” ile 

ilişkili olabilir. 



ter Borg MJ et al. J Viral Hepat 2008;15:37  

Gebelik sonrası immün reak-vasyon karaciğer 
hastalığının ak-vitesinde dikkat çekici arişla 

birliktedir.  



ter Borg MJ et al. J Viral Hepat 2008;15:37  

Genellikle asemptoma-k ve spontan düzelme ile 
sonuçlanır. 



Yang YB et al. World J Gastroenterol 2004;10:2305 

Fulminan karaciğer yetmezliği ya da hepa-k 
dekompansasyona yol açabilir. 



Ma-n A et al. Gastroenterol Clin N Am 2011;40:335 

Gebelikte gerçekleşen immünolojik, metabolik ve 
hemodinamik değişikliklerin eşlik eden karaciğer 

hastalığını ilerletmesi olasıdır, 

Ancak klinik tablonun siroza ilerlemesi beklenmez. 



Gebede KHB’nin an0viral tedavisi 

  

   ‐ Doğurganlık çağındaki kadında KHB yöne-mi 

‐ Gebelik planlayan kadında KHB yöne-mi 

‐ KHB tedavisi alırken gebe kalan kadınların yöne-mi 



Kronik hepa-t B tedavi endikasyonu 
   ‐ HBV DNA düzeyi, 

   ‐ Serolojik durum, 
   ‐ Karaciğer hasarı 

Gebede KHB’nin an0viral tedavisi 

Anne ve fetüsün sağlığı ayrı ayrı dikkate alınmalıdır. 



Doğurganlık çağındaki kadında KHB 

yöne0mi 

Yakın zamanda çocuk sahibi olmayı planlıyor ise 
tedavi ertelenebilir, 

 Siro-k olmayan hasta, 
 Hastalık ak-vitesi düşük, 

 HBV DNA ve ALT düzeyleri yüksek değil 

 Siro-k hastalar tedavi edilmelidir. 

Lok ASF et al. J Hepatol 2012;57:167 



Doğurganlık çağındaki kadında KHB 

yöne0mi 

Yakın zamanda çocuk sahibi olmayı planlamıyor, 
tedavi endikasyonu varsa 

 48 hasa süreli IFN tedavisi ya da  
 TDF ile tedavi edilmelidir. 

Lok ASF et al. J Hepatol 2012;57:167 



An0viral tedavi alırken gebe kalan 

hastalar 

Tedaviyi kesmek gebede alevlenme açısından risk 
doğururken, tedavi devamı fetüs açısından riskli 

olabilir. 

 ‐ Siro-k olmayan gebelerde tedavinin 
kesilmesi düşünülebilir, 

 ‐ Alterna-f ilaçla (TDF) tedavinin devamı 

Lok ASF et al. J Hepatol 2012;57:167 





Hastalık ak-vitesi, 
HBV DNA ve ALT düzeyleri 

Siroz? 

Tedavi ertelenir, gebelik 
sonrası tedavi 

Tedavi endikasyonu var 
Siroz yok 

48 hasa süreli IFN tedavisi 
ya da TDF ile tedavi 

Siro-k hastalar tedavi 
edilmelidir 

Tedavi endikasyonu var 
Siroz var 

“Tedavi almıyorum, 
gebelik planlayabilir 

miyim?” 



Siroz? 

Siroz var 

Tedaviye devam 

Siroz yok 

Tedaviye devam 
İlaç değişimi 

Tedavi kesilerek izlem 

“Tedavi alıyorum, gebelik 
planlayabilir miyim?” 



Siroz? 

Siroz var 

Tedaviye devam 

Siroz yok 

Tedaviye devam 
İlaç değişimi 

Tedavi kesilerek izlem 

“Tedavi alıyorum, gebe 
kaldım?” 



An-viral tedavi endikasyonu olmayan gebeler 
alevlenmeler yönünden yakından izlenmelidir. 

 ‐ Gebelikte ve sonrasında ali ay süreyle üç 
ayda bir ALT ve HBV DNA,  

 ‐ 26‐28. hasada HBV DNA 

Yüksek viral yükü olan hastalarda perinatal bulaşın 
önlenmesi için tedavi başlanmalıdır. 



Anneden bebeğe bulaş 



Anneden bebeğe bulaş 

HBsAg pozi-f annelerden bebeklerine bulaş olasılığı 
%90’a kadar ulaşmaktadır. 

Mast EE et al. MMWR Recomm Rep 2006;55(RR‐16):1  



Universal maternal tarama uygulamaları ve 
infantların pasif ve ak-f immünizasyonu ile 

anneden bebeğe bulaş %90‐95 olasılıkla 
engellenmektedir. 

Perinatal bulaş 

Doğumdan sonraki 12 saat içinde 0,5 ml HBIg ve 
Hepa0t B aşısı, 0, 1 ve 6. aylarda 

Mast EE et al. MMWR Recomm Rep 2006;55(RR‐16):1  



Schillie S et al. Pediatrics 2015;135:e1141  

17951 anne‐bebek, 2007‐2013 prospek-f 

İmmünprofilaksiye rağmen bebeklerin %1,1’inde 
perinatal bulaş önlenememiş 

   ‐ HBeAg pozi-fliği, 
   ‐ HBV DNA >2000 IU/ml, 

   ‐ Genç gebelik yaşı 



Burk RD et al. J Infect Dis 1994;170:1418 

773 HBsAg pozi-f anne ve bebek, 
 HBV DNA <5 pg/ml  

 HBV DNA >1400 pg/ml  
Enfekte infant için 

OR=147 



Wiseman E et al. Med J Aust 2009;190:489 

Prospek-f gözlemsel çalışma, 2002‐2008 

313 HBsAg (+) gebe, 
 %29 HBeAg (+), %68 HBV DNA (+) 

Perinatal bulaş %3 (n=4), 
 HBeAg (+) gebelerde %7, 

 HBV DNA (+) gebelerde %9 



Wiseman E et al. Med J Aust 2009;190:489 



Wen WH et al. J Hepatol 2013;59:24 

303 anne‐bebek 
 81 HBeAg (+)   

 222 HBeAg (‐)   
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Wen WH et al. J Hepatol 2013;59:24 

Maternal viral yük ≥107  kopya/ml ise, 
immünprofilaksiye rağmen çocuklarda enfeksiyon 

riski ariyor. 



2007‐2010, 869 anne‐bebek çisi, 
Tüm yenidoğanlara aynı pasif‐ak-f immünizasyon  

%3,1 immünizasyon başarısızlığı 

Zou H et al. J Viral Hepat 2012;19:e18 



Zou H et al. J Viral Hepat 2012;19:e18 



Zou H et al. J Viral Hepat 2012;19:e18 

>6 log kopya/ml HBV DNA düzeyleri, profilaksinin 
etkinliğini azaltmaktadır. 



Pan CQ et al. Clin Gastroenterol Hepatol 2012;10:452 

Maternal HBV DNA düzeyi yenidoğan 
immünprofilaksisi başarısızlığının en önemli 

göstergesidir. 



Pan CQ et al. Clin Gastroenterol Hepatol 2012;10:452 

HBV DNA >200000 IU/ml gebelerde perinatal bulaş 
riskini azaltmak için ek önlemlere gereksinim vardır. 



HBV DNA 6 log kopya/ml üzerinde ise 
profilaksi etkinliğini yi-riyor. 

Sorun  



Yuan J et al. J Viral Hepat 2006;13:597 

250 HBeAg (+) gebe 
 117 gebeliğin 6, 7, 8. aylarında 400 IU HBIg IM 

 133 kontrol 
Tüm yenidoğanlara HBIg ve aşı 



Yuan J et al. J Viral Hepat 2006;13:597 

Antepartum HBIg uygulamasıyla maternal HBV DNA 
ve HBsAg düzeyleri değişmemiş-r. 



Yuan J et al. J Viral Hepat 2006;13:597 

Bebeklerde HBsAg pozi-fliklerinde fark yoktur. 
 %11 vs %12,8 (p>0,05) 



Yuan J et al. J Viral Hepat 2006;13:597 

HBeAg (+) gebelerde antepartum HBIg uygulaması 
perinatal bulaşın önlenmesi konusunda etkili 

değildir. 



Lee C et al. BMJ, doi:10.1136/bmj.38719.435833.7C 

Metaanaliz, 29 RCT 
“Maternal viremiyi azaltmak için HBIg 

uygulanmasının yararı yoktur.” 



Tita ATN et al. Am J Obstet Gynecol 2016;214:6 

HIV modelinden hareketle riskli gebelerde, güvenli 
olduğu bilinen an-virallerin kullanımı perinatal 

bulaşı azalir mı? 





h~p://www.apregistry.com/forms/interim_report.pdf 



“An-viral Pregnancy Registry” LAM ile doğumsal 
defekt sıklığı an-viral kullanılmayan gebeliklerden 

farklı değil 
   1. trimesterda %3,1 

   2/3. trimesterda %2,8 

h~p://www.apregistry.com/forms/interim_report.pdf 



8 gebe, gebeliğin son ayında 150 mg LAM/gün 
24 gebe tarihi kontrol 

van Zonneveld M et al. J Viral Hepat 2003;10:294 

Tüm gebelerde yüksek viral yük 1,2x109 geq/ml 
Tüm bebeklere pasif/ak-f immünizasyon 



Bebeklerde 12. ayda HBsAg pozi-fliği 
   LAM grubu %12,5 

   Kontrol grubu %28 

van Zonneveld M et al. J Viral Hepat 2003;10:294 



Yüksek viremisi olan HBsAg pozi-f annelerde 
gebeliğin son ayında LAM ile vireminin düşürülmesi 

perinatal bulaşı önlemede etkindir. 

van Zonneveld M et al. J Viral Hepat 2003;10:294 



Randomize, plasebo kontrollü çalışma 
HBeAg pozi-f, HBV DNA >9 log kopya/ml gebelerde 

32. hasa‐postpartum 4. hasa arası LAM 100 mg/gün  

Xu WM et al. J Viral Hepat 2009;16:94 



52. hasada HBsAg pozi-fliği (ITT) 
 ‐ LAM/HBIg/Aşı 10/56 (%18)    

 ‐ Plasebo/HBIg/Aşı 23/59 (%39) 

Xu WM et al. J Viral Hepat 2009;16:94 

p=0,014 



Shi Z et al. Obstetrics Gynecol 2010;116:147 

Metaanaliz 
 10 RCT,  

 951 HBsAg (+) gebe 



Shi Z et al. Obstetrics Gynecol 2010;116:147 



Shi Z et al. Obstetrics Gynecol 2010;116:147 

Gebeliğin 24‐28. hasalarında başlanarak postpartum 
4. hasaya kadar devam eden LAM ile perinatal bulaş 

%80 oranında azalilmaktadır (OR 0,2, p<0,001) 



Shi Z et al. Obstetrics Gynecol 2010;116:147 

Yüksek viremisi olan gebelerde gebeliğin son 
döneminde LAM kullanımı belirgin bir yan etki ya da 

komplikasyon olmaksızın, perinatal bulaşı etkin 
biçimde önlemektedir. 

LAM kullanımı ile birinci yıl sonunda yüksek oranda 
direnç gelişmesi (%32), doğum sonrası tedaviye 

devam etmesi gereken hastalarda bir sorundur. 



LAM 2. trimester? / 3. trimester?  
   LAM 2. trimester (n=119) 

   LAM 3. trimester (n=45) 
   Kontrol (n=92) 
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LAM 2 ya da 3. trimesterda başlandığında benzer 
etkinlik göstermekte ve perinatal bulaşı 

azaltmaktadır. 

Fetal teması ve direnç gelişme riskini azaltmak için 
üçüncü trimestera kadar beklenebilir. 





Han GR et al. J Hepatol 2011;55:1215 

229 HBeAg (+), HBV DNA >107 kopya/ml 
 20‐32. hf arası LdT 600 mg/gün (n=135) 

 Kontrol (n=94) 

Tüm yenidoğanlara 200 IUHBIg, 12 saat içinde ve 
HBV aşısı 0, 1, 6. aylarda 

Bebeklerde 28. hasada HBsAg ve HBV DNA 



Han GR et al. J Hepatol 2011;55:1215 

p<0,001 



Han GR et al. J Hepatol 2011;55:1215 

Bebeklerde 28. hasada HBsAg pozi-fliği 
 LdT 0/132 (%0) 

 Kontrol 7/88 (%8) 
p<0,001 



Han GR et al. J Hepatol 2011;55:1215 

LdT HBeAg pozi-f gebelerde perinatal HBV bulaşını 
etkin biçimde azaltmaktadır. 

LdT gebeler ve infantlarda güvenlidir. 



Wu Q et al. Clin Gastroenterol Hepatol 2015;13:1170 

450 HBeAg (+), HBV DNA >106 kopya/ml 
 24‐32. hf arası LdT 600 mg/gün (n=279) 

 Kontrol (n=171) 

Tüm yenidoğanlara 200 IUHBIg, 12 saat içinde ve 
HBV aşısı 0, 1, 6. aylarda 

Bebeklerde 6. ayda HBsAg ve HBV DNA 



Wu Q et al. Clin Gastroenterol Hepatol 2015;13:1170 
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Deng M et al. Virology J 2012;9:185 

Metaanaliz 
 2 RCT, 4 NRCT, toplam 576 gebe, 

   LdT (n=306)  
   Kontrol (n=270) 



Deng M et al. Virology J 2012;9:185 

LdT kullanan grupta 
 Doğum öncesi maternal HBV DNA düzeyleri 

daha düşük 
 Yenidoğanlarda 6‐12. ayda HBsAg ve HBV 

DNA pozi-fliği daha düşük, 

Gebeliğin geç döneminde LdT kullanımı, belirgin yan 
etki ya da komplikasyon olmaksızın perinatal bulaşı 

önlemektedir. 





Chen HL et al. Hepatology 2015;62:375 

Prospek-f, çok merkezli çalışma 
 118 HBsAg (+), HBeAg (+), HBV DNA >7,5 log 

IU/ml gebe 
   TDF (n=62) 

   Kontrol (n=56) 



Chen HL et al. Hepatology 2015;62:375 

30‐32. hasadan postpartum 1. ay sonuna kadar 
6. ayda bebekte HBsAg pozi-fliği 
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Chen HL et al. Hepatology 2015;62:375 

Yüksek viremisi olan gebelerde TDF tedavisi ile HBV 
DNA düzeyleri hızlı ve etkin biçimde düşmüş, 

bebeklerde alincı ayda HBsAg pozi-fliği azalmışir. 

Tedavi iyi tolere edilmiş-r. 



Greenup AJ et al. J Hepatol 2014;61:502 

TDF kullanılan en geniş prospek-f çalışma 



Greenup AJ et al. J Hepatol 2014;61:502 

Prospek-f, çok merkezli çalışma 
 120 HBsAg (+), HBV DNA >7 log IU/ml gebe, 

 130 gebelik, %96 HBeAg (+), 
   LAM (n=52) 2007‐2010 

   TDF (n=58) 2010‐ 

   Kontrol (n=20) 



Greenup AJ et al. J Hepatol 2014;61:502 

32. hasadan postpartum 4‐12. hasa sonuna kadar 
9. ayda bebekte HBsAg pozi-fliği 



Greenup AJ et al. J Hepatol 2014;61:502 

LAM ve TDF alan hastalarda doğum sırasında viral 
yük ve viral yükteki ortalama azalma 

   LAM 2,81±1,33 IU/ml 
   TDF 3,64±0,9 IU/ml 

p=0,01 
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Greenup AJ et al. J Hepatol 2014;61:502 



Pan CQ et al. N Engl J Med 2016;374:2324 

Randomize, çok merkezli çalışma 
 200 HBsAg (+), HBeAg (+), HBV DNA >200000 

IU/ml gebe,  
   TDF (n=100) 

   Kontrol (n=100) 

30‐32. hasadan postpartum 4. hasa sonuna kadar 
28. hasada bebekte HBsAg pozi-fliği 



Pan CQ et al. N Engl J Med 2016;374:2324 

Doğum sırasında median HBV DNA düzeyi 
 TDF grubu 4,7 log IU/ml 

 Kontrol grubu 8,0 log IU/ml 

Doğum sırasında HBV DNA <200000 IU/ml 
 TDF grubu %68 

 Kontrol grubu %2 

p<0,001 

p<0,001 



Pan CQ et al. N Engl J Med 2016;374:2324 
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TDF alan gebelerin %68’inde doğumda hedef HBV 
DNA düzeyi elde edilmiş-r (<200000 IU/ml) 

Anne ve yenidoğan açısından TDF güvenlidir. 

Hem ITT hem de PP analizde TDF etkinliği 
gösterilmiş-r. 





Brown RS et al. Hepatology 2016;63:319 

AASLD metaanalizi 
 26 kontrollü çalışma, 3622 gebe 

   11 LAM‐kontrol 
   9 LdT‐kontrol 

   2 LAM‐LdT 

   3 TDF‐kontrol 
   1 TDF‐LAM 



Brown RS et al. Hepatology 2016;63:319 

Perinatal bulaşta azalma ile anne ve bebekte yan 
etkiler 
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Herhangi bir an-viral tedavi, 6‐12. ayda infant HBsAg 
ve HBV DNA pozi-fliği 



Brown RS et al. Hepatology 2016;63:319 
LAM 



Brown RS et al. Hepatology 2016;63:319 
LdT 



Brown RS et al. Hepatology 2016;63:319 
TDF 
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6‐12. ayda bebekte HBsAg pozi-fliği açısından LAM, 
LdT, TDF arasında fark yok. 

LAM, LdT, TDF kontrole göre doğum sırasında 
belirgin HBV DNA baskılanması sağlarlar. 

   LdT>LAM, başka veri yok 



Brown RS et al. Hepatology 2016;63:319 

Maternal sonuçlar açısından tedavi alanlar ve 
almayanlar arasında fark yok 

Konjenital malformasyon, prematürite, APGAR 
skorları açısından an-viral tedavi alanlarla 

almayanlar arasında fark yok. 



Brown RS et al. Hepatology 2016;63:319 

Gebelerde LAM, LdT, TDF kullanımı 6‐12. ayda 
bebekte HBsAg ve HBV DNA pozi-fliğini %70’in 

üzerinde azaltmaktadır, 

HBeAg (+) ve HBV DNA >200000 IU/ml gebelerde 
perinatal bulaşın önlenmesi için 3. trimesterda 

an-viral tedavi önerilir. 





Pan CQ et al. Clin Gastroenterol Hepatol 2013;11:1349 

HBsAg (+) annelerden doğan 1409 bebek 
   Vajinal doğum (n=673) 

   Elek-f sezaryen (n=496) 
   Acil sezaryen (n=240) 
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HBsAg (+) gebeler  Perinatal bulaş (%) 

VD (n=673)  3,4 

AS (n=240)  4,2 

ES (n=496)  1,4 
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HBeAg (+) gebeler  Perinatal bulaş (%) 

VD (n=365)  6,3 

AS (n=131)  7,6 

ES (n=273)  2,6 
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HBV DNA>106 

gebeler 

Perinatal bulaş (%) 

VD (n=319)  7,2 

AS (n=115)  8,7 

ES (n=238)  2,9 
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HBV DNA <1000000 kopya/ml gebelerde doğum 
yolundan bağımsız olarak perinatal bulaş 

görülmemektedir, 

HBeAg (+), HBV DNA >1000000 kopya/ml gebelerde 
ES perinatal bulaşı azalir. 



Chang MS et al. Can J Gastroenterol Hepatol 2014;28:439 

2012’den sonra yayınlanmış en güncel metaanaliz, 
 9 retrospek-f kohort, 1 vaka kontrol çalışması 

 C/S (n=2352) vs VD (n=2739) 

Perinatal bulaş C/S %5 vs VD %10 



Chang MS et al. Can J Gastroenterol Hepatol 2014;28:439 

Metaanaliz OR 0,62, p=0,04 
C/S ile VD’a göre ver-kal bulaş olasılığı azalmaktadır. 
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C/S ver-kal bulaşın önlenmesinde ek yarar 
sağlayabilir ancak yararın gerçek derecesi belirsizdir, 

HBIg kullanım oranlarıyla değişkenlik 
göstermektedir. 
Bulaşın önlenmesinde C/S yararı en fazla HBV DNA 
düzeyleri yüksek HBeAg (+) gebelerde ortaya 

çıkabilir. 

Mevcut kanıtlara göre HBV bulaşının önlenmesinde 
C/S lehine ya da aleyhine bir öneride bulunulamaz. 





Zheng Y et al. BMC Public Health 2011;11:502 

Metaanaliz 
 32 çalışma, 5650 bebek 
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Bebeklerin uygun biçimde aşılanması durumunda, 
enfek-vitesi yüksek anneler dahil, KHB’li annelerin 

emzirmesi bebeklerde enfeksiyon açısından ek bir 
risk oluşturmaz. 



HBV enfekte anneden emzirme ile bebeğe HBV bulaş 
riskinin ar�ğına dair kanıt yoktur. 

HBV enfeksiyonunun yüksek endemik olduğu 
bölgelerde ve bağışıklama olanağı olmasa dahi 

emzirmeye devam edilmesi önerilir. 





Gebelerde an-viral tedavi endikasyonları, gebe 
olmayan hastalardan farklı değildir.  

Siro-k olmayan hastalarda özellikle hastalık 
ak-vitesi düşük ve HBV DNA ve ALT düzeyleri 

yüksek değilse, tedavinin başlanması ertelenebilir. 

Tedavi başlanması planlanan gebelerde TDF 
güvenilir bir seçenek-r. 



HBV DNA 6 log kopya/ml üzerinde ise profilaksi 
etkinliğini yi-riyor. 

HBeAg (+) ve HBV DNA >200000 IU/ml gebelerde 
perinatal bulaşın önlenmesi için 3. trimesterda 

an-viral tedavi önerilir. 

Gebelerde LAM, LdT, TDF kullanımı 6‐12. ayda 
bebekte HBsAg ve HBV DNA pozi-fliğini %70’in 

üzerinde azaltmaktadır ve fetal ya da maternal 
sağlığı olumsuz etkilemez.  

Kronik HBV enfeksiyonu olan gebelerde LAM, LdT, 
TDF HBV DNA düzeylerini düşürmektedir. 



C/S ver-kal bulaşın önlenmesinde ek yarar 
sağlayabilir ancak yararın gerçek derecesi belirsizdir. 

Bulaşın önlenmesinde C/S yararı en fazla HBV DNA 
düzeyleri yüksek HBeAg (+) gebelerde ortaya 

çıkabilir. 

HBV enfekte anneden emzirme ile bebeğe HBV bulaş 
riskinin ar�ğına dair kanıt yoktur. 


