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ÖZET

 HBsAg taşıycısı gebelerin izlemi ve bebeğe bulaşın önlenmesi konusunda fikir birliğine varılmış ortak bir rehber bulun-
mamaktadır. Çalışmamızın amacı HBsAg taşıyıcısı gebelere yönelik pratik bir izlem ve tedavi algoritması geliştirmek ve 
sonuçlarını klinik olarak değerlendirmektir. 
 Hastanemiz hepatit polikliniğinde 2008-2015 tarihleri arasında izlenen HBsAg pozitif, anti-HCV, delta antikor ve 
anti-HIV negatif olan 59 kadın hastanın 69 gebeliği ve bunun sonucunda doğan 70 çocuk çalışmamıza dâhil edilmiştir. Bu 
hastalara gebelik başlangıcında ve 28-32. haftalar arasında HBV DNA ölçümü yapılmış ve son trimesterde HBV DNA düzey-
leri yüksek olan (HBV DNA > 106 kopya/ml ve/veya antiviral tedavileri gebelik dolayısı ile kesilmiş hastalara antiviral teda-
vi başlanmıştır. Bebeklere doğumdan hemen sonra hepatit B immünoglobülin (HBIG) uygulanmış ve hepatit aşılama progra-
mına alınmıştır.  Aşılama sonrasında ve birinci yılın sonunda bebekler HBsAg ve anti-HBs açısından değerlendirilmiştir. 
 Çalışmaya alınan 69 gebeliğin 56’sı inaktif taşıyıcı, sekizi antiviral tedavi alırken gebe kalmış ve beşi ise tedavi adayı 
hasta olarak değerlendirilmiştir. Üç gebelikte HBeAg, 66 gebelikte anti-HBe pozitifliği saptanmıştır. Takip başlangıcında teda-
vi almakta olan gebelerin antiviral tedavileri kesilmiştir. Algoritmamıza uygun olarak 28-32. haftalar arasında HBV DNA 
ölçümü yapılan gebelerden DNA düzeyi yüksek olan ve/veya antiviral tedavisi gebelik nedeniyle kesilmiş(>106) 13 gebeye 
antiviral tedavi (10 hastaya lamivudin, ikisine tenofovir, birine telbivudin) başlanmış ve tedavileri gebelik süresince ve sonra-
sı emzirme döneminde de devam etmiştir. Bebeklerin hiçbirinde HBsAg pozitifliği saptanmamış ve tedaviye bağlı yan etki 
gözlenmemiştir. 
 Bu bulgular ışığında yüksek viremiye sahip HBsAg taşıyıcısı gebelere 3. trimesterde antiviral tedavi uygulanması ve 
yenidoğan çocuklara yeterli immünoprofilaksi uygulanması ile perinatal bulaşın önlenebileceği ön görülmüştür. 

Anahtar sözcükler: antiviral tedavi, HBsAg taşıyıcısı gebeler, perinatal bulaş

SUMMARY

The Follow-up of HBsAg Carrier Pregnant Women and Their Infants: Evaluation of the Clinical Results of a 
“Patient follow-up and Treatment Algorithm”

 Currently there is no consensus on a guideline about the follow-up of HBsAg carrier pregnant women and prevention 
of transmission of infection to the infants. The aim is to form an algorithm for follow-up and treatment of HBsAg carrier 
pregnant women and evaluate the results.
 HBsAg positive, anti-HCV, anti-HDV and anti-HIV negative 59 pregnant women and their 69 pregnancies that resul-
ted to 70 live born infants between 2008-2015 were included in the study.  HBV DNA was tested at the beginning and bet-
ween 28-32th week of gestation. From those, antiviral treatment was started at the third trimester to pregnant women with a 
HBV DNA level of ≥ 106 copy/ml and to those whose antiviral treatments were stopped due to pregnancy. Infants received 
hepatitis B immunoglobulin (HBIG) and HBV vaccine at birth. At the end of first year all infants were evaluated for HBV 
infection status.
 When 69 pregnancies were evaluated, 56 were inactive carriers, eight were on antiviral medication at the beginning of 
the pregnancy and five were candidates for antiviral treatment. In three pregnancies HBeAg was positive. According to our 
algorithm antiviral treatment was started at 13 pregnancies and continued during lactation period. HBsAg was negative in 
all infants at the end of first year and no side effects due to antiviral treatment were observed. 
 Our findings suggested that starting antiviral treatment at third trimester to HBsAg positive pregnant women with high 
viral load and administration of HBIG and HBV vaccine to infants is effective on prevention of perinatal HBV transmission.    
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GİRİŞ

 Ülkemizde yaklaşık 3 milyon Hepatit 
B virusu (HBV) taşıyıcısı olduğu tahmin 
edilmekle birlikte farklı dönemlerde yapı-
lan taramalarda yıllar içinde HBsAg sero-
prevelansının anlamlı derecede azalmakta 
olduğu bildirilmektedir(5,7,25). Ancak yapılan 
çalışmalar doğrultusunda halen Türkiye, 
HBsAg pozitifliği prevalansının % 2-7, HBV 
ile karşılaşma prevalansının ise % 20-60 
olması nedeniyle orta endemisite bölgesi 
olarak kabul edilmektedir(1,28). Özellikle 
yüksek endemisite bölgelerinde HBV en 
çok anneden bebeğe vertikal bulaş ya da 
erken çocukluk döneminde görülen hori-
zontal bulaş yoluyla yayılmaktadır. HBV 
infeksiyonunun kronikleşme oranı, 6 yaşın-
dan önce infekte olmuş çocuklarda % 30-50 
arasında iken, yaşamın ilk bir yılı içindeki 
bulaşlarda bu oran % 80-90’lara kadar 
yükselmektedir(30). Bu bilgi hepatit B’ye 
karşı korunma önlemlerinin doğum öncesi 
dönemden itibaren alınmasının önemini 
göstermektedir.
 Yapılan çalışmalarda perinatal bulaşı 
önlemede aşı ve hepatit B immünoglobülin 
(HBIG)’in yeterli olmadığı bazı durumlar 
gözlenmiş ve özellikle yüksek viremiye 
sahip (HBV DNA>106 kopya/ml) HBeAg 
pozitif gebelerin % 10’un üzerinde -uygun 
immünoprofilaksiye rağmen- vertikal geçiş 
riski olduğu saptanmıştır(12,13,17,32). Gebelik 
döneminde HBV DNA seviyeleri yüksek 
gebelerde nükleozid analogları (NA) kulla-
nılmasının viral yükü azaltarak etkili olabi-
leceği ve doğumda aşı ve HBIG uygulama-
sına ek olarak gebeliğin son trimesterinde 
lamivudin ve telbivudin tedavisinin güven-
li olduğu ve intrauterin geçişi azalttığı 
saptanmıştır(12,13,22,31,34). 
 Perinatal bulaşın en önemli bulaş yol-

larından biri olduğu ülkemizde HBsAg taşı-
yıcı gebelerin ve çocuklarının takipleriyle 
ilgili halen genel bir görüş ve yeterli bir 
çalışma olmadığından çeşitli aksaklıklar 
yaşanmaktadır. Bu çalışmada amaç HBV 
taşıyıcısı annelerin gebelikleri boyunca pra-
tik izlemlerine yol gösterecek bir algoritma 
oluşturmak ve bu algoritmanın klinik 
sonuçlarını incelemektir. 

GEREÇ VE YÖNTEM

 Hastanemiz hepatit polikliniğinde, 
uluslararası kılavuzlar ve çeşitli çalışma-
lardan alınan verilerle hepatit B taşıyıcı 
gebelik takibinde kullanılmak üzere 
“Hasta takip ve tedavi algoritması” (Şekil 
1) oluşturulmuştur(2,10,18,21). HBsAg pozitif 
gebeler arasından, 2008-2014 arasında 
gebelik süresince algoritmaya uygun 
şekilde izlenmiş olan, anti-HCV, anti-
HDV, anti-HIV negatif,  gebeliğinin 28-32. 
haftaları arasında “real time polymerase 
chain reaction” (RT-PCR) yöntemi ile HBV 
DNA değeri ölçülmüş ve çocuklarının 
serolojik durumu takip edilmiş gebeler 
çalışmaya dâhil edilmiştir. Takipsizlik 
veya çocuklarının serolojik durumu bilin-
meyen ve doğum sonrası takiplere gelme-
yen gebeler dışlanmıştır. Bu kriterler doğ-
rultusunda yaşları 19 ile 40 arasında (yaş 
ortalaması 29) değişen 59 kadın hastanın, 
69 gebeliği ve gebelik sonucu sağ olarak 
dünyaya gelen çocukları çalışmaya alın-
mıştır. 
 Gebelerin HBV DNA’ları hastanemiz 
mikrobiyoloji laboratuvarında QIAGEN 
Rotor-Gene Q 6000 cihazında Artus HBV 
RG PCR kiti (Hilden, Almanya) ile RT-PCR 
yöntemiyle çalışılmıştır (test saptama limi-
ti min. 31 kopya/ml). Çocukların doğum 
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sonrası immünoprofilaksi öyküsü doğu-
mun gerçekleştiği merkezlere ait epikriz-
lerden ve aşı kartlarından sağlanmıştır. 
Tüm bebeklere ilk 12 saatte hepatit B immü-
noglobülin ile 1. doz hepatit B aşısının 
yapıldığı ve aşılarının 2. ve 6. aylarda tek-
rarlanmak üzere üç doza tamamlandığı 
görülmüştür. Hepatit polikliniğinde takip 
edilen gebelerin çocukları; aşılama sonrası 
rutin olarak çocuk hekimi kontrolünde 
HBsAg, anti-HBs, anti-HBc IgG açısından 
taranmıştır.

BULGULAR

 Çalışmada takip edilen 69 gebeliğin 
48’inde gebelerin son trimesterde saptana-
bilir HBV DNA düzeyleri  ve üç hastada 
HBeAg pozitifliği bulunmuştur. Gebelikteki 
klinik durum incelendiğinde 56 hastanın 
(% 81) inaktif taşıyıcı, sekizinin gebe kaldı-
ğında tedavi almakta olan hasta, beşinin de 
tedavi adayı olduğu görülmüştür. Takip 
edilen 56 inaktif taşıyıcının hiçbirinde gebe-
lik süresince son trimesterde aktivasyon 
saptanmamıştır. Bu gebeler ve bebeklerine 
ait veriler Tablo 1’de gösterilmiştir. 

HBsAg pozitif gebe

AST, ALT, HBeAg, HBV-DNA, anti-HCV, anti-HDV, anti-HIV testleri bakılır

3 ayda bir AST, ALT, HBV-DNA takibi
Takiplerde alevlenme gözlenen veya gebelikte tedavisi kesilen hastaların takibi daha sık aralıklarla yapılır.

Gebeler takip sonuçlarına göre 4 gruba ayrılır

İmmün toleran İnaktif taşıyıcı Tedavi adayı Tedavi alan

Tedavisiz izlem Tedavisiz izlem Tedavisiz izlem ¹,²,³,* Uygunsa tedavinin kesilmesi 
Tedavisiz izlem ¹,²,³,*

Tedavisiz izlem Tedavisiz izlem Tedavisiz izlem ¹,³,* Tedavisiz izlem ¹,³,*

Antiviral tedavi ²,* Tedavisiz izlem³,4,* Antiviral tedavi ¹,²,* Antiviral tedavi ¹,²,*

Bebeğe aşı ve hepatit B immünoglobülin uygulamasıDoğum

Antiviral tedavi ²,* Tedavisiz izlem³,4,* Antiviral tedavi ¹,²,*Em
zi
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¹ Hastanın siroz bulguları varsa gebelik süresince antiviral tedavi alması önerilir. 
² Gebelik kategorisi uygun oral antiviral ilaçlar tercih edilir. Eğer hasta uygun kategoride ilaç kullanmıyorsa değiştirilir.
³ Gebelik sürecinin herhangi bir döneminde aktivasyon bulguları gözleniyorsa hastaya gebelik kategorisi uygun olan bir tedavi başlanır. 
4 Gebelik boyunca ALT normal olsa da son trimesterde HBV-DNA≥106 kopya/ml saptanan gebelere son trimesterde tedavi başlanır.
* Bütün takip sürecinde, gerekli bilgilendirmeler yapıldıktan sonra uygulama kararı verilen gebenin yazılı onamı alınarak sürece aktif katılımı sağlanmalıdır.

Şekil 1. HBsAg pozitif gebe takip algoritmamız.
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 Gebelik başında tedavi adayı olan beş 
hasta ve bebeklerine ait veriler Tablo 2’de 
verilmiştir.

 Gebelik başında antiviral tedavi almak-
ta olan sekiz hastaya ve bebeklerine ait özel-
likler Tablo 3’te verilmiştir. 

 Son trimesterde yüksek viremiye sahip 
bir gebenin bebeğinde kemikte gelişme 
geriliği saptanması nedeniyle lamivudin 
başlanmayıp telbivudin tedavisi tercih edil-
miştir. Tedavi alan gebelerin bebeklerinde 
ve doğum sonrasında tedavileri devam 
eden annelerin çocuklarında antiviral teda-
viye bağlı herhangi anomali veya yan etki 
gözlenmemiştir.

Tablo 1. Gebeliğinin başlangıcında inaktif taşıyıcı olan gebeler.

Son trimester HBV DNA saptanabilir düzeyde 
olanlar

Ortalama HBV DNA seviyesi

Son trimesterde alevlenme sayısı

Tedavi başlanan gebe sayısı

Bebeklerin durumu
 HBsAg negatif, antiHBs pozitif
 HBsAg negatif, antiHBs negatif

n:56

40 (% 71)

4,132 kopya/ml

0

0

52=56 (%93)
4/56 (%7)

Tablo 2. Gebeliğin başlangıcında tedavi adayı olan gebeler.

Gebe

1

2

3

4

5

HbeAg

Negatif

Pozitif

Negatif

Negatif 

Pozitif 

Gebelik sırasında 
aktivasyon

Yok

Var

Var

Var

Var 

Son trimester HBV 
DNA değeri (kp/ml)

3449475

793307783

99692543

950202

27461169

Son trimester ALT 
değeri (U/L)

22

75

196

607

71

Antiviral
tedavi

LAM

LAM

LAM

LAM

LdT

Çocuğun durumu

HBsAg negatif,
anti-HBs  pozitif

HBsAg negatif 
anti-HBs pozitif

HBsAg negatif 
anti-HBs negatif

HBsAg negatif
anti-HBs pozitif

HBsAg negatif 
anti-HBs pozitif

Emzirme
döneminde tedavi

LAM

LAM

LAM

LAM

LdT

LAm: Lamivudin, LdT: Telbuvidin

Tablo 3. Gebeliğin başlangıcında tedavi alan gebeler.

Gebe

1

2

3

4

5

6

7

8

HbeAg

Negatif

Negatif

 
Pozitif

Pozitif

Pozitif 

Negatif 

Negatif

Negatif

Gebelik sırasında 
aktivasyon

Var

Var

Var

Var

Yok

Yok

Yok

Yok 

Son trimester HBV 
DNA değeri (kp/ml)

8104159

18913

2923654373

2606244876

Negatif 

Negatif

Negatif

Negatif 

Son trimesetr ALT 
değeri (U/L)

274

7

75

24

13

19

20

22

Antiviral
tedavi

LAM

LAM

LAM

TDF

LAM

LAM

LAM

TDF

Çocuğun durumu

HBsAg negatif
anti-HBs pozitif

HBsAg negatif 
anti-HBs pozitif

HBsAg negatif 
anti-HBs pozitif

HBsAg negatif 
anti-HBs pozitif

HBsAg negatif
anti-HBs pozitif

HBsAg negatif 
anti-HBs pozitif

HBsAg negatif
anti-HBs pozitif

HBsAg negatif
anti-HBs pozitif

Emzirme
döneminde tedavi

LAM

LAM

LAM

TDF

LAM

LAM

LAM

TDF

LAm: Lamivudin, TDF: Tenofovir
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TARTIŞMA

 HBsAg taşıyıcısı olan gebelerin bebek-
lerinde % 80-90’lara kadar çıkabilen perina-
tal bulaş riski doğum sonrası ilk 12 saat 
içinde hepatit B immünoglobülin uygulan-
ması ve hepatit B aşılaması sonrasında 
belirgin olarak düşmekte ancak uygun 
immünoprofilaksiye rağmen halen % 5-15 
oranında perinatal bulaş görülebilmekte-
dir(12,13,18,35). Pek çok çalışmada immünopro-
filaksi başarısızlığı için en önemli risk fak-
törleri, annenin HBeAg pozitifliği ve yüksek 
HBV DNA düzeyi olarak bulunmuştur(4,12,13, 

15,17-19,21,26,31).  Wang ve ark.(26) tarafından yapı-
lan bir çalışmada HBeAg negatif gebelerin 
çocuklarında perinatal bulaş görülmezken, 
HBeAg pozitif gebelerin çocuklarında 
immünoprofilaksinin % 25 oranında başarı-
sız olduğu saptanmıştır. HBeAg’nin plasen-
tadan geçebildiği ve yaklaşık 6 ay kadar 
bebekte persistan infeksiyon oluşturabildiği 
bilinmektedir(18,21,26). Perinatal bulaşta en 
önemli faktörlerden biri de gebedeki yük-
sek viremi olarak bilinmektedir. Birçok 
çalışmada özellikle son trimesterdeki HBV 
DNA düzeyinin 106 kopya/ml’nin üzerinde 
olduğu gebeliklerde bulaş oranının vire-
miyle doğru orantılı olarak arttığı 
saptanmıştır(9,18,29,35). Wiseman ve ark.(29) 313 
HBsAg pozitif gebeyi dâhil ettikleri çalış-
mada % 3 perinatal bulaş saptamış ve bulaş 
görülen çocukların hepsinin HBeAg pozitif 
ve HBV DNA düzeyi >108 kopya/ml olan 
anneden doğduklarını tespit etmiş ve asıl 
belirleyicinin HBeAg değil HBV DNA yük-
sekliği olduğunu belirtmişlerdir. Yine bir 
derleme çalışmasında HBV DNA düzeyleri 
<106 kopya/ml saptandığında immünopro-
filaksi başarısızlığı  % 0 iken, 106-107 kopya/
ml, 107-108 kopya/ml, ≥108 kopya/ml oldu-
ğunda ise immünoprofilaksi başarısızlığı-

nın sırasıyla % 3.2, % 6.7 ve % 7.6’ya kadar 
yükseldiği bildirilmiştir(18).  
 Gebedeki yüksek HBV DNA düzeyleri-
nin vertikal bulaşta öneminin anlaşılmasıyla 
birlikte HBsAg pozitif gebelerin izleminde 
çeşitli algoritmalar oluşturulmuştur(2,4,10,18,21,3). 
Bu algoritmalar ve rehberlerde genel olarak 
gebenin son trimester HBV DNA değeri >106 
kopya/ml ise viral yükü azaltıp perinatal 
bulaşı önlemek amacıyla 28-32. haftalarda 
gebelerde de kullanılabilen lamivudin, telbi-
vudin ya da tenofovir seçeneklerinden biri-
nin başlanması önerilmektedir(2,10-13,18-21,32,34). 
Ayrıca HBV DNA düzeyinin <106 kopya/ml 
olduğu gebelerde özellikle ileri hastalık 
durumunda antiviral tedavi başlanmasının 
gebenin sağlığı açısından da uygun olacağı 
bildirilmektedir(2).
          Lamivudin HBV ile infekte çok sayıda 
hastada tedavi deneyimi bulunan antiviral-
dir. Yapılan çalışmalarda lamivudinin peri-
natal bulaş oranlarını azalttığı ve tedavi 
almayan gebelere göre komplikasyon ve 
fetal yan etki oranlarında anlamlı bir artışa 
neden olmadığı saptanmış, gebelikte etkili 
ve güvenli bir şekilde kullanılabileceği bild
irilmiştir(6,11,16,22,23,32). Su ve ark.(22) yaptıkları 
çalışmada kendi isteğiyle gebeliğin başın-
dan itibaren lamivudin tedavisine devam 
eden 38 gebede ve çocuklarında herhangi 
bir yan etki saptamamıştır. Ayrıca lamivu-
din ve tenofovir ilk trimesterde en çok tec-
rübe edilen ve güvenilir olduğu kanıtlanan 
iki ilaçtır. Bu iki ilacın 1. trimesterde başlan-
masıyla 2. ve 3. trimesterde başlanması ara-
sında komplikasyon açısından bir fark 
bulunmamış ve fetal anomali oranları nük-
leotid analogu kullanmayan gebelerin 
çocuklarıyla benzer bulunmuştur. 
Telbivudinle benzer şekilde sekiz gebelikte 
ilk trimester deneyimi raporlanmış ve hiçbi-
rinde fetal yan etki saptanmamıştır(6). Ayrıca 
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toksikolojik araştırmalarda telbivudine ait 
karsinojenik, mutajenik, teratojenik yan etki 
veya mitokondriyal toksisite saptanmadığı 
bildirilmiştir(12). Bu çalışmada son trimester-
de HBV DNA düzeyi ≥108 kopya/ml olan 
ve bebeğinde gebelik sırasında kemik geliş-
me geriliği saptanan bir gebeye son trimes-
terde telbivudin tedavisi başlanmış ve 
doğum sonrası kontrollerde bebekte her-
hangi bir anomali saptanmamıştır.
 Gebelikte hepatit B tedavisinde kulla-
nılan antiviral ilaçlarla ilgili çalışmaların 
sonuçlarına rağmen henüz gebeliğin erken 
döneminde FDA tarafından onaylanmış bir 
antiviral bulunmamaktadır. Ancak rehber-
ler ileri düzey fibrozisi veya sirozu olan 
gebelerde alevlenme riski nedeniyle antivi-
ral tedavinin kesilmemesini, gerekirse gebe-
lik kategorisi daha uygun bir tedaviye geçil-
mesini önermektedir. 
 Gebelikte başlanmış olan antiviral 
tedavinin doğum sonrası kesilip kesilmeye-
ceği, tedaviye ne kadar devam edilmesi 
gerektiği, emziren annelerde antiviral teda-
vinin uygun olup olmadığı hala kesinlik 
kazanmamış sorunlardır. Gebelik sırasında 
antiviral tedavinin viral supresyon, perina-
tal bulaşı önleme, gebedeki HBV aktivasyo-
nunu engelleme gibi avantajları varken, 
annede antivirallere karşı direnç gelişimi ve 
doğum sonrası ilaç kesilmesi sonucu alev-
lenme görülmesi gibi dezavantajları da 
mevcuttur(33).  Bu yüzden sadece perinatal 
bulaşı önlemek amacıyla başlanmış olan 
antiviral tedavinin gebede aktif hastalık 
veya siroz yoksa doğumdan dört hafta 
sonra kesilmesi önerilmektedir(3,21). Bu has-
talarda alevlenme ihtimaline karşı, doğum 
sonrası 1. 3. ve 6. aylarda ALT ve HBV DNA 
takibi yapılmasının uygun olacağı 
bildirilmektedir(33). 
 HBsAg amniyotik sıvı, kord kanı, vaji-

nal sekresyon ve infantın gastrik lavaj sıvı-
sında bulunabildiği gibi % 72 oranında 
anne sütünde de saptanabilmektedir(14,18).  
Ayrıca zor da olsa annenin meme başının 
etrafındaki çatlakların bulaş açısından risk 
yaratabileceği de bildirilmektedir(18). Ancak 
çalışmalar, yeterli immünoprofilaksi uygu-
lanmış çocuklarda emzirme ile beslenmenin 
mama ile beslenmeye göre daha yüksek risk 
oluşturmadığını göstermektedir(3,14,15,18,21,33). 
Çin’de yapılan iki çalışmanın birinde doğum 
sonrası HBIG ve hepatit B aşılaması tamam-
lanmış 170 çocuktan emzirme ile beslenen-
lerde % 7, mama ile beslenenlerde % 6 ora-
nında bulaş saptanmış. HBIG ve aşılama 
yapılmayan 147 çocuğun dâhil edildiği 
diğer çalışmada ise bu oranlar sırasıyla % 53 
ve % 60 olarak bulunmuştur(8,14,24). Sonuç 
olarak emzirmenin bebeğe bulaş riskini art-
tırmadığı görülmüş ve HBsAg taşıyıcılığı-
nın emzirme için kontrendikasyon oluştur-
madığı bildirilmiştir(3,14,20). Dünya Sağlık 
Örgütü anne sütünün faydalarını da göz 
önünde tutarak HBV aşılama programının 
henüz yapılamadığı endemik bölgelerde 
bile emzirmeyi önermektedir(33). 
 Literatürde emziren kadınlarda nükle-
otid analoglarının güvenilirliği ile ilgili 
yapılmış yeterli çalışma ve bildiri bulunma-
maktadır. Bir çalışmada HIV ile infekte ve 
HAART alan annelerin çocuklarında emzir-
me ile beslemenin hepatik ve hematolojik 
toksisite açısından mama ile beslemeye göre 
bir fark yaratmadığını saptamıştır(27). Bu 
çalışmadaki gebelerin hepsi emzirme sıra-
sında antiviral tedaviye devam etmiş ve 
çocukların hiçbirinde ilaca bağlı yan etki 
izlenmemiştir. Ancak gebeliğinde ve gebe-
lik sonrasında tedavi kullanan gebe sayısı-
nın az olması nedeniyle tedavinin etkinliği 
ve güvenilirliği hakkında bir genelleme 
yapılamayacağı düşünülmüştür. 
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 Çalışmamızda 69 gebeliğin 48’inde 
son trimesterde HBV DNA saptanabilir 
düzeyde bulunmuştur. Toplam 59 gebenin 
üçünde HBeAg pozitif ve 9 gebede yüksek 
HBV DNA düzeyleri (>106 kopya/ml) sap-
tanmıştır. Gebeliğinin son üç ayında tedavi 
verilen toplam 13 gebeliğin 10’unda lami-
vudin, ikisinde tenofovir, birinde telbivudin 
tedavisi kullanılmıştır. Toplam 59 gebenin 
69 gebeliğinden doğan 70 bebeğin hiçbirin-
de HBsAg pozitifliği saptanmamış olup 
bebeklerin ve annelerin takibinde antiviral-
lere bağlı yan etki veya anomali gözlenme-
miştir. Sonuç olarak bu bulgular, hepatit B 
taşıyıcı gebelerin gebelik sırasında yakın 
takibi, aktivasyon ya da son trimesterde 
yüksek viremi saptanması durumunda 
gebeye antiviral tedavi başlanması ve 
doğum sonrası çocuğa uygun immünopro-
filaksi uygulanması ile perinatal bulaşın 
önlenebildiğini ve çalışmada kullanılan 
algoritmanın gebe takibinde başarılı bir 
şekilde uygulanabileceğini göstermiştir. 
Hepatit B taşıyıcı gebelerin takibinde unu-
tulmaması gereken en önemli nokta, hasta-
lığının durumuna göre takip ve tedavi sıra-
sında olabilecekler konusunda gebenin 
yeterince bilgilendirilmesi, gebelik ve son-
rasındaki sürecin annenin de aktif katılı-
mıyla alınan ortak kararlarla şekillendiril-
mesi gerektiğidir.  
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