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leyen enfeksiyon hastaliklarinin epidemiyolojisi, klini-
gi, tanisi, tedavisi ve korunmast ele alinacaktir. Ayrica
gebede antibiyotik kullanilmasi ve agilama da zetlenecektir.

B u yazida gebelik doneminde anne ve/veya fetusu etki-

Fetus enfeksiyonlara ¢ok duyarlidir; 6zellikle organogenez
(1. trimester) doneminde gegirilen enfeksiyonlar teratojen etki
gosterebilir. Gebede olugan bazi enfeksiyonlar (asemptomatik
veya semptomatik) plasenta ile fetusa bulasmakta ve gebeligin
donemine gore degismek tizere diigiik, konjenital anomaliler,
oli dogum, erken dogum, diisiik dogum tartili bebek ve do-
garken enfeksiyon hastalikli olma gibi degisik klinik tablolara
neden olabilmektedir . Bu hastaliklar uzun yillardir TORCH
kompleksi baslig: altinda ele alinmigtir. Her bir hastaligin isim-
lerinin bas harflerini temsil eden TORCH; T:Toksoplazmoz,
O: Others ( Sifiliz, Parvovirus vs), R:Rubella (kizamikgik),
C: Cytomegalovirus, H:Herpes simpleks virusunu temsil et-
mektedir. Gebelik déneminde TORCH taramasi konusunda
degisik tartigmalar vardir. Daha 6nce rubella gegirmemis ve
agl olmamislarda bu hastaligin taranmasi 6nerilmektedir. Ay-
rica HIV enfeksiyonu ve sifilizin de onam alinarak taranmasi
onerilmektedir. Digerlerinin rutin taranmasi maliyet-etkin
bulunmamustr.

Bir gebede semptomatik veya asemptomatik gegirilen bir
enfeksiyonun saptanmas: durumunda asagidaki sorular cevap-
lanmalidir:

1. Ilgili enfeksiyonunun fetusa bulagsma riski ne kadardir?

2. Bulastig1 takdirde fetusdaki riskler nelerdir?

3. Fetusa bulagsma ve risk olusturma agisindan gebelik haftasi-
nin 6nemi nedir?

4. Fetusda enfeksiyon tanisi (prenatal tani) imkani varmu ;
tan1 konmasi pratikde bir katk: saglayacak m1?

5. Fetusa bulagmay1 6nleyecek ve bulagsma olmussa fetusu te-
davi edecek segenekler varmi?

6. 1lgili gebelik sonlandirilmali midir?

Testlerin yanlis yorumlanmasi, perinatoloji konusunda tec-
riibeli hekimlerden konsiiltasyon istenmemesi gereksiz gebelik
sonlandirmalarina neden olabilmektedir

TORCH tanisina genel yaklasim
I- Gebede tan1— Klinik + Serolojik tan1 (ELISA ile IgM /
IgG ve IgG avidite testi)
II- Fetusda tani (12. haftadan sonra)
1- Amniosentez; 16. haftadan sonra yapilir (diigiik riski
nedeniyle)— PZR, viral kiiltiir
2- Kordosentez (imbilikal kan 6rnegi / fetal kan 6rne-
&i); 20. haftadan sonra—ELISA
3- USG
III- Yenidoganda tani— Klinik + seroloji (ELISA) + BOS

Toksoplazmoz

Toxoplasma gondii isimli bir protozoonun doku Kkistle-
rininin  veya ookistlerinin oral alinmasiyla bulagmaktadur.
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Toksoplazmoz siklig1 bolgelere (iilkelere) gore degismektedir
(<%90). Gebelik doneminde akut toksoplazmoz goériilme sik-
lig1 ~%0.1dir. Gebelikte gegirilen primer enfeksiyon sonucu
fetus ~%30 oraninda enfekte olur.
Klinik

Gebeligin akut toksoplazmozu normal konaklarda oldugu
gibi cogunlukla asemptomatiktir. Bazen mononiikleoz benzeri
klinik tabloya veya asemptomatik servikal LAPe yol agabilir.
Fetusun enfekte olma olasilig1 gebelik yas: ilerledikee artar ve
tiglincil trimesterde en yiiksektir. Bununla birlikte ciddi enfek-
siyon ilk trimesterde daha fazladir. Gebeligin ge¢ doneminde
ise enfekte fetus cogunlukla asemptomatiktir. Etkilenmis yeni-
doganlarda; koriyoretinit, mikrosefali, serebral kalsifikasyon-
lar, hepatosplenomegali, sarilik, makiilopapiiler doékiintii ve
intersitisyel pndmoni bildirilmistir.

Gebede tam

En sik basvurulan serolojik tani testi ELISAdir. Toksoplaz-
ma IgM ve IgG antikorlar1 ELISA ile aragtirilir. IgM antikorlar:
yeni bir enfeksiyona gostermekle birlikte, bu antikorlar <18 ay
pozitif kalabilir. Bu nedenle IgM pozitif gebelerde olayin yeni
bir enfeksiyon sonucu olduguna, artan IgG titreleri veya IgG
avidite testi ile karar verilir. Avidite testi ile belirli degerlerin
tizerindeki titre ii¢ aydan daha eski bir enfeksiyonu gosterir .

Fetusda tani

Fetusun enfekte oldugu amniyosentezle alinan klinik or-
nekte PZR ile DNA arastirilarak saptanir. PZR duyarliligi ~ %
75 ve ozgilliigii >%95. Amniosentez akut maternal enfeksiyon-
dan en az dort hafta sonra yapilmalidir. Kordosentezle alinan
kanda (fetal umbilikal kan 6rnegi) 6zgiil IgM (immunsorbent
agliitinasyon ile ) bakilabilir (duyarlilik ~%50).

Yenidoganda tam

IgM antikorlarinin saptanmasi ve yasamin ilk 6 ayinda
IgG titrelerinde artis ile konabilir. Ayrica yenidogan kani ve
BOSunda PZR analizi ile de tan1 konabilir.

Tedavi

Akut toksoplazmoz tanis1 konan gebelerde (fetal enfeksi-
yon yoksa) konjenital enfeksiyonu 6nlemek i¢in spiramisin
(3 g/giin; 1 g 8 saate bir) gebelik donemi boyunca verilmeli-
dir. Bu tedavi konjential bulasma olasiligin1 ~%60 oraninda
azaltmaktadir. Spiramisin plasentadan ge¢mediginden enfekte
olan fetusu tedavi edici etki gostermez. Eger fetal enfeksiyon
saptanirsa (kanitlanirsa) ailenin istemi halinde gebelik sonlan-
dirilabilir. Yasalar kiiretaja izin vermez ise veya anne ¢ocugu
arzu ederse; primetamin (25 mg/giin) + sulfadiazin ( 4 g/giin-4
dozda) + folinik asit (5-15 mg/giin) kombinasyonu doguma
kadar siirekli uygulanir. Bu tedavide primetamin teratojenik
oldugu igin gebeligin ilk trimesterinde verilmez. ilk trimes-
terde sadece sulfadizin kullanilir. Ultrasonografik anomalisi
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olmayan fetuslarda tedavi sonuglar1 daha basarilidir. Diger
antibiyotik secenekleri azitromisin, klaritromisin, kotrimokza-
soldur. Klaritromisin spiramisine alternatif olarak kullanilabi-
lir. Primetamin (100 mg yiikleme dozu sonras1 25-50 mg/giin)
+ azitromisin (500 mg/giin) tedavide denenmistir. Yenidogan
toksoplazmoz tedavisinde de primetamin (2 mg/kg/giin-2 giin,
sonra 1 mg/kg/giin-6 ay, sonra 1 mg/kg/giin- haftada 3 kez)
+ sulfadiazin (50 mg/kg, giinde 2 kez) + folinik asit (10 mg,
haftada 3 kez) kombinasyonu en az 12 ay kullanilir. Tedavi
edilmeyen yenidoganlarda korioretinit, konviilzityonlar, ciddi
psikomotor gerilik goriilebilir.

Korunma

Gebeler veya gebe kalacaklar kedilerle temas etmemelidir.
Zorunluluk halinde eldiven giyerek temas edilmeli, eldivenler
¢ikarildiktan sonra eller su ve sabunla ytkanmalidir. Cig et veya
iyi pismemis et yenmemelidir; etler en az 66 derece iizerinde
pisirilmelidir. Meyve ve sebzeler ¢ok iyi yikandiktan sonra
yenmelidir. Et irinleri, meyve ve sebzelere dokunulan ellerle
mukozalara dokunmamaly; temas sonrasi eller ytkanmalidir.
Cig yumurta ve pastdrize olmayan siit kullanilmamalidir.

Kizamik¢ik (Rubella)

Cocuklarda ve eriskinlerde hafif seyirli bir enfeksiyona
yol acar. Gebelerde ise ilk trimesterde ¢ok ciddi seyirli kon-
jenital kizamik¢ik hastaligina neden olmaktadir. Bulagma
enfeksiyonu gegirenlerle (genellikle kendi ¢ocuklartyla) uzun
stireli yakin temas sonrasi olur. Asisiz toplumlarda kizamikeik
seropozitfligi ~ %90dir. Ulkemiz gebelerinde kizamikgik IgG
%65-90, IgM ise %3 oraninda pozitif saptanmigtir. Konjenital
rubella hala 6nemli bir saglik sorundur. Gestasyonun ilk 3
aymnda gelisen fetal kizamikgik enfeksiyonu teratogenez veya
diisiik ile sonuglanmaktadir. Birinci trimesterden sonra gegi-
rilen enfeksiyon ise yaygin hastalik nedenidir. Kizamik¢igin
fetusa bulagmasi gebeligin ilk trimesterinde %90, 13-16 haf-
tada %50dir; 16. haftadan sonra bulagma orani azalir (%35).
Konjenital kizamikg¢ikta en sik goriilen gl bulgu; katarakt,
kalp anomalileri ve sagirliktir.

Gebede tani

ELISA ile kizamikgik IgM ve IgG antikorlar1 arastirilir.
Akut enfeksiyon tanisi klinik bulgularin varhigi ve IgM pozi-
tifligi ile konur. IgM yalanci pozitflikleri olabilmektedir. Klinik
bulgular yoksa IgG titre artisiyla, daha iyisi IgG avidite testiyle
tan1 konur. IgM pozitif, ama IgG avidite testi yiiksek bulunursa
hastaligin en az 3 ay 6nce bulagmis olduguna karar verilir.

Fetusda tani

Fetusun enfekte oldugu perkiitan umbilikal kan 6rneginde
(fetal kanda) ELISA ile IgM antikorlarinin saptanmasiyla veya
amniyosentezle alinan klinik 6rnekte PZR ile virus niikleik
asidinin amplifiye edilmesiyle konur. Klinik 6rneklerde viru-
sun Uretilmesi de mumbkiindiir, ama tilkemizde virus kiiltir
sistemleri tani amaciyla kullanima sokulamamigtir.

Tedavi ve korunma

Kizamikgik virusu teratojeniktir. Ilk trimesterde fetal ano-
mali riski yiiksektir, gebelik ilerledik¢e risk ciddi bi¢imde
azalir. Gebeligin ilk 12 haftasinda kizamikgik gegiren gebelerde
gebelik sonlandirilir. 12-16 haftalik donemde prenatal tan:
uygulanip fetusun enfete oldugu kanitlanirsa gebelik sonlan-
dirilabilir. 16 haftadan sonra fetusun ciddi zarar gérme riski

distiktii. Tiim gebeler kizamik¢ik agisindan serolojik olarak
taranmalidir. Ayrica tiim geng kizlar da evlilik 6ncesi taranma-
I1 ve seronegatif olanlar agilanmalidir. As1 olanlar ii¢ ay gebe
kalmamalidir (son Oneriler 28 giin). Enfekte yenidoganlar vi-
rusu aylarca etrafa sagtiklarindan izolasyon dnlemlerine 6zenle
uyulmalidir.

Cytomegalovirus

Bolgelere gore seropozitiflik orani %40-100 arasida de-
gismektedir. Gebe kadinlara ana bulasma kaynag: ¢ocuklarla
temas ve cinsel iligkidir. CMV enfeksiyonu en sik rastlanan
konjenital enfeksiyondur. Gebeliklerin ~%1’inde primer CMV
enfeksiyonuna rastlanir; fetus ~%30 oraninda enfekte olur.
Yenidoganlarda en sik saptanan virus olup ana bulas yolu
transplasentaldir.

Klinik

Intrauterin CMV enfeksiyonu gegiren bebeklerin;
~%10’unun semptomatik, ~%90’min ise asemptomatik oldugu
sanilmaktadir. Semptomatik ¢ocuklarin ~%10 ’ii 6liir. Asemp-
tomatiklerde ise ~%10 ge¢ norolojik sekeller goriiliir. Yenido-
ganda ciddi CMV hastalig1 siklikla purpura, hepatosplenome-

gali ve sarilikla karakterizedir. Ayrica korioretinit, mikrosfefali,
serebral kalsifikasyon, hepatit ve hemolitik anemi gozlenebilir.

Gebede tant

Annede ELISA ile CMV IgM, IgG bakilir. IgM pozitf olgu-
larda IgG titre artis1 yeni enfeksiyona isaret eder. IgG avidite
testi de hastaligin son iig ay i¢inde gelisip gelismedigi hakkinda
kanaat uyandirir.

Fetusda tani

Amniyon sivisinda virus kiiltiirii veya PZR ile viral DNA
aragtirilmast ile konur. Her iki test %75 duyarli, %100 6zgiil
bulunmugtur. Fetal kanda 6zgiil IgM antikorlar1 da tanida
kullanilir (duyarliligs %94, o6zglliigii %96). Prenatal tan1 igin
amniyos sivist materal enfeksiyondan 4-6 hafta sonra alinma-
lidir. Konjenital CMV enfeksiyonu tanisinda ultrasonografik
izlem yararhidir (hidrosefali, mikrosefali, hiperekojenik fetal
barsak, hepatosplenomegali, assit, intrakranial kalsifikasyonlar,
fetal biylime geriligi); belirtilenlerin goriilemeyisi konjential
enfeksiyon tanisini diglatmaz.

Tedavi ve korunma

Gebelik déneminde gelisen CMV enfeksiyonundan fetusu
koruyan bir tedavi yoktur. El yikama ve sekresyon temas
kontrol onlemleri basta olmak {izere kisisel hijyen kurallarina
Ozenle uyum gebeyi CMV olmak tizere diger enfeksiyonlardan
da korur.

Su ¢icegi ve zona

Her iki enfeksiyon da varicella-zoster virusu (VZV) ile
olusur; zona su ¢icegi sonrast latent hale gelen virusun yeniden
aktive olmasiyla gelisir. Su ¢igegi hava yoluyla bulagir (sero-
negatif kisilere >%90) ve en ¢ok bulasict 6zelligi olan birkag
enfeksiyondan biridir. Bulagma dokiintilerin ortaya ¢iktig
donemden iki giin 6nceden baslar, son lezyonun kabuklanma-
sina kadar siirer. Zona lezyonlar1 su gigeginden daha az bulas-
tiricidir ve zona lezyonlarina temas eden seronegatif kisilere
bulagma olur.

Gebelik doneminde VZV 3 klinik tabloya yol agcabilir;
1) gebede su cicegi, 2) intraiiterin enfeksiyon: diigiik veya
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konjenital varisella sendromuna (KVS) ve 3) neonatal su ¢i-
cegi (perinatal enfeksiyon). KVS genellikle ilk 2 trimestrde
gorillmektedir. Gebelikte su ¢igegi; diisiik veya KVS yol acar.
KVS oram disiiktiir (~%1). KVS: sagirlik, psikomotor gerilik,
mikroftalmi, korioretinit, ekstremite hipoplazisi ve deride es-
kar. Aksine gebelikte zona gegirilmesinin ise fetal riski yoktur.
Gebe peripartum dénemde (dogum O6ncesi ve dogum sonrast
bes giinliik donemde) su gigegi gecirirse <%30 oraninda neo-
natal enfeksiyon gelisir ve mortalitesi yiliksektir (~%30).

Gebede tan

Su cigegi tanist genellikle kliniktir. Tanida; ELISA (IgM
3. giinde saptanabilir ve IgG 7. giinde saptanabilir) veya PZR
(DNA amplifikasyonu) veya virus kiltiirii kullanilir. Prenatal
tani; amniyosentez yapilir veya perkiitan umbilikal kan 6rnegi
(kordosentez) alinir; seroloji, niikleik asit amplifikasyonu ve
virus killtiirti yapilir. Ayrica seri ultrason muayeneleri ile fetu-
sun durumu izlenir.

Korunma ve tedavi

Seronegatif gebe sucicegi gecirmekte olan hastayla temas
ederse ilk iki trimesterde izlenir. Gebede sugcicegi gelisirse
pnomoni gelisip gelismedigi yoniinden izlenir. Erigkinlerin su
¢igeginde pnémoni goérillme orani ~%20dir ve bu oran gebe-
lerde de aynidur. Yalniz gebelerde varisella pnomonisi daha agir
seyredebilir. Gebede su ¢icegi pndmonisi tibbi acillerdendir
ve tedavisiz mortalitesi %40’ 1n tizerindedir (tedavi ile <%15).
Hemen [V asiklovir ve destek tedavisi (hipoksemide oksijen
destegi) baslanir. Asiklovir deri lezyonlarinin da daha hizh
iyilsemesini saglar. Gebede pnémoni gelismemisse asiklovir
onerilmez. Prenatal takip yapilir (KVS ydniinden).

Varisella zoster immun globulin (VariZIG: piirifiye insan
immiin globilini): Bulas sonrasi korunmada kullanilir. Sero-
negatif anne su gigegi veya zonasi olan biriyle temas etmis ise
temas sonras1 donemde 24-72 saat i¢inde (96 saate kadar) Va-
riZIG uygulanir. Gebe su gicegi olmus ise; 1. ve 2. trimesterde
KVS yoniinden degerlendirilir. 3. trimesterde ise: Su ¢igegini
dogumdan >5-21 giin 6nce olmus ise gebe varisella pnémonisi
yoniinden izlenir ve pndmoni gelisirse asiklovir verilir. Gebe
doguma 4 giin kala veya dogumdan sonraki 2 giin iginde su-
cigekli ise yenidogana VariZIG verilir. Yenidogan ve annede
lezyonlar gozlenirse negatif basingli 6zel odada izole edilerek
izlenirler.

Agilama: Varisella agis1 canli ateniie agidir; 13 yas altindaki
¢ocuklara ve seronegatif eriskinlere 4-8 hafta arayla iki doz
uygulanir. Cocuklarda koruyuculugu ytiksektir (~%90). Ayrica
gebe bakimi veren saglik personelinin de asili olmasi oneril-
mektedir. Gebelere as1 6nerilmez. Gebe olmayanlar agilanacak-
sa asilamadan sonraki 1 aylik siirede gebe kalmamlidirlar.

Zona tedavisi: 50 yasin altinda immiinnormal eriskinlerde
oftalmik tutulum olmadikg¢a tedavi 6nerilmez.

Herpes simpleks virus

Herpes simpleks (HSV) tip 1 genelde (%80) viicut {ist kis-
minda, tip 2 ise genital bolgede hastalik yapar. Tip 2 ¢cogunluk-
la cinsel temasla bulagmaktadir. Aktif lezyonu olanlarla temas
edenlerde bulagma riski daha fazladir. Gebelerin ~%2’sinde go-
rilmektedir. HSV'de CMV gibi gebede primer veya sekonder
enfeksiyona neden olur. Gebelikte herpes virus enfeksiyonun
seyri normal kisilerdeki gibidir. Transplasental yolla bulagsma
nadirdir; esas bulasma dogum esnasinda olmaktadir. Uciincii

Onuncu Ulusal i¢ Hastaliklari Kongresi W

trimesterde aktif genital herpesi olan gebelerin vajinal do-
gumlari sirasinda ~%50 oraninda neonatal herpes enfeksiyonu
gelisir.
Klinik

HSV yenidoganda 3 klinik tabloya neden olabilir; 1)deri,
g6z ve ag1z hastaligi, 2)MSS hastali§1 ve 3) yaygin hastalik (sa-
rilik, hepatomegali, pnémonit, kanama diyatezi ve MSS bulgu-
lar1 goriliir; mortalite %80 olup yasayanlarin biiyiik kisminda

sekel gelisir). Yenidoganda herpesvirus enfeksiyonu dissemine
olarak ciddi seyredebilir ve MSS'ni tutup oldiirebilir.

Gebede tani
ELISA ile HSV tip 1 ve 2 IgM ve IgG antikorlar: aragtirilir.

Yenidoganda tam

Tipe 6zgil IgM ve IgG antikorlar1 ELISA ile arastirilir.
Deri, nazofarenks, konjunktiva, idrar, digki ve BOSun viral
kultiirti yapilir. BOSda PZR ile herpes virus DNA aragtirilir.
Deri lezyonlar1 Tzanck yaymasinda sitolojik incelenme ile mul-
tintikleer dev hiicrelerin varlig1 taniy: diigiindiirtiir.

Tedavi

Genital bolgede (en sik serviksde olur) aktif herpes lezyonu
olanlarda antiviral tedavi (asiklovir veya valasiklovir) + sezer-
yan; olmayanlar da ise dogum vajinal yolla yaptirilir. Ilk kez
genital herpes epizodu olanlara 7-10 giin siireyle oral asiklovir
(400 mgx3/giin) veya valasiklovir (1g x2/giin) verilmelidir. Sik
rekiirren genital herpeslilerde ( > 6 epizod veya rekiirrens / her
yil) iki tedavi yaklagimi vardir;

1) Stpressif tedavi: Oral asiklovir (400 mgx2/giin) veya va-
lasiklovir (500 mg/giin) bir y1l stireyle verilebilir. Yillik epi-
zotlar %80 azalir.

2) Epizodik tedavi: Siirekli stipresyon yerine her epizotta kisa
stireli tedavi yaklagimidir. Semptomlarin ilk giinii baglan-
malidir; oral asiklovir (400 mgx3/giin-5 giin) veya valasik-
lovir (1 g /giin-5 giin) verilebilir. Asiklovir ve valasiklovir
FDA risk kategorisinde Bdde yer alir. Yani gebede kullanila-
bilinir.

Korunma

HSV-2 ile enfekte olmamis gebeler, HSV-2 ile enfekte
esleriyle (aktif genital lezyonlar1 olmasa da) gebeligin 3. tri-
mesterinde cinsel iliskide bulunmamalidirlar. Aynm1 yaklagim
HSV-1 icinde gegerlidir. Gebeliginin 34. haftasindan sonra ilk
genital herpes epizodu olan biitiin gebelere ve genital kanalda
aktif herpes lezyonu saptananlara sezeryan onerilmelidir. Tim
genital herpesliler lezyonlarinin aktif oldugu dénemde infekte
olmamus (seronegatif) esleriyle cinsel ilskiye girmemelidirler.
Aktif lezyonu olmayanlarda uygun ve dogru kullanilan lateks
kondomlar bulagma riskini azaltir.

Sifiliz

Etkeni Treponema pallidum’dur ve ana bulas yolu cinsel ilig-
ki olmakla birlikte, fetusa siklikla transplasental yolla bulagur.
Sifilizde cinsel yolla bulasma herzaman enfeksiyonun ilk 2 y1-
linda olmaktadir. Memede infeksiy6z lezyonlar olmadikga, siit
emzirmeyle bulasmamaktadir. T. pallidum plasentay: kolayca
geger ve fetal enfeksiyona yol agar. Vertikal bulasma; gebeligin
tim donemlerinde ve sifilizin tim evrelerinde goriilebilir.

Bulagma riski maternal sifiliz evresi ilerledikce diismektedir.
Tedavi edilmemis primer ve sekonder sifilizde vertikal bulag-
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ma oran1 ~%80, erken latent sifilizde %40 ve geg latent sifilizde
ise %10dur. Tedavi edilen primer ve sekonder sifilizde bulasma
orani %1 kadardir.

Klinik
Konjenital sifiliz; 6liim, erken dogum, diisiik dogum agir-
likli bebek, konjental anomaliler ve yendioganda aktif konje-
nital sifilize neden olur. Konjenital enfeksiyon bulgular: 18.
gebelik haftasindan sonra goriiliir. Konjenital sifiliz 2 klinik
sendroma ayrilir:
1) Erken konjenital sifiliz (dogum sonrasi ilk 2 yil) ve
2) Geg konjenital sifiliz (2 yasindan sonra; klinigi genellikle
puberteye yakin ortaya ¢ikar).

Gebede tan

Bitiin gebeler, 6zeliklike riskli olanlar onamlar: alinarak
HIV ve sifiliz agisindan taranmalidir. Sifilizde tarama 6zgiil ol-
mayan serolojik testlerle (VDRL, RPR) yapilir. Pozitif sonuglar
ozgiil testlerle ( TPHA, FTA-ABS) dogrulanir.

Yenidoganda tam

Serolojik inceleme ile yapilir. Maternal 6ykii, maternal se-
roloji veya fizik muayene bulgular: nedeniyle konjenital sifiliz
tanisindan siiphe edilen tiim yenidoganlar;

a) sifilizin klinik bulgular1 agisindan ayrintili fizik muayene,

b) seroloji (miimkiinse 6zgil IgM dahil),

¢) uzun kemiklerin radyolojik tetkiki ve

d) lomber ponksiyon’la BOS’un hiicre sayisi, proteini, karanlik
alan incelemesi ve VDRL testi (RPR degil) degerlendiril-
melidir. Plasenta, spiroketler agisindan incelenmelidir.

Tedavi

Sifiliz erken taninip gebeligin 18. haftasindan once tedavi
edilebilirse fetusun zarar goérmesi ve kongenital enfeksiyon
bulgularinin gelismesi ~%100 oraninda 6nlenir. Ik ¢ aydan
sonra yani ge¢ baslanan tedavi durmunda %15 oraninda ba-
sarisizlik olur. Tarama ve dogrulama testleri pozitif olanlar ve
sifilizli biriyle cinsel iligkisi olanlar hemen tedavi programina
alinir. Tedavide ilk tercih edilecek antibiyotik penisilindir.
T.pallidun’da penisiline kars1 heniiz diren¢ gelismemistir. Pri-
mer, sekonder ve erken latent sifilizde benzatin penisilin G, 2.4
milyon U, IM tek doz (her iki kalgaya 1,2 milyon U seklinde)
kullanilir. Geg latent, tersiyer ve siiresi bilinmeyen sifilizde
benzatin penisilin G, toplam 7.2 milyon U (haftada bir 2.4
miyon U, IM, her iki kal¢aya 1,2 m U seklinde) uygulanir. N6-
rosifilizde ise kristalize penisilin G, 24 milyon U giin (4 milyon
U 1V infiizyon, her 4 saatte bir) 14 giin siireyle uygulanir. Sef-
triakson diger bir secenektir; 2 g /giin, IV/IM, 14 giin. Kuskulu
veya kanitlanmig hastaligi olan ¢ocuklara 10-14 giin siire ile
kristalize penisilin G tedavisi uygulanir; 50,000 iinite/kg/doz
12 saatte bir yasamin ilk haftasinda , 7. giinden sonra 8 saatte
bir olacak gekilde 10-14 giin IV olarak verilir.

Izlem

Ozgiil olmayan antikor testleri (VDRL, RPR ) tedavi
sonrast 1, 3, 6, 12 ve 24 . aylarda kontrol edilmelidir. Tedavi
sonrasi 6. aya kadar titre 4 kat diigmeli, 12-24 ay sonra negatif
olmalidir. Dort kat diismeyen veya negatiflesmeyen testler,
tedavi yetmezligi veya yeniden tekrarlayan enfeksiyona isaret
eder. Bunlarda tedavi rejimi tekrarlanmaldir. MSS tutulum
ihtimalini degerlendirmek i¢in lomber ponksiyon yapilmasi
gerekebilir. Tedavi edilen bebekler 3 aylik iken ve daha sonra

RPR ve VDRL titreleri diigene kadar her 6 ayda bir goriilmeli
ve serolojik testler, BOS incelemesi (baslangic BOS bulgular:
anormal ise) ve klinik degerlendirme yapilmalidir. Tedavi edil-
meyen olgular ise 1, 2, 4, 6 ve 12 aylik iken goriilmelidir. RPR
ve VDRL titreleri 3 aylik iken, FTA-ABS titreleri ise 6. aydan
itibaren diismeye baslamalidir. Antikor titreleri yiiksek kalirsa
veya artis gosterirse yeniden degerlendirme ve tedavi sarttir.

B grubu streptokok enfeksiyonlar1

B grubu streptokoklar (BGS) vajinaya kolonize olurlar ve
perinatal enfeksiyonlara yol acabilirler. Bati iilkelerinde ve
ABDde vajinal tagiyiciik (kolonizasyon) oranlari yiiksektir
(<%40). Ulkemizde vaginal kolonizasyon <%15 oraninda
saptanmistir. Vajina kolonizasyonu gebelik déneminde siirekli
veya gegici sekilde goriilebilir. BGS vajinal kolonizasyonu olan
annelerin yenidoganlarinda ~%]1 oraninda BGS enfeksiyonu
(menenjit ve sepsis) gelisebilmektedir. Ayrica gebelerde de
enfeksiyonlara (endometrit, sepsis) yol agabilir.

Biitiin gebelerin 35-37. haftada BGS kolonizasyonu agisin-
dan taranmasini (vaginal veya rektal siirtintii ile) 6nerilmek-
tedir. Eger tasiyicilik saptanirsa dogum doéneminde profilaksi
Onerilmektedir. Membranlarin uzun siireli yiritlmig durumda
olmasi (=18 saat) veya erken mebran riiptiirii BGS enfeksiyon
riskini arttiran faktérlerdir.

Tedavi

Eriskinde ampisilin kullanilir. Gebelerin asemptomatik
bakteriiirisinde 10 giin siireyle ampisilin veya sefaleksin veri-
lir. Pyelonefrit, yenidogan sepsis ve menejitlerinde ampisilin +
gentamisin onerilmektedir.

Korunma

Yenidogan BGS enfeksiyonlarini 6nlemenin en etkin yol
annede kolonizasyonu belirleyip, intrapartum antimikrobial
profilaksi uygulamasidir. Profilakside en sik 6nerilen antibiyo-
tik ampisilindir. Etkili bir koruma i¢in dogumdan en az doért
saat 6nce antibiyotik baslanmis olmalidir. Dogum basladigin-
da 1V infiizyonla 5 milyon iinite kristalize penisililn veya 2 g
ampisilin baslanir; doguma kadar dort saatte bir 2, 5 milyon
tinite kristalize penisilin veya 1 g [V ampisilinle devam edilir.
Penisiline alerjik olan ama anafilaksi riski diisiik olanlarda bas-
langigta sefazolin 2 g IV(sonra 8 saatte bir 1 g) verilir. Penisilin
anafilaksi riski yiiksek olanlara klindamisin (900 mg IV 8 saate
bir) veya eritromisin (500 mg IV 6 saatte bir;Tiirkiyede yok,
yerine azitromisin kullanilabilir).

HIV enfeksiyonu

Gebelerde HIV enfeksiyonu ile ilgili giincel ve ayrintili bilgi-
ler AIDSinfo Web site (http://aidsinfo.nih.gov/)dan alinabilir.

Antiretroviral (HAART) tedavi alan gebelerde, HIV enfek-
siyonu normal konaktaki gibi seyreder. Gebeligin HIV enfeksi-
yonu {izerine olumsuz bir etkisi yoktur. HAART i¢inde FDA
risk kategorisi D'de yer alan tek ilag efavirenzdir. Digerleri B
veya Cde yer alir.

Yenidogana bulasma

HIV ile enfekte bir anneden fetusa / yenidogana HIV 3 yolla
bulasabilir. Bu 3 yolla toplam HIV bulagma orani ~%30dur;
1) inutero-transplasental yolla (gebelik doneminde) (~%25),
2) intrapartum - dogum sirasinda (~%60) ve
3) postpartum (emzirmeyle) (~%15).
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Yenidoganlara en sik dogum sirasinda bulagmaktadir. Bu
yol ensik bulagma yolu olsa da, Afrikada anne siitii ile HIV
bulasma oraninin da %30’lara vardig: gosterilmistir. Bulagma-
da en 6nemli faktor annenin viral yiikiidiir; HIV RNA <1000
koya/ml ise bulagma orani diisiik (<%1), viral yiik > 100.000
kopya/ml ise bulagma orani yiiksektir ( %40). Bulasma oran1
viral yiik artmasiyla parelel gitmektedir.

Anneden ¢ocuga HIV bulasmasinin azaltilmasi

3 6nlem mevcuttur;

1) antiretroviral profilaksi,

2) sezeryan ile dogum ve

3) dogum sonrasi anne siitiiniin verilmemesi. ABDde bu 3
yontemin uygulanmasiyla HIV enfeksiyonu bulagmasi <%2
distiralmustiir.

1-Antepartum tedavi

Perinatal HIV bulasmasini 6nlemek i¢in (CD4 sayis1 ve
HIV RNA yiikii ne olursa olsun) antiretriviral profilaksi HIV
ile enfekte tiim gebelere verilmelidir. Once antiretroviral di-
reng testi yaptirilir ve gebeye ilk trimesterden sonra HAART
(3’li antiviral: 2 tane NRTI + 1 tane NNRTT veya 1 tane proteaz
inhibitorii) baglanir. Tek basina zidovudin (ZDV) profilaksisi
tartigmali olsa da; onceden tedavi almamiglarda HIV RNA
< 1.000 kopya /ml ise verilebilir. ZDV tek basina bulagmay:
%70 oraninda azaltabilir. HAART ise bulagma olasiligini < %2
indirmistir.

2-Intrapartum tedavi

Doguma yakin HIV RNA >1000 kopya/mL ise 38. haftada
seksiyo yaptirilir. Dogum aninda HAART siirdiriiliir; ZDV
stirekli enfiizyon, digerleri oral verilir.

3-Postpartum dénem

Anne i¢in HAART’In devamina veya kesilmesine karar
verilir. Yenidogana dogum sonrasi 6-12 saat iginde baslamak
kosuluyla 6 hafta stireyle ZDV verilir.

Gebeye HAART profilaksisi verilmemis olsa bile bebege
dogumdan sonra mimkiin olan en erken dénemde ZDV
baslanmalidir. Yenidogana dogumdan 2 giin sonra (48 saatten
sonra) baglanacak olan ZDV profilaksisi bebekte bulasmay1
onlemekte yeterli olmayacaktir.

Anpne siitii ile besleme

HIV ile infekte olan annelerden bebeklerine anne siitii yolu
ile HIV bulagmaktadir. Ozellikle Afrika iilkelerinde anne siitii
ile ge¢ postnatal HIV bulasma olasithig: yiiksektir. Alternatif
giivenilir bebek beslenme yontemlerinin uygulandig: gelismis
tilkelerde, HIV ile enfekte kadinlara dogum sonrasi bebeklerini
stit vermeleri yasaklanmuistir.

Yenidoganda tam

HIV antikor testleri (ELISA, Western Blot) anneden gegen
antikorlar nedeniyle 18 aya kadar bir deger tagimaz. Tanida 1,
3 ve 6.aylarda PZR ile HIV RNA aragtirilir.

Grip (influenza)

Virus tranplasenter yolla bulagabilir, ama fetal enfeksiyon
¢ok nadirdir. Salginlar esnasinda ikinci ve ti¢lincii trimesterde-
ki gebeler i¢in grip agisi onerilmektedir.

Onuncu Ulusal i¢ Hastaliklari Kongresi W

Gebelikte iiriner sistem enfeksiyonlar1
Epidemiyoloji ve patogenez

Gebelik doneminde en sik goriilen enfeksiyonlar diriner
sistem enfeksiyonlar1 (USE)dir (asemptomatik bakteriiiri, akut
sistit ve akut pyelonefrit). Gebelikte olusan hormonal degi-
siklikler ve mekanik baskilar bu durumun en sik nedenleri-
dir. Gebelikteki USE’nin fetus iizerine olumsuz etkisi vardir
(prematiire dogum ve diisiik dogum tartili bebek). Gebelikte
asemptomaik bakteriiiri, sistit ve pyelonefritin sin stk nedeni
E.colidir (~%80). Diger enterik bakteriler (Klebsiella, Proteus,
Enterobacter), enterokoklar ve BGS’lar da etken olabilir.

Tan

Klinik + piyiiri (pozitif l6kosit esteraz testi) + idrar kiltiirii
ile konur.

Tedavi

Gebelerde penisilinler ve sefalosporinler genellikle giiveni-
lir ilaglar olarak kabul edilir. Fosfomisin de giivenlidir. Nitrofu-
rantoin ve sulfonamidler (siilfametaksazol) ise doguma yakin
donemde kullanilmaz. Bu doénemde diginda kullanilir. Nirot-
rofurantoin doguma yakin giinlerde kullanildiginda 6zellikle
G6PD eksikligi olan yenidoganlarda hemolitik anemi yababil-
mektedir. Yalniz bu risk ¢ok disiiktiir (%0.0004). Sulfonamitler
ise doguma yakin dénemde kullanildiginda yenidoganda
hiperbilirubinemi yapabilir. TMP folik asit eksikligi (folik asit
antagonisti) yapar ve ilk trimesterde kullanilmaz. TMP-SMZ
2. trimesterde verilir, ilk ve son trimesterde kullanilmamalidir.
Florokinolonlar ise gebelikte kontrendikedir.

Asemptomatik bakteriiiri
Epidemiyoloji

Gebelerin ~%5’inde saptanir ve tedavi edilmiyenlerde akut
piyelonefrit (~%30), prematiire dogum (<37. hafta) ve diisiik
dogum tartil1 bebek (olmasi gereken kilosundan <%10) dogma
olasilig1 artmaktadir. Gebelik piyelonefritlerinin ~%75’i tedavi
edilmemis asemptomatik bakteriiiri sonucunda gelismektedir.

Tam

Asemptomatik (yakinmasiz) gebede, ardisik 2 idrar kiiltii-
riinde >100.000 cfu /ml ayn1 bakterinin tiretilmesidir. Asemp-
tomatik bakteriiirili gebelerin ~%50’sinde piyiiri'ye rastlanir.
Tararama genellikle ilk trimesterde (veya ilk prenatal vizitte)
yapilir ve tedavi edilen olgularda tekrar tarama 6nerilmez.

Tedavi

Tedavi siiresi 3-7 glindiir ve oral verilir. Duyarlilik sonu-
cuna gore gebelerde verilebilecek antibiyotiklerden biri segilir.
Amoksisilin (500 mg x3/gilin), amoksisilin/ klavulanat (625
mgx2/glin), nitrofurantoin (100 mgx2/giin), sefaleksin (500
mg x3/giin) veya TMP-SMZ (960 mgx2/giin) kullanilablinir.
Tek doz fosfomisin de (3 g PO tek doz) bir segenektir.

Izleme

Tedaviyi tamamaladiktan 1 hafta sonra kiiltiir yapilir.

Supressif tedavi

En az 2 kez tedavi verilen gebede bakteriiirii devam ederse
doguma kadar yatarken diisiitk doz oral tedavi (nitrofurantoin:
100 mg/giin veya sfaleksin: 500 mg/giin) siirdiiriiliir.
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AKkut sistit
Epidemiyoloji

Gebe kadinlarin ~%1’inde goriilir.

Tam

Komplike iirner sistem enfeksiyonu kabul edilir ve timiin-
de idrar kiiltiiri yapilmalidir. Sistit yakinmalar ve piyiirisi olan
gebelerde idrar kiltiriinde > 100 cfu /ml bakteri tiretilmesi
anlaml kabul edilir.

Tedavi

Asemptomatik bakteriiiri ile aynidir. Bakteriiirinin eradike
oldugundan emin olmak i¢in tedavi bitiminden 1 hafta sonra
kiltiir yapilir.

Rekiirren enfeksiyon

Doguma kadar giinliik veya postkoital (cinsel iliski sonrasi
oluyorsa) diisitk doz yatarken oral profilaksi (nitrofurantoin:
100 mg/giin veya sfaleksin: 500/giin) dnerilir.

Akut piyelonefrit
Epidemiyoloji
Gebe kadinlarin ~%1’inde ve ¢ogunlukla (~%50) 2. trimes-
terde goriliir.
Tan:

Klinik + piyiiri+ idrara kiiltiirii

Tedavi

Ampisilin + gentamisin, seftriakson, piperasilin / tazobak-
tam, imipenem kullanilabilir ve tedavi siiresi 14 gilindiir.Yerel
duyarlilik profiline gore onerilen antibiyotiklerden biri ampi-
rik olarak baglanir. Nitrofurantoin ve fosfomisin pyelonefritte
kullanilmaz. Seftriakson uygun bir segenektir; klinik iyilesme-
den sonra ardigik tedaviye (oral sefaleksin) gecilir. Bakteriii-
rinin eradike oldugundan emin olmak i¢in tedavi bitiminden
bir hafta sonra kiiltiir yapilir..

Rekiirren enfeksiyon

Rekiirren piyelonefrit gebelerin ~%7’sinde goriiliir Dogu-
ma kadar giinliik diisitk doz yatarken oral profilaksi (nitrofu-
rantoin: 100 mg/giin veya sfaleksin: 500/giin) onerilir.

Gebelikte tuberkiiloz

Gebelik PPD yanitin1 degistirmez. Akciger tiiberkiiloz
(TB)’u klinigi olan gebede gebeligin donemine bakilmaksizn,
akciger grafisi gektirilmelidir; grafi bulgusu TB ile uyumlu
ise balgamin mikobakteri incelemesi (EZN ve TB kiltiirii)
yapilmalidir. TBun transplasental bulasmasi enderdir ve
¢ogunlukla plasenta TBu sonucu konjenital TB gelisir. Dis-
semine TB (milier TB) digindaki TB klinik formlarinda fetal
bulasma risk ¢ok diisitk olmasina karsin, dissemine TBda
yiiksektir. Tedavi edilmiyen gebe TBlarinda diisitk dogum
tartili bebege ve ender de olsa yenidogan konjenital TBna
rastlanilabilinir. Bu nedenle INH/RIF/EMB kombinasynu 9

Tablo 3. Antimikrobik ilagclarin gebelik icin risk gruplan

Antimikrobik Risk grubu Antimikrobik ilac Risk grubu
Penisilinler, Penisilin + beta-laktamaz inhibitorleri B Metronidaol B
Sefalosporinler B Amfoterisin B B
Meropenem, ertapenem B Flukonazol, Itrakonazol C
Imipenem c Vorikonazol D
Aztreonam B Terbinafin B
Gentamisin C Kaspofungin C
Amikasin-netilmisin-tobramisin D Asiklovir, Valasiklovir B
Eritromisin-azitromisin B Foskarnet, Gansiklovir ©
Klaritromisin (H Lamivudin C
Telitromisin © Abakavir, Zalsitabin, Zidovudin, Delavirdin ©
Klindamisin B Efavirenz D
Nitrofurantoin B Ritonavir, Sakuinavir B
Fosfomisin B Enfuvirtid B
Florokinolonlar C Ribavirin X
Tetrasiklin, tigesklin D Oseltamivir ©
Kotrimoksazol vd sulfonamidler © Albendazol, Mebenazol ©
Vankomisin © Atovakiion/prokuanil ©
Linezolid (5 Klorokin, Meflokin C
Metronidazol B Kinidin C
INH, pirazinamid, rifampin © Kinin X
Etambutol Emniyetli Primetamin ©
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ay siireyle kullanilmasi Onerilmektedir. Bu 3 ilag plasentay:
gecseler de teratojenik etkileri yoktur. Tedavi doneminde siit
verme siirdiiriiliir; siite diisiik konsantrasyonlarda gecerler ve
bu miktarda yenidoganda toksik etkiler olustirmaz. Siit veren
anneye ve bebegine (INH almiyor olsa da) piridoksin verilir.
DSO PZAi gebelerde onerse de, teratojenik riski ile iliskili ve-
rilerinin yetersiz olmasi nedeniyle giinliik kullanimda genellik-
le onerilmemektedir. SM olasi fetal ~ototoksisitesi riski (%16)
nedeniyle kullanilmaz. INH nérotoksiste riskini azaltmak igin
tedaviye genellikle piridoksin (25 mg/giin) eklenmesi 6nerilir.
TB tedavisinde > 15 yas ve > 40 kg’'ne eriskin dozu verilir. INH
300 mg/giin, RIF 600 mg/giin, EMB icin 40-55 kg aras1 750
mg/giin, 56-75 kg aras1 1250 mg/giin ve 76-90 kg aras1 1500
mg/giin verilir. Eriskinlerde EMB 15-25 mg/kg dozunda veri-
lir. Tedavinin ilk 2 ayinda 25 mg/kg/giin, 2. aydan sonra ise 15
mg/kg/giine inilmelidir.

Gebelikte antibiyotiklerin kullanilmasinda temel
esaslar

Gebelerde antibiyotik kullanimi1 FDA (ABD Gida ve ilag
Kurumu) risk kategorilerine gore belirlenir. Buna gore 5 risk
grubu (A,B,C,D ve X) olusturulmustur (Tablo 3). A: risk yok,
yeterli ¢aligma ile dogrulanmis, B: hayvan caligmalar yeterli,
risk yok, C: hayvan caligmalarinda toksisite var, insan ¢alisma-
lar1 yetersiz, kullanim faydasi > risk, D:insan i¢in risk bulgular:
var, ama fayda zarardan fazla olabilir, X: insanda fetus anor-
mallikleri saptanmus; risk>fayda . A grubunda ve B grubunda
yer alan antibiyotikler rahatlikla verilir. Yalniz A grubunda yer
alan antibiyotik yok. C grubunda yer alan antibiyotik zorunlu
ise verilir. D ve X grubunda yer alan antibiyotikleri kullanmi-
yoruz.

Onuncu Ulusal i¢ Hastaliklari Kongresi @M

Gebelik doneminde asilama

Gebelik déneminde canli agilar (kizamik, kizamikgik, ka-
bakulak, sugigegi) kontrendikedir. [lk trimesterde diger tiim
ilaglar gibi agilardan da kaginilir; ilk trimesterden sonra gere-
ken inaktif agilar uygulanabilir. Kizamik¢ik (Rubella) agis1 ya-
pilanlarda 3. aydan sonra gebe kalinabilir 6nerisi, son donem-
lerde 28 giine indirilmistir. Polio ve sar1 humma riski yiiksekse
bu agilar da uygulanabilir. Tetanoz-difteri toksoid agist (Td)
daha 6nce agilanmamis gebelere dogum 6ncesi 2 doz verilir.
Bu uygulama neonatal tetanoz riskini minimale indirir (2. doz
dogumdan en az 3 hafta 6nce yapilmalidir; 3. doz ise dogum
sonrasi uygulanir). Td 10 yilda bir uygulanmaya (rapel) devam
edilir. Inaktive agilar risksizdir; ama annenin ateslenmesi fetus
i¢in riskli oldugundan elden geldigince bu agilardan kacinilir.
Gerektiginde influenza (gebeligin 14. haftas1 ve sonrasinda)
ve riskli kisilere HBV, HAV, pnémokok ve meningokok asilar1
uygulanabilir. Gebelikte immunglobulinler verilebilir. Emziren
anneye canli veya inaktif agilar uygulanabilir.
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