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– a diagnostic and therapeutic 
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Εγκυμοσύνη και έρπητας  
των γεννητικών οργάνων
Μια διαγνωστική και θεραπευτική πρόκληση

Η λοίμωξη από τον ιό του έρπητα (herpes simplex virus, HSV-1/HSV-2), παγκο-
σμίως, αποτελεί μια από τις πλέον διαδεδομένες ιογενείς, σεξουαλικά μετα-
διδόμενες νόσους. Ο πρωταρχικός κίνδυνος μιας λοίμωξης κατά τη διάρκεια 
της κύησης έγκειται στη μετάδοση του ιού στο έμβρυο ή στο νεογνό. Μετά 
από σεξουαλική μετάδοση του HSV-2, ερυθηματώδεις βλατίδες εμφανίζονται 
έπειτα από 4−5 ημέρες επώασης, οι οποίες εξελίσσονται σε φλύκταινες με 
ορώδες περιεχόμενο. Οι αλλοιώσεις σχηματίζουν υγρές, επώδυνες εξελ-
κώσεις, οι οποίες στην πορεία ξηραίνονται και επουλώνονται μετά από μία 
εβδομάδα. Η διάγνωση πραγματοποιείται στην εγκυμονούσα κλινικά, με 
βάση τα προδρομικά επώδυνα συμπτώματα και τις χαρακτηριστικές μικρές 
κυστοειδείς δερματικές αλλοιώσεις. Η κατασταλτική θεραπεία με acyclovir 
από την 36η εβδομάδα της κύησης μειώνει σημαντικά τη συμπτωματολογία 
και τη συχνότητα των περιπτώσεων υποτροπής του έρπητα των γεννητικών 
οργάνων. Ανεξάρτητα από τη φαρμακευτική αγωγή, ο τοκετός με καισαρική 
τομή θα πρέπει να πραγματοποιείται σε ασθενείς με κλινική συμπτωματολογία 
και ενεργό λοίμωξη στα γεννητικά όργανα λόγω έρπητα πριν από ή το αργότε-
ρο μέσα σε ένα χρονικό διάστημα 4–6 ωρών μετά από τη ρήξη του αμνιακού 
σάκου, επειδή σε αντίθετη περίπτωση δεν αναμένονται θετικά αποτελέσματα 
για το παιδί. Παρά την εφαρμογή των συγκεκριμένων μέτρων, δεν μπορεί να 
θεωρείται δεδομένη η απόλυτη ασφάλεια του νεογνού.

2. ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ

Οι HSV-1 και HSV-2 ανήκουν στην οικογένεια των 
Alphaherpesvirinae, μια από τις υποοικογένειες της οικο-
γένειας Herpesviridae. Οι δύο ιοί μπορούν να μεταδοθούν 
μέσω των βλεννογόνιων επιθηλιακών κυττάρων, καθώς ο 
ιός HSV-1 προσβάλλει κυρίως το στόμα και το πρόσωπο 
και εντοπίζεται συνήθως στα γάγγλια του τριδύμου, ενώ 
ο HSV-2 εντοπίζεται συχνότερα στα οσφυϊκά γάγγλια και 
αποτελεί την πρωταρχική αίτια του έρπητα των γεννητικών 
οργάνων. Ωστόσο, και οι δύο ιοί μπορούν να προσβάλλουν 
τόσο την περιοχή του στόματος όσο και την περιοχή των 
γεννητικών οργάνων.3,7

Η ηλικία και το φύλο αποτελούν σημαντικούς παρά-
γοντες κινδύνου, οι οποίοι σχετίζονται με την προσβολή 
από το γεννητικό έρπητα HSV-2.3,10 Ο αριθμός ερωτικών 
συντρόφων θεωρείται ως ο σοβαρότερος παράγοντας 
κινδύνου για αρχική λοίμωξη από τον ιό HSV-2. Επιπλέον, η 
εθνικότητα, η κοινωνική θέση, η χρήση κοκαΐνης, η έναρ-

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η λοίμωξη από τον ιό του έρπητα (herpes simplex virus, 
HSV), παγκοσμίως, αποτελεί μια από τις πιο διαδεδομένες 
ιογενείς σεξουαλικώς μεταδιδόμενες νόσους.1−4 Ο ιός του 
έρπητα τύπου 2 (HSV-2) θεωρείται ως η πλέον σημαντική 
αιτία έρπητα των γεννητικών οργάνων, ενώ παρατηρείται 
και αυξημένος αριθμός λοιμώξεων με HSV-1.1−6 Οι λοιμώξεις 
από HSV εμφανίζονται κυρίως σε γυναίκες στην ηλικία 
αναπαραγωγής, ενώ ο κίνδυνος μετάδοσης του ιού στο 
έμβρυο ή στο νεογνό αποτελεί σημαντικό πρόβλημα 
υγείας.7−9 Ο πρωταρχικός κίνδυνος έγκειται στη μετάδοση 
του ιού στο έμβρυο ή στο νεογνό. Εφόσον σχεδόν το 75% 
του συνόλου των γυναικών που μολύνονται από έρπητα 
των γεννητικών οργάνων, ανεξάρτητα αν πρόκειται για 
πρωτοπαθή ή υποτροπιάζουσα λοίμωξη, παρουσιάζει 
άτυπα ή ελάχιστα συμπτώματα, η σωστή διάγνωση κατά 
την κύηση παρουσιάζει μεγάλες διαγνωστικές και θερα-
πευτικές δυσκολίες. 
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ξη της σεξουαλικής ζωής σε μικρή ηλικία, η σεξουαλική 
συμπεριφορά και η βακτηριδιακή κολπίτιδα μπορούν να 
αυξήσουν τον κίνδυνο εμφάνισης της λοίμωξης πριν από 
την εγκυμοσύνη.11,12

3. ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ

3.1. Πρωτοπαθής λοίμωξη κατά τη διάρκεια  
της εγκυμοσύνης

Ο πρωτοπαθής έρπητας των γεννητικών οργάνων, 
τα συμπτώματα του οποίου εμφανίζονται μετά από μια 
περίοδο επώασης 2−20 ημερών, μπορεί να προκαλέσει 
εξάνθημα και εξέλκωση των εξωτερικών γεννητικών ορ-
γάνων καθώς και του τραχήλου της μήτρας, με πόνο του 
αιδοίου, δυσουρία και τοπική λεμφαδενοπάθεια (πίν. 1).9 
Οι αλλοιώσεις σχηματίζουν υγρές, επώδυνες εξελκώσεις, 
οι οποίες στην πορεία ξηραίνονται και επουλώνονται μετά 
από μία εβδομάδα.9 Επίσης, έχουν παρατηρηθεί κυστικές 
και ελκωτικές βλάβες στο εσωτερικό των μηρών, στους 
γλουτούς, στο περίνεο ή στο πυελικό έδαφος. Ωστόσο, 
προϋπάρχοντα αντισώματα έναντι του HSV-1 μπορούν να 
μετριάσουν την εκδήλωση συμπτωμάτων μιας μεταγενέ-
στερης μόλυνσης με HSV-2.7,9,13 Ο έρπητας των γεννητικών 
οργάνων του τύπου HSV-1 προκαλεί σοβαρή αρχική 
λοίμωξη με χαρακτηριστικά συμπτώματα αλλά λιγότερες 
υποτροπές σε σύγκριση με τον HSV-2.7 

Η πρωτοπαθής λοίμωξη μπορεί να συνοδεύεται από 
πυρετό, κεφαλαλγία και μυαλγία, ενώ σε ορισμένες περι-

πτώσεις μπορεί να προκαλέσει μηνιγγίτιδα και αυτόνομη 
νευροπάθεια, οδηγώντας σε κατακράτηση ούρων (πίν. 1).9,14 
Μηνιγγίτιδα παρατηρήθηκε στο 42% των πρωτοπαθών 
λοιμώξεων του τύπου HSV-2, στο 12% των πρωτοπαθών 
λοιμώξεων του τύπου HSV-1 και στο 1% των υποτροπια-
ζουσών λοιμώξεων.14 

Πρωτοπαθείς λοιμώξεις κατά τη διάρκεια της εγκυ-
μοσύνης ενδέχεται να προκαλέσουν σοβαρότερα συ-
μπτώματα και νόσους συγκριτικά με μη εγκυμονούσες 
γυναίκες. ςυγκεκριμένα, παρατηρείται τάση διάδοσης 
και εξάπλωσης του στοματικού έρπητα και του έρπητα 
των γεννητικών οργάνων στα ανωτέρω όργανα. Ως εκ 
τούτου, οι γυναίκες μπορεί να παρουσιάσουν εκτεταμένες 
δερματικές βλάβες, ηπατίτιδα, εγκεφαλίτιδα, θρομβοπενία 
ή λευκοπενία.9 Ωστόσο, διάχυτη HSV-λοίμωξη έχει παρα-
τηρηθεί μόνο σε σπάνιες περιπτώσεις κατά τη διάρκεια 
της εγκυμοσύνης.9

3.2. υποτροπιάζουσες περιπτώσεις HSV-λοίμωξης

Τα συμπτώματα υποτροπιαζουσών περιπτώσεων λοίμω-
ξης από HSV μπορεί να μοιάζουν με εκείνα της πρωτοπα-
θούς λοίμωξης. Ωστόσο, οι ασθενείς αυτές παρουσιάζουν 
λιγότερο σοβαρά συμπτώματα συγκριτικά με την πρωταρ-
χική λοίμωξη. Πρόδρομα συμπτώματα, όπως κνησμός και 
νευραλγία, πιθανόν να εμφανιστούν ώρες ή ημέρες πριν 
από την εκδήλωση του υποτροπιάζοντα έρπητα.7,9,15

Οι φάσεις ανάμεσα στις κλινικές προσβολές του έρπητα 
(δηλαδή οι φάσεις κατά τις οποίες απουσιάζουν εμφανή 
συμπτώματα) είναι μεγάλης σημασίας, καθώς ο HSV μπορεί 
να ενεργοποιήσει εκ νέου λανθάνοντα μολυσμένα κύττα-
ρα.14 Το μεγαλύτερο μέρος της μετάδοσης του HSV μέσω 
της σεξουαλικής επαφής αφορά σε περιόδους όπου δεν 
εμφανίζονται συμπτώματα, ακριβώς επειδή οι ασθενείς δεν 
έχουν επίγνωση αυτής της λανθάνουσας φάσης του ιού.16 
Επιπλέον, έχει αποδειχθεί ότι η λανθάνουσα μορφή εμφα-
νίζεται συχνότερα σε γυναίκες που έχουν προσβληθεί από 
HSV-2 απ’ ό,τι σε γυναίκες με προσβολή από HSV-1.15

Παρά το μικρό κίνδυνο μετάδοσης στο έμβρυο, ο 
υποτροπιάζων έρπητας των γεννητικών οργάνων πρέ-
πει να θεωρείται ως η πλέον συνήθης αιτία νεογνικών 
λοιμώξεων. Η δίοδος του εμβρύου από τα εξωτερικά 
γεννητικά όργανα της μητέρας κατά τον τοκετό αποτελεί 
τον πιθανότερο τρόπο μετάδοσης.9 Η μετάδοση του HSV 
από γυναίκες που δεν εμφανίζουν συμπτώματα κατά τη 
λανθάνουσα φάση του ιού είναι μεγαλύτερης σημασίας, 
καθώς τα νεογνά προσβάλλονται από τη λοίμωξη χωρίς 
αυτό να γίνεται συνήθως αντιληπτό.9

Πίνακας 1. Οξεία πορεία και συμπτώματα της μητέρας σε ερπητική λοίμω-
ξη των γεννητικών οργάνων κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης.22,32,35

Αλλοιώσεις στην περιοχή των γεννητικών οργάνων με:

Eρυθηματώδεις βλατίδες

Φλύκταινες με ορώδες περιεχόμενο

Εξελκώσεις και διαβρώσεις

Αιδοιοκολπίτιδα 

Eczema herpeticatum 

Κνησμός στα γεννητικά όργανα 

Παραισθησία στην περιοχή των γεννητικών οργάνων

Κολπικές ή και ουρηθρικές εκκρίσεις και δυσουρία 

Διόγκωση των βουβωνικών λεμφαδένων  

Κεφαλαλγίες και κόπωση 

Άτυπος πυρετός 

Ερπητική μηνιγγοεγκεφαλίτιδα 

Μυαλγίες 

Ηπατίτιδα 
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ποσοστό περιγεννητικής θνησιμότητας περίπου 50%.14

Τα συμπτώματα των νεογνών που προσβάλλονται από 
τον HSV κατά την κύηση ή μετά από τον τοκετό μπορούν 
να διακριθούν σε τρεις κύριες κατηγορίες22,31−37 (πίν. 3). 
Τα συμπτώματα σε κάποιες περιπτώσεις παρουσιάζο-
νται κατά τον τοκετό, αλλά στο 60% των περιπτώσεων 
πρωτοεμφανίζονται 5 ημέρες αργότερα.36,37 ςε μερικές 
περιπτώσεις, μπορεί να γίνονται εμφανή ακόμη και μετά 
από 4−6 εβδομάδες ζωής.36,37 

ςτο 50% των νεογνών εκδηλώνονται τοπικές λοιμώξεις, 
ενώ το κεντρικό νευρικό σύστημα επηρεάζεται στο 33% 
των περιπτώσεων.9 Αν και η θνητότητα των νεογνών με 
εγκεφαλίτιδα είναι μόλις 5%, ποσοστό >50% των νεογνών 
που επιβιώνουν εμφανίζουν μόνιμες σοβαρές νευρολογικές 
βλάβες.9,28 Εγκεφαλίτιδα παρατηρείται στο 60–75% των 
νεογνών με εκτεταμένη λοίμωξη από HSV, με θνητότητα 
που υπερβαίνει το 80%.9

4. ΔΙΑΓΝΩΣΗ

Η διάγνωση των λοιμώξεων από HSV συχνά είναι 
περίπλοκη και δυσχερής, καθώς τα κλινικά σημεία και 
συμπτώματα –στις περισσότερες περιπτώσεις– είναι ήπια 
και μη ειδικά. ςε γενικές γραμμές, η διάγνωση τίθεται στην 
εγκυμονούσα κλινικά, με βάση τα προδρομικά επώδυνα 
συμπτώματα και τις χαρακτηριστικές μικρές κυστοειδείς 
δερματικές αλλοιώσεις (εικ. 1). ςτις φυσαλίδες αυτές μπορεί 
–σε περίπτωση διαγνωστικής σύγχυσης– να ανιχνευτεί 
ευχερώς το αντιγόνο του έρπητα μέσω των αναπτυσσό-
μενων αντισωμάτων και να διενεργηθεί καλλιέργεια του 
ιού ή διαγνωστική PCr. 

3.3. Μόλυνση νεογνών από HSV

Η απόκτηση έρπητα των γεννητικών οργάνων σχε-
τίζεται συνήθως με αποβολή, καθυστέρηση ανάπτυξης 
ή πρόωρο τοκετό (πίν. 2).8,17−23 Ο υψηλότερος κίνδυνος 
μόλυνσης του νεογνού παρατηρείται σε εγκύους που 
αναπτύσσουν εκτεταμένες λοιμώξεις από HSV. ςτο 85–90% 
των νεογνικών λοιμώξεων ο ιός μεταδίδεται κατά τον 
τοκετό, ενώ ποσοστό 5–10% των νεογνών προσβάλλεται 
μετά τη γέννηση. Το 70–85% των νεογνικών λοιμώξεων 
από HSV οφείλεται στον HSV-2, η λοίμωξη από τον οποίο 
συνδέεται με δυσμενέστερη πρόγνωση συγκριτικά με 
τις περιπτώσεις λοιμώξεων από HSV-1.7,24,25 Το ποσοστό 
των εκτιμώμενων περιστατικών ποικίλλει παγκόσμια από 
1/3.200 έως 1/20.000 γεννήσεις.23,26−29 Ωστόσο, οι περισ-
σότερες νεογνικές λοιμώξεις από HSV (περίπου το 70%) 
προκαλούνται από έκθεση σε HSV των γεννητικών οργά-
νων της μητέρας λίγο πριν από τον τοκετό, χωρίς αυτή να 
παρουσιάζει συμπτώματα.30

Τόσο η πρωτοπαθής όσο και η υποτροπιάζουσα λοίμωξη 
μπορούν να προκαλέσουν συγγενή νόσο στη μητέρα, αν 
και ο εν λόγω κίνδυνος είναι μικρότερος μετά από μια υπο-
τροπιάζουσα λοίμωξη. Η μετάδοση του ιού στο αγέννητο 
βρέφος είναι υψηλότερη κατά τις πρώτες 20 εβδομάδες 
της κύησης. Μια τέτοια μόλυνση μπορεί να οδηγήσει σε 
αποβολή, εμβρυϊκό θάνατο και  δυσμορφία, δυσπλασία 
ή παραμόρφωση του εμβρύου,8,9,17,19−23,31 με αναμενόμενο 

Πίνακας 2. Κλινικές εκδηλώσεις του νεογνού στην περίπτωση λοίμωξης 
από έρπητα γεννητικών οργάνων κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύ-
νης.22,32,35

Αποβολή

Εμβρυϊκός θάνατος 

Πρόωρος τοκετός 

ςηψαιμία του νεογνού λόγω έρπητα με:

Άφθες 

Επιπεφυκίτιδα 

Πυρετό 

Γενική έκθυση των φυσαλίδων

Eczema herpeticatum

Ερπητική μηνιγγοεγκεφαλίτιδα 

Μικροκεφαλία 

ςπασμοί 

Κώμα

Μικροφθαλμία 

Δυσπλασία του αμφιβληστροειδούς 

Χοριοαμφιβληστροειδίτιδα 

νοητική υστέρηση 

Πίνακας 3. Κατηγοριοποίηση του νεογνικού έρπητα.22

1 Περιορισμένου βαθμού με τοπική νόσο:

Δέρμα

Μάτια 

ςτόμα

2 Εκτεταμένου βαθμού (νεογνική θνησιμότητα 50−80%) 

Προσβολή του κεντρικού νευρικού συστήματος: 

Εγκεφαλίτιδα 

Μηνιγγίτιδα

3 ςοβαρού βαθμού (θνησιμότητα έως 90%)

Εξάπλωση νόσου σε πολλαπλά όργανα: 

Ήπαρ

Πνεύμονα 

Αδένες 

Εγκέφαλο 
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Η εξακρίβωση της λοίμωξης από HSV μπορεί να γίνει 
άμεσα στις ενεργείς κυστικές βλάβες ή έμμεσα μέσω 
εξετάσεων για συγκεκριμένα αντισώματα των ιών.14 Η 
κυτταρολογική διάγνωση πρέπει να αποφεύγεται κατά 
τη διάρκεια της κύησης και να αντικαθιστάται –παρά το 
υψηλότερο κόστος– από ιικές καλλιέργειες και από τη 
διαγνωστική μέθοδο της PCr.

Παρ’ όλο που η ορολογική διάγνωση δεν μπορεί να 
αποκαλύψει την έναρξη μιας λοίμωξης,7,9 εντούτοις επιτρέπει 
τον εντοπισμό της HSV-λοίμωξης όταν οι άμεσες μέθοδοι 
δεν είναι εφικτές ή απαιτείται απόδειξη ορομετατροπής. 
Επιπλέον, οι έμμεσες προσεγγίσεις χρησιμεύουν στον 
καθορισμό της υποτροπής. 

5. ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΑ ΜΕΤΡΑ

ςτις έγκυες που παρουσιάζουν πρώτο κλινικό επεισόδιο 
ή υποτροπή θα πρέπει να χορηγείται θεραπεία με acyclovir 

ή valacyclovir (πίν. 4). Επειδή η θεραπεία με acyclovir και 
valacyclovir δεν είναι επίσημα εγκεκριμένη από τους 
φαρμακευτικούς οργανισμούς των διαφόρων χωρών για 
εγκύους, οι ασθενείς θα πρέπει να ενημερώνονται πριν από 
τη χορήγηση των φαρμάκων.9 Ωστόσο, έως σήμερα, δεν 
έχουν καταγραφεί δυσμορφία, δυσπλασία, παραμόρφωση 
ή ανωμαλίες στο έμβρυο, παρ’ όλο που ακόμη ελλείπουν 
στοιχεία για πιθανές μακροπρόθεσμες συνέπειες.38

Aρκετές μελέτες έδειξαν ότι η κατασταλτική θεραπεία 
με acyclovir και valacyclovir από την 36η εβδομάδα της 
κύησης έως τον τοκετό μειώνει σημαντικά τη συχνότητα 
επανεμφάνισης του ιού και των συμπτωμάτων κατά τον 
τοκετό, μειώνοντας ταυτόχρονα τον κίνδυνο κάθετης με-
τάδοσης στο αγέννητο βρέφος και την ανάγκη καισαρικής 
τομής (εικ. 2).30,39−42 Ανεξάρτητα από τη φαρμακευτική 
αγωγή, ο τοκετός σε ασθενείς με κλινική συμπτωμα-
τολογία και ενεργό λοίμωξη στα γεννητικά όργανα θα 
πρέπει να πραγματοποιείται με καισαρική τομή πριν από 
ή το αργότερο μέσα σε ένα χρονικό διάστημα 4–6 ωρών 
από τη ρήξη του αμνιακού σάκου. Η καισαρική τομή, για 
προφυλακτικούς λόγους, σε γυναίκες με ιατρικό ιστορικό 
υποτροπιάζοντα έρπητα των γεννητικών οργάνων με 
σκοπό την αποφυγή της μετάδοσής του από τη μητέρα 
στο νεογνό δεν ενδείκνυται. Ωστόσο, η προφυλακτική 
θεραπεία με acyclovir μπορεί σε ορισμένες περιπτώσεις 
να αποβεί επικίνδυνη για τη ζωή του παιδιού, καθώς έχουν 
αναφερθεί περιπτώσεις ολιγαμνίου ή εμβρυϊκής νεφρικής 
ανεπάρκειας. 

ςε όλα τα νεογνά με ενδεχόμενη ή διαγνωσμένη 
λοίμωξη από HSV θα πρέπει να χορηγείται ενδοφλέβια 
αγωγή με acyclovir. Ο χρόνος έναρξης της θεραπείας 
είναι καίριας σημασίας για την πρόγνωση, ιδιαίτερα σε 
περιπτώσεις εκτεταμένης λοίμωξης. ςτις HSV-λοιμώξεις 
που εντοπίζονται στο δέρμα, στα μάτια και στις μεμβράνες 
των βλεννογόνων χορηγείται θεραπεία για 14 ημέρες, ενώ 

Πίνακας 4. Θεραπεία του έρπητα των γεννητικών οργάνων κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης.32 

Φάρμακο Δοσολογία Διάρκεια

Πρωτογενής λοίμωξη Acyclovir (από το στόμα) 5×200 mg/ημέρα 5 ημέρες

3×400 mg/ημέρα 10 ημέρες

ςε βαριές περιπτώσεις: Acyclovir ενδοφλέβια 3×5 mg/kg/ημέρα 5 ημέρες

υποτροπιάζουσα λοίμωξη Acyclovir (από το στόμα) 5×200 mg/ημέρα 5 ημέρες

3×400 mg/ημέρα 5 ημέρες

Προφύλαξη Acyclovir (από το στόμα) 4×200 mg/ημέρα Όχι >6 μήνες

Acyclovir (από το στόμα) (για ανοσοκαταστολή) 4×400 mg/ημέρα

Παρατηρήσεις Η χρήση της acyclovir δεν έχει εγκριθεί επίσημα για χορήγηση κατά τη διάρκεια της κύησης 
ςε περιπτώσεις στις οποίες ενδείκνυται θεραπευτική αγωγή: Προτίμηση στην acyclovir

Εικόνα 1. Κλινική εικόνα πρωτογενούς λοίμωξης από έρπητα των γεννη-
τικών οργάνων κατά τη διάρκεια της 38ης εβδομάδας κύησης.
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σε εκτεταμένες λοιμώξεις ή σε λοιμώξεις του κεντρικού 
νευρικού συστήματος απαιτείται θεραπεία 21 ημερών.43

5.1. Εμβολιασμός

Η ανάπτυξη εμβολίων κατά των ιών του έρπητα είναι 
μεγάλης σημασίας για την κοινωνική υγεία. Ως αποτέλεσμα 
της ραγδαίας εξέλιξης των γνώσεων της Μοριακής Μικρο-
βιολογίας και της Γενετικής Μηχανικής έχει αναπτυχθεί μια 
σειρά εμβολίων, περιλαμβανομένων των εμβολίων ενεργών 
και ανενεργών ιών, καθώς και των εμβολίων υπομονάδας, 
τα οποία αποτελούνται από ανασυνδυασμένες γλυκοπρωτε-
ΐνες του ιού με διάφορες πρόσθετες ουσίες.44−46 Δυστυχώς, 
παρά τα θετικά αποτελέσματα σε ζώα, οι κλινικές δοκιμές 
εμβολίων κατά του HSV-2 σε ανθρώπους δεν έχουν δώσει 
έως σήμερα αξιόλογα αποτελέσματα. ςε μια πρόσφατη 
μελέτη, ένα εμβόλιο γλυκοπρωτεΐνης D κατά του HSV-2, 
χρησιμοποιώντας την ουσία alummorpholine (MPL), επέ-
δειξε προστασία κατά της κλινικής νόσου (73%) και κατά 
της συνολικής μετάδοσης του HSV-2 (περίπου 40%).44,47 
Ωστόσο, η προστατευτική επίδραση του εμβολίου MPL 
αφορούσε μόνο σε οροαρνητικούς για τον HSV-1 και HSV-2, 
χωρίς να παρέχει προστασία σε άνδρες ή σε οροθετικές 
στον HSV γυναίκες.44,48 ςυνολικά, παρά την έρευνα πολλών 
προληπτικών και θεραπευτικών εμβολιαστικών μεθόδων, 
προς το παρόν δεν υπάρχει και δεν διατίθεται κάποιο 
αποτελεσματικό εμβόλιο.

5.2. Πρόληψη νεογνικών HSV-λοιμώξεων

Το πλέον αποτελεσματικό μέτρο είναι η αποφυγή έκθε-
σης του νεογνού όταν ο έρπητας των γεννητικών οργάνων 
εμφανιστεί σε προχωρημένη κύηση.9 Απαραίτητη θεωρείται 
η λήψη ιστορικού εμφάνισης HSV-λοίμωξης από όλες τις 
εγκύους και τους συντρόφους τους κατά τις επισκέψεις 
πριν από τον τοκετό.24,29 Γυναίκες με αρνητικό ιστορικό 
HSV-λοίμωξης θα πρέπει να παροτρύνονται σε αποχή 
από στοματική, ερωτική ή σεξουαλική επαφή κατά την 
υποτροπή, προκειμένου να αποφύγουν μια μόλυνση.7−9 

Το υψηλό ποσοστό μη διαγνωσμένων HSV-λοιμώξεων, 
καθώς και η απουσία κλινικών συμπτωμάτων, δυσχεραίνουν 
την πρόληψη.7,44 Ένα σημαντικό βήμα είναι η ανίχνευση του 
ιικού φορτίου του ορού, ώστε να καθοριστεί η ευπάθεια 
σε μια μόλυνση κατά τη διάρκεια της κύησης. Ωστόσο, 
οι τρέχουσες παγκόσμιες συστάσεις δεν περιλαμβάνουν 
εξέταση σε όλες τις περιπτώσεις, καθώς οι δοκιμασίες 
ανίχνευσης του ιικού φορτίου δεν διατίθενται ευρέως, 
ενώ η αξιοπιστία τους είναι αμφισβητήσιμη.8 

Η προληπτική χορήγηση acyclovir ή valacyclovir στο 
τρίτο τρίμηνο της κύησης θα πρέπει να εφαρμόζεται σε 
όλες τις εγκύους με συχνές προσβολές έρπητα και με 
ενεργό μόλυνση από HSV σε προχωρημένη εγκυμοσύνη 
ή κατά τον τοκετό.30,39,41,42,49−52 

Όσες έγκυες διατρέχουν κίνδυνο ενεργού μόλυνσης 
των γεννητικών οργάνων από HSV ή επαπειλούμενων 
συμπτωμάτων, θα πρέπει να υποβάλλονται σε καισαρική 
τομή. Η καισαρική τομή πριν από τη ρήξη του αμνιακού 
σάκου μειώνει σημαντικά τον κίνδυνο μετάδοσης στο 
νεογνό κατά τον τοκετό.9,17,23,24,27,43,49,53,54 

Εάν η έγκυος εμφανίσει πρωτοπαθή λοίμωξη κατά 
τα δύο πρώτα τρίμηνα της εγκυμοσύνης θα πρέπει να 
ακολουθήσουν αλλεπάλληλες ιικές καλλιέργειες μετά 
από την 32η εβδομάδα της κύησης. Εάν δύο συνεχόμενες 
καλλιέργειες δώσουν αρνητικό αποτέλεσμα και δεν υπάρ-
χουν συμπτώματα από τον έρπητα την ώρα του τοκετού, 
θα μπορούσε να πραγματοποιηθεί φυσιολογικός τοκετός. 
Εάν η ορομετατροπή έχει ολοκληρωθεί μέχρι τον τοκετό, η 
καισαρική τομή δεν θεωρείται αναγκαία με βάση το χαμηλό 
κίνδυνο μετάδοσης του ιού και τη δεδομένη προστασία 
από τα αντισώματα της μητέρας.9

Θα πρέπει να αποφεύγεται η τεχνητή ρήξη του αμνι-
ακού σάκου.43 Επιπροσθέτως, θα πρέπει να αποφεύγεται 
η παρακολούθηση των καρδιακών παλμών του εμβρύου 
με κρανιακά ηλεκτρόδια κατά τον τοκετό, καθώς και ο 
τοκετός με αναρρόφηση ή λαβίδα, καθώς αυξάνεται ο 
κίνδυνος μετάδοσης του ιού.23,43,55

Εικόνα 2. Τρόπος αντιμετώπισης της λοίμωξης λόγω έρπητα των γεννη-
τικών οργάνων κατά τη διάρκεια της κύησης.



876 Ι. ΜυλΩνΑς και Κ. FrIESE

Τα νεογνά που γεννώνται από μητέρες με ενεργό 
λοίμωξη των γεννητικών οργάνων και εμφανίζουν HSV-
λοίμωξη θα πρέπει να απομονώνονται. Εφόσον ο νεο-
γνικός έρπητας μπορεί να μεταδοθεί και μετά από τον 
τοκετό, τα μέλη της οικογένειας καθώς και το ιατρικό και 
νοσηλευτικό προσωπικό με ενεργό λοίμωξη από επιχείλιο 

έρπητα ή έρπητα των γεννητικών οργάνων θα πρέπει να 
λαμβάνουν τις απαραίτητες προφυλάξεις προκειμένου 
να αποφύγουν την άμεση επαφή με το νεογνό ή και να 
απομακρύνονται από τη μονάδα νεογνών μέχρι την πλήρη 
ίαση της λοίμωξής τους.9
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Genital herpes, an infection with the herpes simplex virus (HSV-1 or HSV-2), constitutes one of the most common 

sexually transmitted viral diseases worldwide. The primary problem of such an infection during pregnancy is trans-

mission of the virus to the fetus or the newborn infant, with subsequent serious neonatal symptoms. Following sex-

ual transmission of HSV-2 and after an incubation period of 4−5 days, typical dermatological changes in the genital 

region occur, which evolve into painful pustules. The diagnosis is based on the clinical symptoms and characteristic 

dermatological lesions. A course of suppressive treatment with acyclovir from the 36th week of gestation decreas-

es considerably the symptomatology and the relapse frequency of a herpes genitalis. A cesarean section should be 

performed in patients with clinical symptomatology and active herpes genitalis infection, at the latest within 4−6 

hours of rupture of fetal membranes. Despite these prophylactic measures, vertical transmission of genital herpes 

to the baby cannot be entirely excluded.
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