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Antenatal bakım

 Yapısal

 Kromozomal

 Gen düzeyinde 

 Gelişimsel

preterm

ıugr/SGA

makrozomi

günaşımı 



Gebelikte enfeksiyon

 İlk kez 1940’larda Gregg, gebeliği esnasında 

rubella enfeksiyonu geçiren kadınların 

infantlarında konjenital katarakt olduğunu 

gözlemiştir

 1970’lerde intrauterin infeksiyona neden olan 

ve benzer klinik tabloyu oluşturan 

enfeksiyonlar TORCH sendromu adı altında 

toplanmıştır

Isada NB 1994,Jacquemard 1998



Gebelikte enfeksiyon

ORİJİNAL TORCH

 TO:Toxoplasma gondii

 R:Rubella 

 C:Cytomegalovirüs

 H:Herpes Simpleks virüs tip1 ve 2



Gebelikte enfeksiyon

bakteriler

Bakterial vajinosis 
Gardnerella vaginalis
Bacteroides species
Mobiluncus species
Ureaplasma 
urealyticum
Mycoplasma hominis

Klamidya trochomatis
Listeria monocytogenes

Salmonella typhosa
Vibrio comma
Plasmodium
Brucella
Group B Streptococcus
Escherichia coli
Streptococcus faecalis
Coagulase negative 
staphylococcus
Propionibacterium
Clostridium
Fusobacterium
Bacteroides
Acidaminococcus,
Streptococcus constellatus
Peptostreptococcus. 

virüsler

Herpes

Cytomegalovirus

Variola
Varicella

parazitler

Toxoplasma gondii

mantarlar

Candida albicans
Actinomyces

Hillier 1995, McDonald 1994,McGregor 1990,Meis 1995,Gravett 1986, Cotch 1997, Elliott 1990 
Regan 1981, McGregor 1990,McFarlin 1995,Temmerman 1994, McDonald 1994

200 den fazla virus 

130 dan fazla bakteri



Gebelikte  enfeksiyon

Anne

Plasenta 

Fetus 



Enfeksiyonun etkisi

 Etken organizma

 İnvazyon kabiliyeti

 Bakteriyal-viral yük

 Multipl etken

 Transplasental geçiş potansiyeli

 Enfeksiyonun zamanı 

 Maternal ve fetal hücresel/humoral yanıtın gücü
Romer
o &

Mazor
, 1988



Perinatal enfeksiyonlar

fetal neonatal sonuçlar

 asemptomatik hastalık

 abortus

 ölü doğum

 düşük doğum ağırlığı 

 Preterm eylem/doğum

 gelişme anomalileri

 konjenital hastalıklar

 persistan postnatal infeksiyonlar  

 yaşayan infantlarda sekel

 teratojenik malformasyon 



Gebelikte Enfeksiyon

 Gebelik / doğumda kazanılan enfeksiyonlar fetal/neonatal 

mortalite ve morbiditenin önemli nedeni

 Fetal ve neonatal hastalıkların yaklaşık % 20 enfeksiyon 

kaynaklıdır 

 Enfeksiyonlar fetal anomalilerinde oldukça büyük bir yüzdesine 

neden olmaktadırlar

Wladimiroff JW 1996,Weiner CP 1997
ACOG practice bulletin , 2000

Luiz A.B., Ultrasound Quarterly, 2006



 viral 
infeksiyonl
ar bu 
anomalileri
n oldukça 
büyük bir 
yüzdesine 
neden 
olmaktadırl
ar

 Konjenital 
enfeksiyon 
sonrası 
yapısal 
anomali 
görülme 
sıklığı %1-2 
civarındadı
r.



Fetal neonatal olumsuz sonuçlar 

yaklaşım ??önleme tarama tedavi

 Enf. hastalıklarının önemli bir kısmında annede immünite söz konusudur

 Anne enfeksiyon geçirmediyse gebelikte hastalık olabilir ve fetusa geçebilir 

 Enfeksiyon ajanına karşı immüniteyi tespit etmek için gebeliğin başlangıcında 
veya ideal olan konsepsiyon öncesi tarama yapılmasıdır

 Prekonsepsiyonel seroloji pozitif değilse, test ilk trimesterde tekrarlanmalıdır

 Annede spesifik antikorlar yoksa, potansiyel serokonversiyonun tespiti testin belirli 
aralıklarla tekrarlanmalıdır.



Gebelikte enfeksiyon 

Fetal neonatal olumsuz sonuçlar yaklaşım 

??önleme tarama tedavi

 Fetal neonatal enfeksiyonların önlemesi

 Azaltılması

 Tedavi edilmesi

 Doğum şeklinin kararı 

 Sonraki gebelikler için risk azaltılması karar alınması



Antenatal bakım

 Anne ve bebek risklerini azaltma

 Ölüm

 Sakatlık

 Hastalık



Antenatal Bakım

 Anne ve bebek sağlığının korunması, doğum eğitimi ve

danışmanlığını kapsayan bir bütün olarak ele alınmalıdır

WHO2006

 Olası problemleri erken farketmek

 Korunmak

 Uygun uzman/ hastaneye yönlendirmek

 Eğitim

 Sosyal destek sağlamak

WHO2015



Gebelik İzlemi neleri içerir

 Yeterli sayıda prenatal izlem

 Laboratuar testleri

 Prenatal ve intrapartum eğitim

 Doğum sürecinde uygun sağlık görevlisi nezareti

 Vajinal doğuma teşvik

 Emzirmenin teşviki

 Doğum sonrası takip ve aile planlaması eğitimi

 Doğum tecrübesinde hasta memnuniyeti

AAP 2012 WHO 2006



Prenatal Bakım



Uygulamaların Sonuçlara Etkisi



Uygulamaların Sonuçlara Etkisi











 viral hepatitis

 group B streptococcus

 Syphilis

 Toxoplasmosis

 Rubella

 herpes simplex virus

 bacterial vaginosis

 chlamydial infections

 cytomegalovirus

 HIV

 influenza H1N1

 Asymptomatic bacteriuria 



Tüm klavuzlarda taraması önerilen enf

Sifiliz

HIV

asemptomatik bakteriüri

Hepatit B 

 rubella 



Tartışmalı

Bazı klavuzlarda önerilenler

 Toxoplasmozis

 Group B streptokok

 herpes simplex virus

 sitomegolovirus



 Standart testler 

 Kan grubu /tam kan

 İdrar kültürü

 Rubella

 Varicella

 Sifiliz

 HIV

 Hepatit B

 Klamidya



Selektif tarama

➢ Gonore

➢ Hepatit c

➢ Tüberküloz

➢ Toksoplazmozis

➢ Trikomanas

➢ Bakteriyel vajinozis

➢ Herpes simplex virus

➢ Zika



Hepatit B



Hepatit B



Hepatit B



Hepatit B taranmalıdır 

 İlk prenatal visitte taranmalıdır

 Aktif enf varlığında uygun tedavi ile Maternel/fetal /neonatal 

komplikasyonlar azaltılır

 HBV negatif ise aşı önerilir

 Gebelikte tarama yapılmadığında doğumda mutlaka HBV 

bakılmalıdır

 Yenidoğan aktif ve pasif immunizasyon ile korunur 

 Gebelikte tarama ve yenidoğan aşılaması ile kr hbv enf % 50 

azaltılmıştır



Sifiliz

 Etkeni Treponema pallidum

 İnsidens:

USA: 100.000  kadında 7.8

Türkiye: 100.000 kadında 4.95 (Aktürk ve ark- 2009)

 Kongenital enfeksiyon perinatal ölüm dahil bir çok 

olumsuz sonuca neden olur.



Copyrights apply



Sifiliz taranmalıdır

 Tarama maliyeti ve morbiditesi düşük

 Tedavisi mümkün

Anne ve fetus ve bebek sağlığına katkısı fazla 



HIV

 Gebelikte artan HIV enf sıklığı nedeniyle HIV taraması 

 1999 dan bu yana ilk prenatal visitte önerilir

 HIV vakalarının % 13’ü kadınlar

 ABD’de 1000 doğumda 1.5 HIV(+) anne



HIV

 Fetüse geçiş hızı % 10-33

 Geçişin 1/3’ü intrauterin, 2/3’ü doğum esnasında

 Gebelik boyunca Zidovudin ile profilaksi geçiş hızını düşürebilir( % 30 dan % 

5-6 ya geriledi )

 38 hf da elektif sezaryen ile fetal geçişin azaltılabilir

 Sezaryen ve antiviral tedavi ile geçiş riski < % 1

 Geçişte virüs miktarı, annenin immun süpresyon düzeyi önemli



Rubella  

 Rubella çocukluk çağı hastalığıdır.  

 Maternal viremi fetal enfeksiyona yol açar.

 USA’da çocukluk çağında rutin rubella aşısı uygulanmaya 

başladıktan sonra insidensi önemli oranda azalmıştır 

 Riley-2019



Rubella

 Fetal Enfeksiyon:

 Anneden Fetusa Geçiş Gebelik Haftasına Göre Değişkenlik Gösterir

İlk Trimester %81

2. Trimester: %25

 Kongenital Enf riski İlk 16 Hf ile sınırlıdır

 3.Trimesterde  IUGR olabilir



Rubella İnsidansi 

 Rubella  USA da büyük ölçüde elimine edilmiştir

 1998 yılı:  100.000 de 0.45

 1999 yılı: 100.000 de  0.1

 2004 yılından bu yana  kongenital rubella vakası bildirilmemiş

 Dünyanın diğer bölgelerinde rubella salgını ve kongenital rubella  görülmeye 

devam etmektedir



Rubella Seroprevalansı

 Türkiye Rubella seroprevalansı: %93.2- %99.5

 Türkiye’de MMR aşısı 2006 yılından bu yana

ulusal aşı programında yer alıyor

 2006 dan bu yana bildirilen vaka yok

Sero+ 

%

2016- Şentürk ve ark. Rize 93.9

2018- Altunal ve ark. İstanbul 93.2

2016- Gülcen ve ark. Konya 92.8

2016- Sağlam ve ark Kayseri 98.2

2015- Şimşek ve ark. Afyon 94.5

2014-İnci ve ark. Artvin 95.2

2011-Kurugöl ve ark. İzmir 96.9

2009-Efe ve ark. Van 99.5

1999- Akşit ve ark. İzmir 76.7

Rubella IgG + % 86.2-%98 (2001 Biri)
Rubella IgM + % 0 



Rubella Taranmalıdır

 Tüm gebelerde rubella immünitesi belirlenmelidir.

 Seronegatif olan gebelere bulaşmayı önlemek için :

 Rubellalı hastalarla temastan sakınması 

 Sabunla el yıkama 

 Rubellanın endemik olduğu bölgelere seyahat etmemesi ve 

 MMR aşısı:

 Postpartum aşılanma önerilmelidir.

 28 gün arayla 2 doz MMR aşısı önerilmektedir. 

 Rubella aşısı gebelikte uygulanmamalıdır.                                                                                    

 Aşı sonrası 1 ay gebe kalmamalıdır. 2012- White



Asemptomatik Bakteriüri

 Gebelikte rutin idrar kültürü yapılmalıdır

 Tedavi edilmemiş asemptomatik bakteriüri gebelikteki gelişecek 

piyelonefritis ve preterm riski açısından önemlidir

 Bulgu ve semptom yokluğunda ardışık iki orta akım idrar örneğinde

≥105 bakteri kolonisi/ ml

 Prevalans % 4-7

 Gebelik ASB insidansına etki yapmaz.



Asemptomatik Bakteriüri

 Akut pyelonefrit

 Maternal

 Kronik Renal Hastalık

 Preterm doğum

 Düşük doğum ağırlığı Fetal



Asemptomatik Bakteriüri

 Tarama ve uygun tedavi ile % 70-80 vakada akut pyelonefrit önlenebilir.

 Tedavi ile düşük doğum ağırlıklı yenidoğan oranı 1/3 azaltılabilir

 Amaç,kısa süreli tedavi ile gebelik boyunca steril idrar ortamı yaratmaktır.

 Kısa süreli tedavi ucuzdur, daha az toksiktir ve direnç gelişimini önler.



Klamidya

 25 yaşın altındaki tüm gebeler taranmalıdır

 25 yaş üzeri geblerde cinsel yoldan geçen hastalık riski varsa 
taramalıdır

 Gebelik sırasındaki klamidya enfeksiyonu PPROM ve preterm 
doğum riskini 4 kat artırır

 Vajınal doğumda % 50 oranında yenidoğana geçer

 Klinik semptomatik hastalık sıklığı az olmakla birlikte neonatal 
konjuktivitis riski % 20-50 klamidyal pnomoni riski %5-30

 Anne ve yenidoğan tedavi edilebilir 

 Doğum sonrası dönemde PID ve komplikasyonları artar



Gebelikte Herpesvirüs Enfeksiyonu

 Üç herpes virüs maternal ve neonatal morbidite nedenidir.

 Sitomegalovirus (CMV)

 Herpes Simpleks Virus (HSV)

 Varisella Zoster Virus (VZV)

2018- Subramaniam-



Herpes Simplex Virus  (Hsv) Enfeksiyonu

 Etken HSV-1 VE HSV -2  virusları

 Nöronları latent olarak enfekte eder ve periyodik reaktivasyon

geçirirler

 USA da doğurganlık çağı kadınlarda seropozitiflik oranları:

 HSV-1: %60, 

 HSV-2: %16-40.

 Gebelik sırasında HSV  : %2-4



HSV Taraması?

 Gebelerde rutin HSV taraması önerilmiyor.

 Yüksek seropozitiflik

 Tarama maliyetleri

 Mevcut tedavi ve girişimler değerlendirildiğinde 

 Yüksek yalancı pozitiflik oranları 

 Maliyet-etkin değildir: 1 neonatal herpes olgusunun 

önlenmesinin maliyeti 200.000-4.000.000 $

 2018- Subramaniam



Varisella Zoster Virus (Vzv) 

 Primer VZV (Su çiçeği) enfeksiyonu virüs içeren vezikül sıvısı ve/veya

respiratuar sekresyonlarla teması izler

 Karakteristik püstüler döküntüye ateş ve sistemik semptomlar eşlik eder.

 Gebelerin %10-20 sinde pnömoni gelişir ve mortalite riski %40’dır.

 Serolojik VZV immünitesi ömür boyu sürer 



Varisella Zoster Virus (Vzv) 

 Varisella aşısı 1995 de  USA’da lisans aldı 

 Akut varisella enfeksiyonları nadirdir, sıklıkla aşılanmamış göçmen 

çocuklarında  görülür

 Türkiye’de 2013 yılında aşı takvimine eklendi

 Primer VZV nin aksine, rekürrent enfeksiyon (herpes zoster) maternal

ve obstetrik morbidite artmaz. 

 2018- Subramaniam



VZV Taraması?

 Tüm kadınlarda erken gebelikte varisella immünitesi belirlenmelidir:

 Öyküde  VZV enfeksiyonu ve VZV aşısı sorgulanmalıdır.

 İmmunitenin kesinleştirilmesi için varisella IgG antikor testi yapılır

 IgG pozitifliği önceki enfeksiyona veya aşılamaya bağlıdır,

 IgG negatif ise gebelik öncesi veya postpartum dönemde 4-8 hafta arayla 2 doz aşı yapılmalıdır.

 Son dozdan sonra 1 ay gebelikten sakınılmalıdır.



Sitomegalovirus (cmv)

 Seksüel temas veya direk temas (enfekte kan, idrar, tükürük) ile bulaşır

 Primer enfeksiyon:  Genellikle asemptomatik, nadiren semptoma yol açar. 

 Primer enfeksiyondan  2-3 hafta sonra viremi oluşur

 IgM ve sonra IgG antikor yanıtı oluşturur

 Primer enf sonrası CMV konak hücrelerde latent kalır ve rekürrent veya 

sekonder enfeksiyon gelişebilir. 

 Fetusa geçiş: transplasental veya kontamine genital sekresyonlarla doğum ve 
emzirme sırasında oluşabilir. 

ACOG-2015



Cmv Seroprevalansı

 Seropozitiflik oranları:

 USA: 15-44 yaş: %40-90

 USA da bazı topluluklarda >%80

 Türkiye:  %98.6- 99.6



Sero + %

2018- Altunal ve 

ark

İstanbul 99.5

2016- Sağlam ve 

ark

Kayseri 99.6

2015- Şimşek ve ark Afyon 96.0

2014-İnci ve ark Artvin 98.6

2009-Efe ve ark Van 99.5

CMV IgG + 94.7 (Biri ve ark. 2001) Ankara



CMV Enfeksiyonu

 Primer CMV enfeksiyonu 

USA: %0.7-4

 Gebe kadınlarda: %2.3

Sağlık çalışanlarında: %2.3

 Sekonder CMV enfeksiyonu : %13.5

ACOG-2015



Kongenital Cmv

 Primer enf ile fetal enf riski  %30-40,

%12-18’inde doğumda CMV bulguları                        

%25’inde sekel gelişir.

 Rekürrent enf ile ağır fetal enf insidensi %0.15-2, 

 Multipl sekel oluşumu olası değildir.

 En ağır sekeli kongenital işitme kaybıdır. 

 Kongenital CMV li bebeklerin %75’ini nonprimer CMV enfeksiyonlu kadınlar doğurur.

 ACOG-2015, Subramaniam-2018



Cmv- Taraması? Rutin Yapılmalı Mı?

 Gebelik sırasında rutin serolojik tarama önerilmemektedir.

1. Maternal IgM taraması primer ve rekürren enf ayrımını yapamadığı için fetal risk konusunda 

danışma vermek zor

2. Maternal immünite fetal enf olasılığını elimine etmez, 

3. CMV enfeksiyonlarının %75’i reaktivasyon veya başka bir suş ile reenfeksiyona bağlıdır.

4. Kongenital geçişi önleyecek bir tedavi olmaması universal taramanın faydasını daha da azaltır.

5. Antiviral ilaçlar ve CMV hiperimmun globülin faydası konusunda kanıt yok

6. CMV aşısı: Klinik çalışmalar devam ediyor

 ACOG-2015, Subramaniam-2018



Cmv- Tarama Endikasyonları 

1. Enfeksiyöz mononükleoz benzeri klinik tablosu olan gebelerde

2. Ultrason muayenesinde kongenital CMV’yi düşündüren bir fetal anomali 

saptandığı zaman CMV taraması endikedir



Toksoplasmozis

 Toksoplasma gondii, zorunlu hücre içi parazit

 İmmün kompetan hastalarda sıklıkla asemptomatiktir.

 İnsanda  enfeksiyon: 

1. Enfekte hayvanların iyi pişmemiş etlerindeki doku kistleri ile

2. Enfekte kedilerin dışkısındaki ookistler ile kontamine

yiyecekler ile,  

3. Anneden fetusa vertikal geçiş 

 2018- Gilbert-Uptodate



Toksoplasmozis

 Gebelik sırasında enfeksiyon, kongenital toksoplasmosise neden olabilir

 Erken gebelikte fetusa geçiş oranı ↓ fetal enfeksiyonun şiddeti ↑

 Geç gebelikte  fetusa geçiş             ↑ fetal enfeksiyonun şiddeti ↓

 2018- Khan, 2018- Gilbert



Toksoplasma Seroprevalansı

 USA:

 2009-2010: %9

 1999-2004: %11

 1988-1994: %15

 Avrupa: 
 Norveç: %7

 UK: %10

 İtalya: %19

 İspanya: %32

 Avusturya: %33

 Fransa: %37-44

 Türkiye : %20- %69.8  (~%40)

 Hindistan: %37

 Tayland: %39

Sero + %

2018-Altunal ve ark İstanbul 26.3

2011- Aral ve ark Ankara 29

2014- Kale ve ark Kocaeli %28.5

2011- Varol ve ark Edirne 31.9

2018-Aydemir ve ark Sakarya 20.5

2018- Türkoğlu ve ark Bolu 20.4

2015- Şimşek ve ark Afyon 23.4

2012- Pekintürk ve ark Antalya 32.4

2018- Maçin Konya 34.17

2018- Tanrıverdi ve ark Erzurum %31

2014-İnci Artvin 30.3

2015-Demiroğlu ve ark. Kilis 63,4 

2012-Çiçek ve ark Şanlıurfa 68

2012- Doğan ve ark Malatya 37.5

2007- Kuk ve ark Elazığ 31

2009-Efe ve ark Van 36

Toxo IgG +  % 39-50 (Kaleli,Durmaz,Bayhan,Biri 2001)
Toxo IgM + % 0-3 (Kaleli,Bayhan,Biri 2001)



Gebelikte Primer Enfeksiyon 

 Fransa: 2010:  1000 gebede 2.1

 USA: 1000 gebede 0.2

 Türkiye: ??

 Kongenital Toksoplasmosis prevalansı:

 İsveç ve USA:  < 1/10.000 canlı doğum

 Brazilya:             3/10.000

 Fransa                10/10.000



Gebelikte Rutin Toksoplasmosis Taraması?

 USA, Kanada, UK ve Avrupa’nın bazı bölgelerinde rutin tarama 

önerilmiyor

 Fransa: Ayda bir tarama öneriyor 

 Fransada 1978 den bu yana ayda bir toksoplazma taraması zorunludur

 Bazı Avrupa ülkelerinde(Avusturya, Slovenya,italya,ispanya) 2- 3 ayda 

bir tarama uygulanıyor

ACOG -2015) 

SOGC - 2018

Gilbert-2002 (UK) 



Rutin Tarama?

 Kuzey Amerika, UK ve bazı Avrupa ülkelerinde enf. prevalansı ↓

 Yüksek etkinlikte tedavi mevcut değil

 Tarama maliyeti ↑

 Taramanın etkili olabilmesi için sık aralıklarla yapılması  gerekli.  

 Sık tarama maliyetleri artırır 



 SYROKOT Meta analizi-2017-Lancet,

 26 kohort çalışma, 1438 tedavi edilen anne

 SONUÇ: 

 Erken tedavinin kongenital toksoplasmosis riskini azalttığı konusunda kanıtlar zayıftır.

 Daha sonra yapılacak gözlemsel çalışmaların da bu görüşü değiştirmesi olası değildir.

 Ancak büyük bir RCT prenatal tedavinin potansiyel faydaları konusunda kanıt sağlayabilir.



 Austrian Toxoplasmosis seroloji kayıtları 

 1,387,680 gebe 1992 -2008 yılları 

 2013 kadar pediatrik kayıtlar

 Ulusal tarama ve prenatal ve postnatal tedavi maliyeti çok daha az !!!



Seçilmiş Olgularda Toksoplasmosis Taraması

1. Annede akut enfeksiyon şüphesi (ateş, adenopati-özellikle servikal)

2. Ultrasonografi olarak fetal kongenital toksoplazmosisi düşündüren anomali  

varlığı (intrakraniyal hiperekojenik odak veya kalsifikasyonlar ve/veya 

serebral ventriküler dilatasyon) 

3. İmmunsuprese hastalarda rutin tarama yapılmalı ve primer enf erken 

saptanıp tedavi edilmelidir. 



Parvovirus B19

 Rutin serolojik tarama önerilmemektedir.

Gebelikte serokonversiyon insidansı düşüktür,

 Fetal transmisyon riski değişkendir

 Gebelik sırasında tanı 

 IgG ve IgM antikor, 

 PCR ile konulur 



Parvovirüs B 19 Taraması Kimlere Yapılmalı?

 Parvovirüs B19 enfeksiyonu ile tutarlı semptomları olanlarda

 Şüpheli veya doğrulanmış akut enfeksiyon maruziyeti olanlara test

yapılmalıdır.



Hepatit C

 Gebelikte rutin tarama rutin olarak önerilmez.

 Sadece yüksek riskli gebeler ilk prenatal vizitte taranmalı ve

 3.trimestrde test tekrar edilmelidir.





 İdrar Tahlili (mümkünse mikroskopik, değilse test çubuğu ile)

 Kan Tetkiki

 Hemoglobin, bakılabiliyorsa ferritin

 HBsAg

 Gebe ve eşinin kan grubu

 Anne Rh-, Baba Rh+ ise İndirekt coombs

 İndirekt Coombs+ olanların üst basamak sevki



 Diğer Muayene ve Testler

 Gestasyonel Diyabet risk grubunda ve açlık glukozu 100-126 ise glukoz

tarama testi

 Gebe risk grubunda değilse 24-28. haftalarda glukoz tarama testi

 TSH



 Fetal anomaliler ve kromozomal anoploidi tarama testleri ve USG

 11-14 hft USG ile ense saydamlığı ve combine test

 16-20 hft maternal serum AFP

 16-20 hft üçlü/dörtlü test (combine test yapılmamışsa)

 18-22 hft fetal anomali taraması



Tarama Testleri 

 Tarama testinin sahip olması gereken özellikler:

 Önemli bir sağlık sorununu hedeflemeli

 Taranan hastalığın prevalansı ve insidansı yüksek olmalı

 Yanlış pozitif ve negatiflik düşük olmalı

 Hedeflenen hastalığın önlem ve tedavisi için etkili, ulaşılabilir ve kabul edilebilir 

müdahaleler mevcut olmalı,

 Maliyet etkin olmalı

 Spadola-2018



Perinatal Enfeksiyon Taraması

 Rutin TORCH taramasının maliyeti yüksektir

 TORCH taraması bir çok ülkede rutin olarak uygulanmamaktadır.

 Alternatif yaklaşım klinik presentasyona dayanarak seçilmiş  gebe popülasyonuna  test 

uygulanmasıdır.

 Tarama pratiği coğrafi farklılıklar gösterir.





teşekkürler






