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Περίληψη

Παρά την χρήση αποτελεσματικών εμβολίων εναντίων πολλών ιών και την ευρεία διάδοση  των αντιι-

κών φαρμάκων, καθώς και την ανάπτυξη ευαίσθητων και ειδικών μεθόδων για την έγκαιρη διάγνωση, οι

ιογενείς συγγενείς λοιμώξεις αποτελούν μια σοβαρή απειλή κατά την διάρκεια της εγκυμοσύνης. Ενο-

χοποιούνται για σημαντικό  αριθμό αποβολών, εμβρυικών θανάτων και  εμβρυικών ανωμαλιών. Τέλος

ορισμένοι  ενοχοποιούνται για περιπτώσεις θανάτου ή σοβαρής νόσησης εγκύων. Στην παρούσα ανα-

σκόπηση περιγράφονται  οι συγγενείς λοιμώξεις από  τερατογόνους ιούς και η επίδρασή τους στην

εγκυμοσύνη. Οι κυριότεροι τερατογόνοι ιοί είναι ο κυτταρομεγαλοϊός, ο ιός ερυθράς,  ο ιός ανεμοβλο-

γιάς-έρπητα ζωστήρα και ο ιός του απλού έρπητα 1 και 2. 

Λέξεις κλειδιά: Τερατογόνοι ιοί, συγγενείς λοιμώξεις, κυτταρομεγαλοϊός, ιός ερυθράς, ιός ανεμοβλογιάς-έρπητα ζωστήρα, ιός

απλού έρπητα

Εισαγωγή
Οι ιοί μπορούν να χωριστούν σε 3 κατηγορίες όσον
αφορά την  προσβολή της  εγκύου και του εμβρύου1:
Α) Ιοί με γνωστή τερατογόνο δράση (κυτταρομεγα-
λοϊός, ιός ερυθράς, ιός έρπητα ζωστήρα, ιός του
απλού έρπητα 1 και 2).
Β) Ιοί που προκαλούν βλάβες στο έμβρυο αλλά δεν
έχουν ή δεν έχει αποδειχθεί επαρκώς η τερατογό-
νος δράση (παρβοϊός Β19, ιός γρίπης, ιοί Coxsackie
ομάδος Β, HIV, ιοί ηπατίτιδας B, C κ.α.) 
Γ) Ιοί οι οποίοι δεν έχει αποδειχθεί ή δεν υπάρ-

χουν επαρκή στοιχεία ότι προκαλούν βλάβη στο έμ-
βρυο (π.χ. ιοί Coxsackie ομάδος Α, ιός  ηπατίτιδας 
Α, Epstein-Barr κ.α.)
Στην παρούσα ανασκόπηση θα ασχοληθούμε με 

τους τερατογόνους ιούς και την πιθανή επίδραση
τους στην εγκυμοσύνη.

1. Κυτταρομεγαλοϊός (CMV)

Γενικά- Επιδημιολογία: Είναι ένας ιός διπλής έλι-
κας DNA που ανήκει στην ομάδα β των ερπητοϊών.
Αποτελεί την συχνότερη συγγενή λοίμωξη στον
αναπτυσσόμενο κόσμο, όπου το 0,2-2% των νεο-
γνών είναι προσβεβλημένα 2, και είναι η 2η μετά το
σύνδρομο Down γνωστή αιτία διανοητικής καθυστέ-
ρησης. Το ποσοστό ορομετατροπής στον γενικό πλη-
θυσμό κυμαίνεται από 40-80% και είναι μεγαλύτερο
στα κατώτερα κοινωνικοοικονομικά στρώματα. Ο ιός
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ανευρίσκεται στα σωματικά υγρά (ρινοφαρυγγικές
εκκρίσεις, ούρα, σπέρμα, τραχηλικές εκκρίσεις, δά-
κρυα, μητρικό γάλα) και μπορεί να προκαλέσει
εκτός της πρωτολοίμωξης και υποτροπιάζουσα λοί-
μωξη. Ο ιός δεν είναι υψηλά μεταδοτικός και απαι-
τείται στενή επαφή στο οικογενειακό ή εργασιακό
περιβάλλον για να μεταδοθεί από άτομο σε άτομο.
Άτομα που εργάζονται στην φροντίδα και επίβλεψη
μικρών παιδιών έχουν αυξημένο κίνδυνο να προ-
σβληθούν, καθώς υπολογίζεται ότι το 50% των παι-
διών σε κέντρα ημερήσιας φροντίδας αποβάλλουν
τον ιό με το σάλιο και τα ούρα τους. Στις ΗΠΑ το
0,7-4% των εγκύων εμφανίζουν πρωτοπαθή λοίμωξη
και ποσοστό μέχρι 13,5% επαναλοίμωξη.3 Η κύηση
δεν αυξάνει την βαρύτητα της λοίμωξης.1

Κλινική εικόνα: Ο χρόνος επώασης είναι 40 ημέ-
ρες και η πρωτολοίμωξη είναι στο μεγαλύτερο πο-
σοστό (85%) ασυμπτωματική, ενώ η επαναλοίμωξη
σχεδόν πάντα ασυμπτωματική. Στο 15% των πρω-
τολοιμώξεων που είναι συμπτωματικές εμφανίζεται
ένα σύνδρομο που μοιάζει με λοιμώδη μονοπυρή-
νωση με πυρετό, φαρυγγίτιδα, λεμφαδενοπάθεια,
πολυαρθρίτιδα, μυαλγίες, κακουχία και σπανιότε-
ρα εκδηλώσεις όπως μυοκαρδίτιδα, πνευμονίτιδα,
ηπατίτιδα, αμφιβληστροειδοπάθεια, γαστρεντερίτι-
δα, μηνιγγοεγκεφαλίτιδα, Guillain Barre και άση-
πτη μηνιγγίτιδα. Εργαστηριακά μπορεί να παρατη-
ρηθούν αύξηση των τρανσαμινασών, λεμφοκυττά-
ρωση, όμως η δοκιμασία των ετερόφιλων αντισω-
μάτων (Paul Bunnel test) είναι αρνητική, σε αντίθε-
ση με την λοίμωξη από τον ιό Epstein Barr. Μετά
την πρωτολοίμωξη ο ιός περνάει σε λανθάνουσα
φάση, από όπου και μπορεί να προκαλέσει επανα-
λοίμωξη εάν ενεργοποιηθεί.1,3

Προσβολή εμβρύου: Η προσβολή του εμβρύου και
του νεογνού μπορεί να γίνει ενδομήτρια (διαπλα-
κουντιακή μετάδοση), κατά τον τοκετό ή με τον θη-
λασμό. Υπολογίζεται ότι στις ΗΠΑ ποσοστό 0,2-
2% των νεογνών που γεννιούνται προσβάλλονται
ενδομητρίως από τον ιό, ενώ ένα 6-60% μολύνεται
κατά τους πρώτους 6 μήνες με τον θηλασμό.4 Η
ύπαρξη μητρικών αντισωμάτων δεν εμποδίζει την
μετάδοση, μειώνει όμως το ποσοστό της μετάδοσης
από 40% που είναι στην περίπτωση πρωτοπαθούς
μητρικής λοίμωξης σε μόλις 0,5-1% στην περίπτω-
ση μητρικής επαναλοίμωξης. Η πιθανότητα μετά-
δοσης είναι μεγαλύτερη στο τρίτο τρίμηνο σε σχέση
με το πρώτο, όμως η πιθανότητα εμφάνισης βλα-
βών είναι μεγαλύτερη στο πρώτο τρίμηνο σε σχέση
με το τρίτο. Για παράδειγμα σε πιθανότητα προ-
σβολής του εμβρύου το ποσοστό νευροαισθητήριας
απώλειας της ακοής μειώνεται από 24% για προ-

σβολή στο πρώτο τρίμηνο σε 2,5% για το τρίτο τρί-
μηνο, και οι εκδηλώσεις από το ΚΝΣ από 32% σε
15% αντίστοιχα.3 Τα περισσότερα νεογέννητα με
συγγενή λοίμωξη (80-85%) είναι ασυμπτωματικά,
όμως ένας αριθμός αυτών (περίπου τα 10-15%) θα
εμφανίζουν απώτερες νευρολογικές εκδηλώσεις
όπως η αναπτυξιακή καθυστέρηση ή η απώλεια της
ακοής.5 Μόνο το 10-15% των νεογνών με συγγενή
λοίμωξη  είναι συμπωματικά κατά την γέννηση και
αυτά έχουν μεγάλη περιγεννητική θνησιμότητα και
υψηλό ποσοστό σοβαρών νευρολογικών εκδηλώσε-
ων σε περίπτωση που επιζήσουν. Το σύνδρομο της
συγγενούς λοίμωξης από CMV εμφανίζεται σε πο-
σοστό 5-6% και περιλαμβάνει συμπτώματα και ση-
μεία όπως  καθυστέρηση της ανάπτυξης,  μικροκε-
φαλία, ενδοκράνιες επασβεστώσεις, ύδρωπα,  χο-
ριοαμφιβληστροειδοπάθεια,  διανοητική καθυστέ-
ρηση, νευροαισθητήριες διαταραχές, ηπατοσπλη-
νομεγαλία, ίκτερο, αιμολυτική αναιμία, θρομβο-
κυτταροπενική πορφύρα.1,3

Διάγνωση μητρικής λοίμωξης: Η διάγνωση της μη-
τρικής λοίμωξης μπορεί αν γίνει με ορολογικές δο-
κιμασίες (ανίχνευση αντισωμάτων IgG/IgM), με
καλλιέργεια του ιού ή ανίχνευσή του με PCR. Αν
υπάρχουν θετικά IgG στις 8-10w της κύησης, τότε
πρόκειται για παλιά λοίμωξη. Αν τα IgG/IgM είναι
αρνητικά, τότε δίνονται οδηγίες σχετικά με την
πρόληψη της μετάδοσης και τα αντισώματα επανε-
λέγχονται στις 20w και τις 30w της κύησης. Η ορο-
λογική διάγνωση της πρόσφατης μητρικής λοίμω-
ξης συνίσταται στην παρουσία IgM αντισωμάτων
και την ταυτόχρονη παρουσία ή την αύξηση του τίτ-
λου των IgG αντισωμάτων σε επαναλαμβανόμενα
δείγματα. Ωστόσο τα IgM αντισώματα έχουν μειω-
μένη διαγνωστική αξία, καθώς εμφανίζονται τόσο
στην πρωτοπαθή λοίμωξη όσο και την επαναλοίμω-
ξη ή επανενεργοποίηση του ιού, εμφανίζουν  ψευ-
δώς θετικά αλλά και ψευδώς αρνητικά αποτελέ-
σματα και μπορεί να παραμείνουν θετικά για μεγά-
λο χρονικό διάστημα (6-9 μηνών) μετά από μια
οξεία λοίμωξη. Επομένως η παρουσία τους δεν θέ-
τει την διάγνωση της πρόσφατης πρωτοπαθούς λοί-
μωξης αλλά αποτελεί το σημείο έναρξης για έναν
περαιτέρω έλεγχο. Ο περαιτέρω έλεγχος εστιάζε-
ται στα IgG αντισώματα. Η ορομετατροπή (από
αρνητικά σε θετικά) των IgG αντισωμάτων ή η αύ-
ξηση (τετραπλασιασμός) του τίτλου τους είναι στοι-
χεία πρόσφατης λοίμωξης. Η δοκιμασία ισχύος του
δεσμού αντιγόνου αντισώματος, γνωστό ως avidity
test είναι η πιο αξιόπιστη μέθοδος της ανίχνευσης
της πρωτοπαθούς λοίμωξης στην έγκυο. Η δοκιμα-
σία αυτή δείχνει την ισχύ με την οποία ένα πολυδύ-

Σύνδος και συν.Τερατογόνοι ιοί και κύηση 

250

SYNDOS_ΠΡΟΤΥΠΗ  16/03/2012  10:19 ΠΜ  Page 250



ναμο αντίσωμα συνδέεται με ένα πολυδύναμο αντι-
γόνο. Τα αντισώματα που παράγονται κατά την
πρωτοπαθή ανοσολογική απάντηση έχουν πολύ χα-
μηλότερη ισχύ σύνδεσης προς το αντιγόνο σε σχέ-
ση με τα αντισώματα που παράγονται κατά την μη
πρωτοπαθή λοίμωξη. Επομένως χαμηλή avidity ση-
μαίνει πρωτοπαθή αντιγονική διέγερση, δηλαδή
οξεία λοίμωξη. Ποσοστό μεγαλύτερο του 90% των
πρωτοπαθών λοιμώξεων εμφανίζουν χαμηλή avidi-
ty που παραμένει για 18-20 εβδομάδες μετά την
έναρξη των συμπτωμάτων. Η υψηλή avidity απο-
κλείει την πρόσφατη λοίμωξη. Η απομόνωση του
ιού με καλλιέργεια δεν διαχωρίζει την πρόσφατη
λοίμωξη από την υποτροπή.3,5,6

Διάγνωση εμβρυϊκής λοίμωξης: Για την διάγνωση
της λοίμωξης του εμβρύου λαμβάνεται αμνιακό
υγρό με αμνιοπαρακέντηση και εξετάζεται με
PCR. Η ενίσχυση του DNA (DNA amplification)
αποτελεί την μέθοδο εκλογής για την διάγνωση της
προσβολής του εμβρύου. Η εξέταση πρέπει να γί-
νεται στις 21 εβδομάδες της κύησης, γιατί σε μικρό-
τερη ηλικία κύησης υπάρχουν αυξημένα ψευδώς
αρνητικά αποτελέσματα. Η ποιοτική PCR (qualita-
tive PCR) έχει ευαισθησία 90-98% και ειδικότητα
92-98% για την ανίχνευση της μετάδοσης του ιού
στο έμβρυο. Η αρνητική απάντηση δεν αποκλείει
με απόλυτη βεβαιότητα την λοίμωξη,7,8 και επειδή
η εμβρυϊκή προσβολή μπορεί σε ορισμένες περι-
πτώσεις να συμβεί μήνες μετά την μητρική λοίμω-
ξη, ορισμένοι προτείνουν ενδεχομένως  επανάλη-
ψη της εξέτασης 7 εβδομάδες μετά την αρχική, σε
περίπτωση αρνητικού αποτελέσματος. Σε περίπτω-
ση θετικού αποτελέσματος στην ποιοτική PCR μπο-
ρεί να γίνει ποσοτική PCR, και εάν το ιικό φορτίο
είναι μικρότερο από 103 αντίγραφα/ml τότε ο κίν-
δυνος μετάδοσης είναι μικρός. Ωστόσο, η παρου-
σία του CMV δεν προδικάζει την βαρύτητα της λοί-
μωξης. Επίσης η παρουσία του DNA του ιού στο
περιφερικό αίμα της μητέρας δεν αποτελεί παρά-
γοντα κινδύνου για ιατρογενή μετάδοση στο έμ-
βρυο κατά την αμνιοπαρακέντηση.9 Η μελέτη του
εμβρυικού αίματος δεν υπερτερεί της ανάλυσης του
αμνιακού υγρού για την διάγνωση της εμβρυικής
λοίμωξης. Η οριστική διάγνωση μιας συγγενούς
λοίμωξης επιβεβαιώνεται μόνο με την ανίχνευση
του ιού ή του ιικού DNA εντός των πρώτων 2 εβδο-
μάδων μετά την γέννηση στα σωματικά υγρά του
νεογνού (σίελο, ούρα).
Αντιμετώπιση: Η αντιμετώπιση της λοίμωξης από
τον κυτταρομεγαλοϊό γίνεται ουσιαστικά με  την
εφαρμογή προληπτικών μέτρων κατά της λοίμωξης,
όπως το πλύσιμο των χεριών και η καλή υγιεινή. Ει-

δικά το πλύσιμο των χεριών αποτελεί τον πιο απο-
τελεσματικό τρόπο πρόληψης της λοίμωξης. Δεν
υπάρχει εμβόλιο ούτε ειδική θεραπεία, καθώς η
αντιική θεραπεία δεν προλαμβάνει την ενδομήτρια
μετάδοση ούτε θεραπεύει την συγγενή λοίμωξη.
Υπάρχουν μελέτες που δείχνουν ότι η χορήγησης
υπεράνοσης γ-σφαιρίνης στην έγκυο σε περίπτωση
πρωτολοίμωξης μειώνει τα ποσοστά συγγενούς λοί-
μωξης και ότι η χορήγηση γανσικλοβίρης για 6
εβδομάδες στα νεογνά με συμπτώματα από το ΚΝΣ
προλαμβάνει την απώλεια της ακοής.10,11

2. Ιός ανεμευλογιάς-έρπητα ζωστήρα

Γενικά- Επιδημιολογία: Πρόκειται για έναν ερπη-
τοϊό με διπλή έλικα DNA που ανήκει στην οικογέ-
νεια α των ερπητοϊών. Η μετάδοση γίνεται με άμε-
ση επαφή και μέσω της αναπνοής. Η μεταδοτικότη-
τα είναι ιδιαίτερα υψηλή και μετά την έκθεση φτά-
νει σε ποσοστό 60-95%. Ο ιός προσβάλει το ανα-
πνευστικό επιθήλιο, ακολουθεί ιαιμία και τελικά
εγκαθίσταται στα νευρικά κύτταρα των οπισθίων
νωτιαίων γαγγλίων. Η ιαιμία διαρκεί από 1 εβδο-
μάδα έως 2 ημέρες πριν την εμφάνιση των συμπτω-
μάτων. Ο ιός είναι μεταδοτικός από μια ημέρα πριν
την εμφάνιση του εξανθήματος έως ότου οι βλάβες
εφελκιδοποιηθούν. Η μετάδοση γίνεται κυρίως κα-
τά την παιδική ηλικία, με αποτέλεσμα το 95% περί-
που των ενηλίκων να έχουν αποκτήσει ανοσία. Ο
χρόνος επώασης κυμαίνεται από 10 έως 21 ήμερες
(μέσος όρος 14 ημέρες). 1,3

Κλινική εικόνα: Η κλινική εικόνα περιλαμβάνει συ-
μπτώματα γριπώδους συνδρομής για 1-2 ημέρες, με
πυρετό, μυαλγίες, αρθραλγίες, κακουχία κεφαλαλ-
γία. Στην συνέχεια εμφανίζεται χαρακτηριστικό
εξάνθημα, αποτελούμενο από πολλαπλές, εκατο-
ντάδες κνησμώδεις φυσαλιδώδεις βλάβες που στη
συνέχεια εφελκιδοποιούνται σε 3-7 ημέρες. Αυτές
εντοπίζονται στην κεφαλή, το πρόσωπο, τον κορμό
και τα άκρα.  Η κυριότερη θανατηφόρος επιπλοκή
είναι η πνευμονία η οποία είναι ιδιαίτερα επικίνδυ-
νη στους ενήλικες (50% των συνολικών θανάτων),
και ακόμη πιο επικίνδυνη στην κύηση. Πρωτοπαθής
λοίμωξη παρατηρείται στο 0,013-0,07% των κυήσε-
ων, αλλά επιπλέκεται με πνευμονία στο 5% αυτών,
και εμφανίζει θνησιμότητα 1-2%. 1,3

Διάγνωση μητρικής λοίμωξης: Για την διάγνωση
συνήθως αρκεί η κλινική εικόνα και το ιστορικό
της έκθεσης. Ο ιός μπορεί να απομονωθεί και να
ανιχνευθεί από το υγρό των φυσαλίδων με επίχρι-
σμα Tzanck, καλλιέργεια σε ιστό, δοκιμασία αντι-
σώματος άμεσου φθορισμού ή ανίχνευση του ιικού
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DNA με ενίσχυση DNA. Η PCR μπορεί να ανι-
χνεύσει το DNA του ιού τόσο σε υγρό φυσαλίδων
όσο και σε φαρυγγικό επίχρισμα. Με την μέθοδο
ELISA ανιχνεύονται τα IgG/IgM αντισώματα.12

Προσβολή εμβρύου: Η προσβολή του εμβρύου και
του νεογνού εμφανίζεται με 4 διαφορετικές κλινι-
κές οντότητες, ανάλογα με τον χρόνο προσβολής.1

Ι) Σε προσβολή πριν τις 20 εβδομάδες της κύησης εμ-
φανίζεται η πλήρης ανάπτυξη συγγενούς λοίμωξης.   
ΙΙ) Προσβολή κατά το διάστημα 20 ημέρες πριν
έως 5 ημέρες πριν τον τοκετό προκαλεί νεογνική
ανεμευλογία. 
ΙΙΙ) Η  προσβολή 5 ημέρες πριν έως και 2 ημέρες με-
τά τον τοκετό προκαλεί γενικευμένη ανεμευλογία. 
IV) Μια τέταρτη αλλά σπάνια εκδήλωση είναι η
εμφάνιση του νεογνικού έρπητα ζωστήρα. 
Όπως αναφέρθηκε, το σύνδρομο συγγενούς ανε-
μευλογίας αναπτύσσεται σε προσβολή της μητέρας
κατά το πρώτο ήμισυ της κύησης, πριν τις 20 εβδο-
μάδες. Σε προσβολή πριν τις 13 εβδομάδες το πο-
σοστό εμφάνισης του συνδρόμου είναι 0,4%, ενώ
για προσβολή στις 13-20 εβδομάδες το ποσοστό εί-
ναι 2%13. Στην βιβλιογραφία έχουν αναφερθεί και
σπάνιες περιπτώσεις με ανωμαλίες του ΚΝΣ και
του δέρματος μετά από προσβολή στις 21-28 εβδο-
μάδες.3 Οι εκδηλώσεις του συνδρόμου περιλαμβά-
νουν εμφάνιση χοριοαμφιβληστροειδίτιδας, μικρο-
φθαλμία, καταρράκτη, ατροφία του φλοιού των
ημισφαιρίων, ψυχοκινητική καθυστέρηση, υπολει-
πόμενη ανάπτυξη, υδρονέφρωση, βλάβες των
οστών και του δέρματος όπως υποπλασία άκρων,
μυϊκή ατροφία, ανωμαλίες των δακτύλων. 1

Διάγνωση της λοίμωξης του εμβρύου: Γίνεται με
την ανίχνευση του ιικού DNA στο αμνιακό υγρό. Η
παρουσία IgM κατά του ιού σε αίμα ομφαλίου λώ-
ρου επιβεβαιώνει την λοίμωξη του εμβρύου. Δυ-
στυχώς δεν υπάρχει απόλυτα αξιόπιστη μέθοδος
ελέγχου μιας εγκύου ώστε να διαπιστωθεί αν το έμ-
βρυο έχει αναπτύξει το σύνδρομο της συγγενούς
ανεμευλογιάς. Οι υπέρηχοι αποτελούν την προτι-
μώμενη μέθοδο παρακολούθησης, διότι οι  ορολο-
γικές εξετάσεις και η ανίχνευση του ιικού DNA
δεν προβλέπουν την βαρύτητα της λοίμωξης. Στα
υπερηχογραφικά ευρήματα συγκαταλέγονται η εμ-
φάνιση υδράμνιου, ύδρωπα, ηχογενών εστιών στα
κοιλιακά όργανα, καρδιακές ανωμαλίες, ανωμα-
λίες των άκρων, μικροκεφαλία, IUGR.12,14

Αντιμετώπιση της λοίμωξης: Αν μια έγκυος χωρίς
ιστορικό ανοσίας εκτεθεί στον ιό, πρέπει να γίνει
άμεσα έλεγχος για παρουσία IgG αντισωμάτων.
Αυτά ανευρίσκονται θετικά σε ποσοστό 70-90%
και επομένως έχει ήδη ανοσία. Αν τα IgG είναι αρ-

νητικά, πρέπει να χορηγηθεί ανοσοσφαιρίνη Vari
ZIG εντός 96 ωρών από την έκθεση και να λάβει
προφυλακτικά ακυκλοβίρη 500 mg Χ 5 p.os  για 5-7
ημέρες, εντός 9 ημερών από την έκθεση. Η χορήγη-
ση VZIG προλαμβάνει την μητρική λοίμωξη σε πο-
σοστό 60-80% και μειώνει την διάρκεια της νόσου
αλλά δεν προφυλάσσει από την συγγενή λοίμωξη
στην περίπτωση που η έγκυος νοσήσει.  Εάν τελικά
νοσήσει, πρέπει να απομονωθεί από άλλες εγκύους
και να υποβληθεί σε ακτινογραφία θώρακος για
την ανίχνευση πιθανής πνευμονίας. Η θεραπεία εί-
ναι συντηρητική και υποστηρικτική (λοσιόν καλα-
μίνης, αντιπυρετικά, αντικνησμώδη). Σε περίπτωση
που η έγκυος χρειάζεται ενυδάτωση ή εμφανίσει
πνευμονία εισάγεται σε νοσοκομείο. Χορηγείται
ενδοφλέβια θεραπεία με ακυκλοβίρη, 500 mg/m2 ή
15 mg/kg ΣΒ κάθε 8 ώρες. Σε περίπτωση μητρικής
λοίμωξης 5 ημέρες πριν τον τοκετό έως 2 ημέρες
μετά πρέπει να χορηγηθεί VZIG στο νεογνό και το
νεογνό να απομονωθεί από την μητέρα του έως
ότου οι δερματικές βλάβες εφελκιδοποιηθούν. Το
νεογέννητο πρέπει να βρίσκεται υπό παρακολού-
θηση για 2 εβδομάδες. Σε περίπτωση λοίμωξης
πριν τον τοκετό πρέπει εάν είναι δυνατόν ο τοκετός
να καθυστερήσει για 5-7 ημέρες. Υπάρχει εμβόλιο
κατά του ιού, όμως η χρήση του αντενδείκνυται κα-
τά την κύηση, η δε κύηση πρέπει αν αποφεύγεται
για 3 μήνες μετά τον εμβολιασμό. Ωστόσο σε κατα-
γραφές περιστατικών εμβολιασμού κατά την κύηση
κανένα νεογνό δεν γεννήθηκε με ανεμευλογία ή
συγγενείς ανωμαλίες.1,3

Από αναζωπύρωση του ιού σε άτομα που είχαν προ-
σβληθεί στο παρελθόν προκαλείται ο έρπης ζωστή-
ρας. Δεν υπάρχουν ενδείξεις ότι η μητρική λοίμωξη
είναι πιο βαριά κατά την διάρκεια της κύησης, ούτε
επαρκείς ενδείξεις για εμφάνιση συγγενών ανωμα-
λιών στις έγκυες με έρπη ζωστήρα. Ωστόσο, ο ιός
μπορεί ενδεχομένως να μεταδοθεί από το υγρό των
φυσαλίδων, όμως η μεταδοτικότητα είναι μικρότερη
από  αυτή της πρωτοπαθούς λοίμωξης.12

3. Ιός του απλού έρπητα (HSV)

Γενικά- Επιδημιολογία: Ο ιός του απλού έρπητα
είναι ένας ιός διπλής έλικας DNA που ανήκει στην
οικογένεια των ερπητοϊών. Υπάρχουν 2 τύποι του
ιού, ο HSV1 και HSV2, οι οποίοι διακρίνονται με
βάση κλινικές και ανοσολογικές διαφορές. Ο τύ-
πος 1 προκαλεί συνήθως μη γενετικές προσβολές
ενώ ο τύπος 2 σχεδόν πάντα προσβολή του γεννητι-
κού συστήματος. Μόλυνση από τον ένα τύπο ιού
εξασθενεί την εικόνα της πρωτοπαθούς προσβολής
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από τον άλλο τύπο. Κατά την κύηση υπολογίζεται
ότι ποσοστό 0,5-2% των εγκύων μολύνονται πρωτο-
παθώς από τον ιό.1,15

Κλινική εικόνα: Υπάρχουν 3 εκδηλώσεις της προ-
σβολής: η πρωτοπαθής λοίμωξη, το πρώτο επεισό-
διο μιας μη πρωτοπαθούς λοίμωξης και η υποτροπή
της νόσου. 
Ι) Πρωτοπαθής λοίμωξη: πρόκειται για τις περι-
πτώσεις όπου ο ιός HSV -1 ή -2 απομονώνεται στις
εκκρίσεις του γεννητικού συστήματος ενώ απουσιά-
ζουν τα αντισώματα έναντι και των δυο τύπων του
ιού. Ο χρόνος επώασης είναι 2-10 ημέρες. Τα κλα-
σικά συμπτώματα περιλαμβάνουν κνησμό, μυρμη-
γκίες, βλατιδώδες εξάνθημα που γίνεται επώδυνο,
φυσαλιδώδες, ρύγνηται σε 48-72 ώρες και δημιουρ-
γείται μια ελκωτική βλάβη η οποία αποδράμει πλή-
ρως σε 3-4 εβδομάδες. Μπορεί να υπάρχουν πολλα-
πλές βλάβες που συρρέουν, διόγκωση των λεμφαδέ-
νων, δυσουρικά ενοχλήματα, συμπτώματα παρό-
μοια με ιογενούς λοίμωξης λόγω της ιαιμίας, ενώ
σπάνια εμφανίζονται ηπατίτιδα, εγκεφαλίτιδα και
πνευμονία. Πολλές περιπτώσεις δεν εμφανίζουν την
κλασική εικόνα, και μπορεί να είναι ακόμη και
ασυμπτωματικές. Μετά το πρωτοπαθές επεισόδιο ο
ιός παραμένει σε λανθάνουσα μορφή στα εγκεφαλι-
κά νεύρα ή τα οπίσθια νωτιαία γάγγλια. 
ΙΙ) Πρώτο επεισόδιο μιας μη πρωτοπαθούς λοίμω-
ξης: στην περίπτωση αυτή απομονώνεται το στέλε-
χος ενός τύπου του ιού από το γεννητικό σύστημα
και ανιχνεύονται αντισώματα κατά του άλλου τύπου
στην κυκλοφορία. Η κλινική εικόνα είναι ελαφρύτε-
ρη από ότι στην πρωτοπαθή λοίμωξη λόγω μερικής
ανοσίας από διασταυρούμενη αντίδραση των αντι-
σωμάτων του ενός τύπου του ιού έναντι του άλλου.
ΙΙΙ) Υποτροπή της νόσου: στην περίπτωση αυτή
απομονώνεται ένας τύπος του ιού από το γεννητικό
σύστημα και ανευρίσκονται τα αντίστοιχα για τον
τύπο αυτό αντισώματα και στην κυκλοφορία. 
Πέραν των 3 μορφών λοίμωξης υπάρχουν και οι πε-
ριπτώσεις ασυμπτωματικής διασποράς του ιού, όταν
αυτός ανιχνεύεται με καλλιέργεια ή PCR σε απου-
σία συμπτωμάτων ή κλινικών σημείων. Η ασυμπτω-
ματική διασπορά έχει παρατηρηθεί και σε γυναίκες
που βρίσκονται σε τοκετό, χωρίς ωστόσο να έχει δι-
ευκρινιστεί ο ρόλος της στην νεογνική λοίμωξη15.
Διάγνωση μητρικής λοίμωξης: Όσον αφορά την
διάγνωση της μητρικής λοίμωξης, βάση των οδη-
γιών του CDC (Centers for Disease Control and
Prevention) των Η.Π.Α το 2010, η κλινική διάγνω-
ση στερείται ευαισθησίας και ειδικότητας και η
διάγνωση πρέπει αν επιβεβαιώνεται με εργαστη-
ριακές δοκιμασίες16. Ο ιός μπορεί να απομονωθεί

από τις βλάβες του δέρματος και των βλεννογόνων
μέσω καλλιέργειας ή PCR. Οι ορολογικές δοκιμα-
σίες ανίχνευσης αντισωμάτων IgG/IgM  έχουν ευ-
αισθησία 90-100% και ειδικότητα 91-100%. 
Προσβολή εμβρύου: Η προσβολή του εμβρύου και
του νεογνού γίνονται κυρίως κατά τον τοκετό (85%
των περιπτώσεων), σπάνια ενδομητρίως (5% των
περιπτώσεων) και σε ποσοστό 10% μετά τον τοκε-
τό. Γενικά η συχνότητα της νεογνικής λοίμωξης κυ-
μαίνεται σε 1:3.200-1:20.000 γεννήσεις.  Εάν η μη-
τέρα νοσήσει πρωτοπαθώς κατά τον τοκετό έχει πι-
θανότητα 30-50% να μεταδώσει τον ιό λόγω του
αυξημένου ιικού φορτίου και της απουσίας αντισω-
μάτων. Αντίθετα εάν εμφανιστεί υποτροπή κατά
τον τοκετό, ο κίνδυνος νεογνικής προσβολής είναι
<1%. Η διαπλακουντιακή μόλυνση προκαλεί συ-
μπτώματα τις πρώτες 24-48 ώρες της ζωής, ενώ η
μόλυνση κατά τον τοκετό σε 1-2 εβδομάδες. Η προ-
σβολή στην αρχή της εγκυμοσύνης έχει ενοχοποιη-
θεί για αποβολές και ενδομήτριους θανάτους, ενώ
κατ’ άλλους αυτό αμφισβητείται17. Η λοίμωξη μπο-
ρεί επίσης να σχετίζεται με πρόωρο τοκετό. Οι
βλάβες που προκαλούνται από τον ιό σε περίπτωση
ενδομήτριας προσβολής μοιάζουν σε μεγάλο βαθ-
μό με τις βλάβες από τον CMV (μικροκεφαλία, πε-
ρικοιλιακές αποτιτανώσεις, χοριοαμφιβληστροει-
δοπάθεια, IUGR). Η νεογνική προσβολή σχετίζε-
ται με μια τριάδα εκδηλώσεων: δερματικών,
οφθαλμολογικών και νευρολογικών. Τα νεογνά με
κλινικό σύνδρομο κατά την γέννηση εμφανίζουν σε
ποσοστό 30% νόσο δέρματος, οφθαλμών και στό-
ματος, σε ποσοστό 30% προσβολή μόνο του ΚΝΣ
και σε ποσοστό 30% γενικευμένη προσβολή.  Η
προσβολή του ΚΝΣ σχετίζεται με θνησιμότητα 50%
ενώ η γενικευμένη προσβολή με θνησιμότητα 80%
και απώτερες βλάβες στο 50% των επιζησάντων
νεογνών.1,3,18,19

Αντιμετώπιση της λοίμωξης από τον HSV: Σύμ-
φωνα με ορισμένες μελέτες ο έλεγχος ρουτίνας
(screening) όλων των εγκύων μειώνει τα ποσοστά
νεογνικών θανάτων και απώτερων σοβαρών βλα-
βών ενώ άλλες μελέτες το κρίνουν ασύμφορο με
βάση το κόστος ως προς το όφελος. Το ACOG δεν
συστήνει τον έλεγχο ρουτίνας.20 Τις μέρες πριν τον
τοκετό κάθε γυναίκα με ιστορικό HSV πρέπει να
ερωτάται για πρόδρομα συμπτώματα (καύσος, κνη-
σμός) και αν εξετάζεται προσεκτικά σε αιδοίο,
κόλπο και τράχηλο. Η παρουσία ενεργούς βλάβης
ή/και μόνο πρόδρομων συμπτωμάτων αποτελούν
ένδειξη για καισαρική τομή. Αντίθετα αυτό δεν
ισχύει για βλάβες εκτός των γεννητικών οργάνων.
Σε περίπτωση πρωτολοίμωξης η έγκυος μπορεί να
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λάβει με ασφάλεια αντιικά φάρμακα (400 mg ακυ-
κλοβίρη τρείς φορές ημερησίως, 1000 mg βαλακυ-
κλοβίρη δύο φορές ημερησίως ή 250 mg φαμκυκλο-
βίρη τρείς φορές ημερησίως για 7-10 ημέρες) για να
μειώσει την διάρκεια των συμπτωμάτων και την
διασπορά της νόσου. Σε σοβαρή πρωτολοίμωξη
μπορεί να χορηγηθεί ενδοφλέβια θεραπεία για 2-7
ημέρες και συνέχιση της αγωγής p.os μέχρι συμπλή-
ρωσης τουλάχιστον 10 ημερών συνολικής θεραπεί-
ας. Στις περιπτώσεις υποτροπής αρκεί η συμπτωμα-
τική μόνο αντιμετώπιση. Στις εγκύους που είχαν
οποιαδήποτε υποτροπή κατά την κύηση συστήνεται
η χορήγηση ακυκλοβίρης 400 mg τρείς φορές ημε-
ρησίως από τις 36 εβδομάδες και μετά καθώς μειώ-
νει τις υποτροπές περί τον τοκετό και τα ποσοστά
καισαρικών τομών 21. Η ακυκλοβίρη και η βαλασυ-
κλοβίρη μπορούν να χρησιμοποιηθούν ασφαλώς
κατά τον θηλασμό. Ο θηλασμός όμως αντενδείκνυ-
ται αν υπάρχουν βλάβες στον μαστό.

4. Ιός της ερυθράς

Γενικά- Επιδημιολογία: Ο ιός της ερυθράς ανήκει
στην οικογένεια των ιών Togavirus, γένος Ru-
bivirus και αποτελείται από μια μονή έλικα RNA.
Είναι ο πιο γνωστός τερατογόνος ιός για τον άν-
θρωπο. Μεταδίδεται μέσω των ρινοφαρυγγικών
εκκρίσεων, με τα αναπνευστικά σταγονίδια και την
στενή σωματική επαφή. Έχει υψηλή μεταδοτικότη-
τα και στο παρελθόν ξεσπούσαν επιδημίες σε κλει-
στές κοινότητες όπως τα σχολεία ή τα στρατόπεδα.
Τα προγράμματα εμβολιασμού έχουν οδηγήσει
στην αποτελεσματική αντιμετώπιση της νόσου,
όμως  οι μετανάστες αποτελούν μια πηγή μετάδο-
σης καθώς πολλές χώρες δεν προσφέρουν ευρέως
τον εμβολιασμό.1,3

Κλινική εικόνα: Ο χρόνος επώασης είναι 12-23
ημέρες. Προκαλεί μια ήπια νόσο χωρίς ειδικά πρό-
δρομα συμπτώματα. Εμφανίζεται γενικευμένο κη-
λιδοβλατιδώδες εξάνθημα χωρίς κνησμό που ξεκι-
νά από το πρόσωπο, εξαπλώνεται στον κορμό και
τα άκρα και εξαφανίζεται την 3η ημέρα. Υπάρχουν
γενικά συμπτώματα (κακουχία, πυρετός), κεφα-
λαλγία, αρθραλγίες, αρθρίτιδα, λεμφαδενοπάθεια
(κεφαλής, τραχήλου ή γενικευμένη), επιπεφυκίτι-
δα. Σπανιότερα εμφανίζονται θρομβοκυτταροπενι-
κή πορφύρα, εγκεφαλίτιδα ή νευρίτιδα. Η νόσος
διαρκεί περίπου 7 ημέρες. Ένα ποσοστό 20-50%
των μητρικών λοιμώξεων είναι υποκλινικές, με
αποτέλεσμα να υποδιαγιγνώσκεται η νόσος στο
50% των περιπτώσεων περίπου.1,3,22

Προσβολή εμβρύου: Ο ιός μεταδίδεται στο έμβρυο

διαπλακουντιακά. Ο κίνδυνος ανωμαλιών είναι με-
γαλύτερος κατά την διάρκεια της οργανογένεσης.
Τις πρώτες 12 εβδομάδες της κύησης ο ιός προκα-
λεί αποβολή ή συγγενή λοίμωξη σε ποσοστό 80-
90%, ενώ οι εμβρυϊκές βλάβες είναι σπάνιες μετά
τις 16 εβδομάδες. Ο ιός μπορεί να προσβάλει οποι-
οδήποτε όργανο του εμβρύου και τα νεογέννητα με
συγγενή ερυθρά μπορούν να αποβάλλουν τον ιό
για μήνες. Το σύνδρομο της συγγενούς ερυθράς
περιλαμβάνει ένα ή περισσότερα από τα παρακά-
τω: ανωμαλίες οφθαλμών (καταρράκτης, συγγενές
γλαύκωμα), καρδιοπάθεια (παραμονή ανοικτού
βοτάλειου πόρου, στένωση πνευμονική αρτηρίας),
νευροαισθητήρια κώφωση (η πιο συχνή μεμονωμέ-
νη ανωμαλία), ανωμαλίες του ΚΝΣ (μικροκεφαλία,
καθυστέρηση ανάπτυξης, διανοητική υστέρηση, μη-
νιγγοεγκεφαλίτιδα), μελαγχρωστική αμφιβληστρο-
ειδοπάθεια, νεογνική πορφύρα, ηπατοσπληνομε-
γαλία, ίκτερος, προσβολή οστών. Άλλη μια εκδήλω-
ση της λοίμωξης είναι το παρατεταμένο σύνδρομο
ερυθράς που αναπτύσσεται στο 1/3 των συμπτωμα-
τικών νεογνών και μπορεί να εκδηλωθεί την 2η-3η
δεκαετία της ζωής με προοδευτική πανεγκεφαλίτι-
δα και σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1. Η συχνότητα
της συγγενούς λοίμωξης στις βιομηχανοποιημένες
χώρες είναι 1:6.000-1:12.000.3,22,23

Διάγνωση της  μητρικής λοίμωξης: Η διάγνωση
της μητρικής λοίμωξης γίνεται από την κλινική εικό-
να του εξανθήματος με την λεμφαδενοπάθεια, χα-
ρακτηριστικά σε οπισθωτιαίους και οπισθοϊνιακούς
λεμφαδένες. Ο ιός μπορεί να απομονωθεί από τα
ούρα, τον ρινοφάρυγγα και το ΕΝΥ και το ιικό
RNA να ανιχνευτεί με RT-PCR. Τα IgM αντισώμα-
τα ανιχνεύονται 4-5 ημέρες μετά την έναρξη της
κλινικής νόσου έως και 8 εβδομάδες μετά το εξάν-
θημα ενώ τα IgG εμφανίζονται και αυτά νωρίς, με
μέγιστο τίτλο 1-2 εβδομάδες μετά το εξάνθημα. Η
γρήγορη παραγωγή IgG μπορεί να προκαλέσει σύγ-
χυση στο θέμα της διαφοροδιάγνωσης μεταξύ πρό-
σφατης προσβολής και παλαιάς ανοσίας, και σε αυ-
τές τις περιπτώσεις βοηθάει το IgG avidity test.22,23

Διάγνωση της εμβρυικής λοίμωξης: Για την διά-
γνωση της εμβρυικής λοίμωξης μπορεί να ανιχνευ-
τεί το ιικό RNA σε χοριακές λάχνες, αμνιακό υγρό
ή εμβρυϊκό αίμα και IgM αντισώματα στο εμβρυικό
αίμα. Στα προσβεβλημένα νεογνά τα IgM ανιχνεύ-
ονται μέχρι 6 μήνες μετά την γέννηση, ενώ τα IgG
μετά από 6 μήνες. Η θετική RT-PCR του αμνιακού
υγρού στις 12-22 εβδομάδες και η μέτρηση των
IgM/IgG μετά την γέννηση και η επανάληψη των
IgG στους 6 μήνες είναι οι μέθοδοι εκλογής για την
διάγνωση της συγγενούς λοίμωξης. Το υπερηχο-
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γράφημα δεν αποτελεί ούτε ευαίσθητη, ούτε ειδική
μέθοδο για την ανίχνευση της συγγενούς λοίμωξης,
μπορεί όμως να απεικονίσει ευρήματα όπως υπο-
λειπόμενη ανάπτυξη, κοιλιομεγαλία, ενδοκράνιες
επασβεστώσεις, μικροκεφαλία, καρδιακές ανωμα-
λίες και ηπατοσπληνομεγαλία.1,3,22,23

Αντιμετώπιση: Όσον αφορά την αντιμετώπιση της
νόσου, δεν υπάρχει συγκεκριμένη θεραπεία. Η
προσπάθεια εστιάζεται στην πρόληψη μέσω του εμ-
βολιασμού (MMR). Ο εμβολιασμός συστήνεται
πριν την εγκυμοσύνη ή μετά (ο θηλασμός δεν απο-
τελεί αντένδειξη). Αντενδείκνυται όμως κατά την
διάρκεια και συστήνεται αποφυγή εγκυμοσύνης για
τρείς μήνες μετά τον εμβολιασμό, καθώς πρόκειται
για ζωντανό εξασθενημένο ιό. Ο θεωρητικός κίνδυ-
νος για συγγενή ερυθρά μετά από εμβολιασμό στην
κύηση υπολογίζεται σε 0-1,6%, παρότι δεν έχουν
αναφερθεί περιστατικά συγγενούς ερυθράς στην
βιβλιογραφία.24 Ωστόσο παρά τα προγράμματα εμ-
βολιασμού υπολογίζεται ότι το 10% των γυναικών
στις ΗΠΑ είναι ευπαθείς σε πιθανή προσβολή. Επί-
σης συστήνεται αποφυγή επαφής με πάσχοντα άτο-
μα, ενώ η χορήγηση ενδοφλέβιας ανοσοσφαιρίνης
δεν προλαμβάνει την ενδομήτρια λοίμωξη. Σε περι-
πτώσεις έξαρσης της νόσου υπάρχει μια μικρή πι-
θανότητα επαναλοίμωξης, αλλά δεν έχουν περιγρα-
φεί περιπτώσεις εμβρυϊκών ανωμαλιών.3
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Summary
Despite the use of efficacious vaccines against many
viruses, the wide use of antiviral drugs and the develop-
ment of highly sensitive and specific diagnostic tests, con-
genital viral infections remain a major threat worldwide.
They are responsible for a significant number of miscar-
riages, intrauterine demise and congenital malformations.
In addition they may cause maternal death. In this review
we describe the congenital infections caused by terato-
genic viruses. The most common teratogenic viruses that

can affect pregnancy are Cytomegalovirus (CMV),
Rubella, Varicella- Zoster Virus and Herpes Simplex
Virus.  

Key words: teratogenic viruses, congenital infections, Cy-
tomegalovirus, Rubella, Varicella- Zoster Virus and Herpes 
Simplex Virus
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