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Appendiks 1: Virologi, epidemiologi, transmission og risikofaktorer for 
neonatal HSV infektion 

 
HSV-infektion hos nyfødte har på trods af nye diagnostiske muligheder og tidlig antiviral behandling 

en høj risiko for død og alvorlige senfølger (1, 2). Mortaliteten er på 4% ved isoleret encefalitis. Ved 

dissemineret sygdom er mortaliteten op til 80% uden behandling og omkring 30% selv med 

behandling (3,4). Alvorlige neurologiske senfølger som udviklingsforstyrrelser, epilepsi og blindhed 

forekommer hos omkring 70% af overlevende efter encefalitis og hos 20% efter dissemineret sygdom 

(5, 6). Prognosen for isoleret mukokutan sygdom er god med behandling, men uden behandling er 

der risiko for progression til encefalitis eller dissemineret infektion (5).  

 

Virologi og epidemiologi  

HSV er medlem af herpes virus familien, der har evnen til at inficere værten livslangt med mulighed 

for reaktivering. Der findes to typer virus, HSV-1 og HSV-2, som begge kan forårsage HSV-sygdom 

hos nyfødte. Mater kan have antistoffer mod én type HSV og have udbrud med en anden. Den 

hyppigste årsag til genital herpes-infektion er HSV-2, men forekomsten af genital HSV-1 er stigende 

(7-8). Den globale incidens af HSV hos nyfødte er estimeret til 10 per 100.000 levendefødte og 

varierer i studier fra 3-10 (Australien), 13 (USA), 18 (Storbritannien) og 53 (Canada) blandt 100.000 

nyfødte (1, 9-16). Den aktuelle incidens hos nyfødte i Danmark er ukendt. I USA, Canada og 

Storbritannien har incidensen været stigende, det er uvist om en lignende udvikling gør sig gældende 

i Danmark (1, 17-19).  

 

Transmission, risikofaktorer og profylakse 

Ved herpes genitalis er der risiko for virusoverførsel fra mor til barn intrauterint (kongenit HSV 

infektion, ekstremt sjældent1), perinatalt eller postnatalt. Risikoen for perinatal transmission er 

omkring 2% ved recidiverende maternel herpes genitalis mens den stiger til cirka 60% ved primær 

HSV-infektion tæt på fødselstidspunktet (20-22). Oftest er herpes infektion hos voksne ikke erkendt 

og i de fleste tilfælde af HSV hos nyfødte er der ingen anamnese med maternel genital herpes (23).  

 

Gravide kvinder med symptomatisk herpes genitalis infektion, anbefales antiviral behandling, samt 

antiviral profylakse fra graviditetsuge 36 indtil forløsning, uanset om det er primær eller 

recidiverende infektion. Ved symptomatisk herpes genitalis under fødslen frarådes instrumentering.  

Der anbefales forløsning ved elektivt sectio ved primær herpes genitales i tredje trimester, særligt ved 

termin indenfor seks uger efter primært udbrud. Gravide med recidiverende herpes genitalis kan føde 

vaginalt, da risikoen for smitte til det nyfødte barn er lille (8).  

 

Risikoen for transmission varierer således med serotype, fødselsmåde, instrumentering under fødsel 

og varighed af vandafgang (tabel 1A).  
 

 

 

 
1 Kongenit HSV infektion er asocieret med intrauterin død og hydrops føtalis. Overlevende beskrives med som en triade 

af symptomer fra henholdsvis centralnervesystemet (f.eks. mikrocefali, hydranencefali), øjne (f.eks. chorioretinitis, 

keratitis) og hud (f.eks. aplacia cutis, erosioner, hypo- eller hyperpigmentering, vesikler). En kongenit case har stort set 

altid mindst et af disse symptomer og ligner klinik derfor typisk ikke den perinatalt eller postnatalt erhvervede tilstand. 
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Tabel 1A : Risikofaktorer for HSV transmission til nyfødte 

 

Type maternel infektion 

 

Primær > non-primæra > recidiverende herpes genitalis 

Maternel HSV serostatus 

 

Primær > non-primæra > recidiverende herpes genitalis 

Forløsningsmetode  

 

Vaginal > kejsersnit 

Varighed af vandafgang 

 

Jo længere jo større risiko 

Brud af kutane barriere 

 

F.eks abratio efter kopforløsning eller skalp elektrode 

HSV serotype 

 

HSV-1 > HSV-2 

Gestationsalder 

 

Præmature > mature 

a1-gangsudbrud af herpes type 1 eller 2, når der foreligger antistoffer mod den anden herpestype 
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