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生殖器疱疹是由 1型单纯疱疹病毒（HSV-1）
或 2型单纯疱疹病毒（HSV-2）引起的最常见的性

传播疾病之一。在发达国家，近年来HSV生殖器

感染率普遍呈上升趋势［1］。在我国，HSV-2血清学

阳性率约为10.80%~23.56%［2-3］。一项加拿大的研

究显示,妊娠妇女中HSV-2血清学阳性率为 17%，

发生率为7.1%~28.1%［4］。而妊娠期生殖器疱疹引

起的不良后果主要为新生儿HSV感染［5］。加拿大

新生儿HSV感染监测数据显示,每17 000名活产新

生儿中有 1名感染；而美国的数据则显示，新生儿

HSV的感染率为 1/3500［6］。2017年加拿大妇产科

医师学会（SOGC）发布了《妊娠期单纯疱疹病毒的

管理指南》2017版［7］，目的为改善妊娠结局，减少母

婴垂直传播。现解读如下。

1 既往有生殖器疱疹病史的妇女在孕早期需进

行评估（Ⅲ-A）

数据显示,大约 90%的女性在 50岁时HSV-1
抗体呈阳性，而 53%的孕妇HSV-1 IgG呈阳性，提

示既往存在感染［8-9］。因此，建议在孕早期询问孕

妇是否有生殖器疱疹的病史或相关的症状，进一

步进行HSV血清学检测有助于发现高危孕妇，并

对其进行指导，向孕妇普及生殖器疱疹相关知识，

告知本病为感染性复发性疾病，指导其注意预防

传染，避免可能引起复发的因素。此外，需充分告

知妊娠期生殖器疱疹的危害以及垂直传播的危险

因素，鼓励患者遵医嘱进行相应的检查、预防及治

疗，加强新生儿随访工作。

孕妇HSV感染属于原发性感染首次发作或非

原发性感染首次发作还是复发性疱疹，对母体、胎

儿或新生儿的影响程度有所不同。因此，识别原

发性感染首次发作对于妊娠期的处理非常重要。

典型的临床表现为单侧或双侧的骶区（通常为S2、
S3段）皮肤出现红斑基底上的水泡，故病灶可见于

生殖器皮肤及邻近皮肤，并逐渐发展为脓疱、溃疡

以及角化皮肤上的陈旧病灶［10］。除了以上典型表

现以外，生殖器疱疹还可出现多种不典型症状，包

括红斑、裂隙、瘙痒及疼痛。需要注意的是，有的

患者并不出现任何的临床表现，却可以偶尔检测

到脱落的病毒。此外，无论是HSV-1还是HSV-2
引起的生殖器疱疹，都可以在原有口周感染的基

础上感染另一种亚型的病毒。例如，1例口周已经

感染了HSV-1的患者，生殖器还可能感染HSV-2。
因此，需要对既往有生殖器疱疹病史的孕妇尽早

进行评估。

2 复发感染生殖器HSV的孕妇需了解分娩时将

HSV传播给新生儿的风险（Ⅲ-A）

根据HSV感染阶段的不同，可分为原发性感

染首次发作和复发感染。其中复发感染指已经有

该亚型病毒抗体后再次出现有临床症状的感染。

复发感染的临床表现多种多样，从完全没有临床

症状的病毒脱落到明显的临床复发，而典型的临

床表现中有 80%存在前驱症状期，此期病毒已经

存在于皮肤及黏膜上。有报道称，生殖器HSV-2
感染引起的典型临床病灶较HSV-1常见［11］。

除典型的复发感染以外，口及生殖道均可出

现无症状的HSV-1和HSV-2病毒脱落。已经证

实，在无症状的患者中，初次感染后第1年中有3%
的时间可以通过病毒培养检测出生殖道内HSV-2
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病毒，第 2、3 年中有 1%的时间可以检测出病

毒［12］。使用PCR技术可提高病毒DNA检出率。无

症状病毒脱落常发生于近期初次感染、临床复发

前后及免疫功能不全等状态［13］。无论是否出现临

床症状，大部分生殖器疱疹感染患者均会出现不

定期的病毒脱落。

复发感染生殖器HSV的孕妇需了解分娩时将

HSV传播给新生儿的风险，根据获得感染的时间

及方式的不同，新生儿的感染可分为不同的类型

（见表 1）。大多数新生儿疱疹均为分娩时经产道

传播，因此产道内检测出HSV提示垂直传播高风

险。由于孕前已经感染HSV的孕妇体内存在抗

HSV的 IgG抗体，这种抗体可以透过胎盘，所以，可

能是由于这种保护性抗体的作用，妊娠期孕妇再

次发生HSV感染时很少引起新生儿感染疱疹。因

此，需向复发感染的孕妇说明新生儿感染的风险

较低，且没有足够的证据证明预防性使用抗病毒

药物能够降低新生儿发生疱疹的风险［14］。此外，

对于有复发性HSV感染史的孕妇，在分娩时应该

避免应用胎儿头皮电极及头皮采样［6］，且任何宫内

监测的设备均应慎重使用。

3 对于HSV感染复发的孕妇，如果存在前驱症状

或出现提示感染HSV的病灶，则建议剖宫产终止妊

娠（Ⅱ-2A）

尽管复发感染生殖器HSV的孕妇发生垂直传

播的风险较低，约为 2%［6］，但是，如果经阴道分娩

时存在生殖器HSV病灶，新生儿的感染率将升高，

约为 2%~5%［15］。此外，既往感染过病毒的孕妇孕

期即使没有病灶存在，仍有1%的可能出现无症状

病毒脱落，新生儿感染率为0.02%~0.05%［15-16］。

产前连续的病毒培养并不能预测新生儿疱疹

的发生，因此不推荐［17-18］。但由于剖宫产可以有效

降低HSV传染给新生儿的风险，故如果存在HSV
感染的病灶或前驱症状，建议剖宫产终止妊

娠［19］。这是因为尽管病灶可能距会阴部较远（如

位于臀部或大腿），分娩时仍有病毒从宫颈或阴道

脱落的风险［20-21］。为了预防新生儿疱疹感染，最好

在胎膜破裂 4 h内行剖宫产［22］。胎膜破裂后如果

短时间内能够分娩，则不需要剖宫产；如果存在活

动性疱疹，胎膜破裂时间太长时，剖宫产也不能发

挥保护作用。

4 确诊生殖器HSV感染复发的孕妇在孕36周需

接受阿昔洛韦或伐昔洛韦治疗，尽量避免出现感

染病灶及分娩时病毒脱落，从而降低剖宫产的风

险（Ⅰ-2A）

早孕及中孕期使用阿昔洛韦的安全性尚未得

到证实，故孕 36周前的孕妇发生复发感染发作时

不推荐进行抗病毒治疗，但如果症状非常严重和

（或）孕妇不能耐受时，可采取个性化的治疗。此

时需尽量避免使用抗病毒新药，而使用最低有效

剂量的阿昔洛韦进行治疗［23］。如果发生了胎膜早

破且需要延长孕周，则建议立即进行抗病毒治疗，

直至分娩。

随机对照试验结果显示，孕 36周后开始启动

抗病毒治疗可以有效降低病毒发生脱落的风险，

减少疱疹病灶的出现以及产时剖宫产可能性［24］。

此外，尽管样本量较小，但是在这些研究中均没有

发现新生儿感染疱疹［24-26］。研究中的治疗方法为

孕 36 周开始口服阿昔洛韦 400 mg 每天 3 次或

200 mg每天 4次，直至分娩；或者妊娠晚期口服阿

昔洛韦500 mg每天2次的方法［27-28］。

伐昔洛韦是阿昔洛韦的L-缬氨酸酯，在体内

可分解代谢为阿昔洛韦发挥作用，所以伐昔洛韦

也可安全地应用于复发性疱疹的治疗。最近的研

究证实了阿昔洛韦在孕期妇女应用的经济效

益［29］。除了引起暂时性中性粒细胞减少以外，孕

期使用阿昔洛韦与妊娠期并发症或胎儿、新生儿

副反应均没有关系［30-31］。而孕期应用泛昔洛韦的

资料非常有限。因此，在没有更多的资料的情况

下，妊娠期抗HSV治疗建议采用阿昔洛韦或伐昔

洛韦。

如果担心复发性感染疱疹病毒的孕妇可能发

生早产，那么可考虑从中孕期开始抗病毒治疗。

如果抗病毒治疗无效，在临产时存在疱疹病灶，那

么处理应该与没有进行抗病毒治疗并出现疱疹病

灶时相同，也推荐剖宫产终止妊娠。最新的随机

感染类型

先天性感染

新生儿感染

获得感染时间

宫内（产前）

分娩时或临近分娩时

（产时）

出生以后（产后）

感染方式

经胎盘

经生殖道

医院内感染（与医务人员或

家人直接皮肤接触）

表 1 HSV垂直传播分类
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对照研究显示，对于HSV-2阳性的孕妇从孕 28周
开始使用口服阿昔洛韦治疗可以降低早产的风

险［32］。

5 孕晚期初发的生殖器疱疹分娩时有较高的垂

直传播风险，因此需进行告知，建议剖宫产终止妊

娠（Ⅱ-3B）

母体在孕晚期首次感染时，新生儿感染率最

高。在这种情况下，母体不能在分娩前产生 IgG抗

体，所以胎儿将会在缺乏母体被动的 IgG保护下分

娩，此时的新生儿疱疹感染率约为30%~60%［33-34］。

有研究显示，孕早期及中期的初次感染可升

高自然流产和（或）早产、胎儿生长受限的发生

率［35- 36］，但是有的研究结果却没有提示这一风

险［33］。少数情况下可发生经胎盘的宫内感染，并

导致宫内先天性感染，其典型症状往往较严重，胎

儿可表现为小头畸形、肝脾肿大、胎儿生长受限和

胎死宫内。

如果妊娠期初次感染时母体症状严重，无论

是否在早孕期，均建议进行抗病毒治疗。已有足

够的资料证实妊娠期使用阿昔洛韦的安全性，特

别是母体有治疗指征时更应使用阿昔洛韦进行治

疗。

发生于妊娠晚期的HSV-1（或HSV-2）感染传

播给婴儿的风险是最高的（30%~50%），但目前尚

无可靠证据来指导对这种情况的处理。在这种少

见的情况下，建议行选择性剖宫产终止妊娠。当

首次出现的临床表现发生于孕晚期或接近分娩，

且感染状况无法明确时，应当按照对妊娠期原发

性感染首次发作的情形进行处理。产后立即行新

生儿HSV培养，并严密监测其是否出现HSV感染

的征象。此外，新生儿医生应对新生儿父母进行

指导，以便能够识别新生儿感染HSV的潜在症状

和体征。

6 对于既往没有HSV感染史但其性伴侣有HSV感

染的女性，建议在孕前或孕早期进行特定类型的

血清学检测，以判断其孕期感染生殖器HSV的风

险，且在孕32～34周需再次复查（Ⅲ-B）

若孕妇既往没有生殖器疱疹病毒感染病史，

但其性伴侣有生殖器疱疹，应建议其采取措施降

低孕期感染疱疹病毒的风险以及发生垂直传播的

风险，这些措施包括适度或完全停止性生活，特别

是在孕晚期更应该严格限制［23］。理论上通过妊娠

期HSV血清学检测可以判断孕妇感染HSV的风

险，但在实际应用中并没有达到预防新生儿感染

的目的。如果一对夫妇并未同时发生HSV感染

（孕妇为阴性，配偶为阳性），需要告知其预防HSV
感染最有效的方式为禁止性生活。非孕期的资料

显示，通过抗病毒治疗可以降低性传播的风险［37］，

故对已经感染HSV的配偶建议进行抗病毒治疗

（联合避孕套），以降低孕妇感染的风险。
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