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Viral Enfeksiyonlar

Varisella-Zoster Virüs

Varisella-Zoster virüsü (VZV) çoğunlukla çocukluk çağında enfeksiyona neden 
olduğu bilinen, çift sarmallı bir DNA’ya sahip Herpes ailesinden bir virüstür. Ço-
cuklarda suçiçeği yaparken, ileri yaşlarda ciddi bir hastalık tablosu ortaya koyabi-
lir. Varisella aşısının kullanıma girmesinden sonra yetişkin bireylerde ciddi hasta-
lık riski %74 oranında azalmıştır. (1) Primer enfeksiyonun doğrudan temas yolu 
ile bulaştığı bilinmektedir. Düşük bir olasılıkla solunum yoluyla da geçiş olduğu 
bildirilmiştir. Bulaş sonrası inkübasyon süresi 10 ile 21 gün arasında değişkenlik 
gösterir, immünize olmayan kadınlarda enfeksiyon gelişme riski %60-95’tir.

Primer enfeksiyon birkaç gün grip benzeri belirtiler ile başlar; üç ile yedi gün 
içinde kabuklanan kaşıntılı viziküler lezyonlarla devam eder. Vezikül döküntüler 
başlamasından bir gün öncesine kadar bulaşıcılık devam eder.

Enfeksiyonda tanı çoğunlukla klinik olarak konulabilir. Şüphe olan durumlar-
da vezikül tabanından örnek alınarak PCR testi ile viral DNA saptanabilir. VZV 
antijeni immünofloresan ile saptanabilir. VZV kültürü döküntülerde oluşturu-
labilir; fakat virüs çok yavaş çoğalır ve diğer yöntemlere göre duyarlılığı daha 
düşüktür.
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Protozoal Enfeksiyonlar

Toksoplazmozis

İki farklı yaşam siklusu olan zorunlu hücre içi paraziti etken toxoplasma gondi-
i’dir. Asıl konak kedigiller ailesidir. Kedigiller ailesinde sporlaşmaya oositler gaita 
ile dışarı atılır buradan direkt temasla fekal-oral yolla diğer memelilere geçebilir. 
İnsan vücudunda mide asiti ile parçalanan oosit ve bradizoitler tüm hücreleri en-
fekte ederek çoğalmaya başlar ve taşizoitlere dönüşür. İmmune sistem tarafından 
tüm bu taşizoitler parçalansa da, doku kistleri oluşabilir; bu da kronik enfeksiyo-
nu oluşturabilir. Bu kronik kistler diğer memelilerde de oluşabilir. Bu durum da 
iyi pişmemiş etlerle bulaşın olabileceğini gösterir. (25)

İmmune sistemi sağlam kadınlarda primer enfeksiyon sonrası güçlü bağışık-
lık gelişir ve koruyucudur. Hastalık çoğu zaman asemptomatiktir. Semptomatik 
olduğu durumlarda, kas eklem ağrısı, ateş ve makülopapüler döküntü görülebilir.

Fetal toksoplazmozis enfeksiyonun sıklığı ve şiddeti, gebe kadınların enfek-
siyona maruz kaldığı trimestere göre sıklığı ve şiddeti değişkenlik gösterir. Son 
trimesterde fetal bulaş riski en yüksekken fetal enfeksiyon şiddeti hafiftir. Tam 
tersine ilk trimesterde hastalığın bulaş riski azalırken şiddeti ciddi oranda artar. 
(26)

Fetusta intrakraniyal kalsifikasyon, koryoretinit, hidrosefali klasik bulgular 
olsada çoğu zaman fetüslar asemptomatik doğar. İlerleyen zamanlarda nörolojik 
bulgular ortaya çıkar.

Doğum öncesi rutin tarama yapmak gereksizdir. IgM enfeksiyon sonrası 10 
gün içinde pozitifleşir. Dört ay içinde negatifleşmesi bazı durumlarda IgM ne-
gatifleşmez. IgG enfeksiyon sonrası aviditesi artar, yüksek avidite test değerine 
ulaştığında enfeksiyonun üç-beş ay önce meydana geldiği düşünülür.

Tedavide spiramisin tek başına kullanılabilir. Folinik asitle bir primetamin-sul-
fonamid kombinasyonu da kullanılabilir. Bilinen bir aşı henüz üretilmemiştir.
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