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Konjenital enfeksiyonlar, plasentadan geçip fetüse zarar verebilen veya peri-
partum dönemde bebeğe bulaşabilen ve yenidoğan enfeksiyonuna yol açabilen 
enfeksiyonlardır  (1). Gebelikte geçirilen bu enfeksiyonlar (asemptomatik veya 
semptomatik), gebeliğin dönemine göre değişmek üzere abortus, konjenital ano-
maliler, ölü doğum, erken doğum, düşük doğum ağırlıklı bebek veya yenidoğan 
enfeksiyonu gibi değişik klinik tablolara neden olabilmektedir. Konjenital enfek-
siyonlar, tüm konjenital anomalilerin %2-3’ünü oluşturmaktadır  (2-4). En yaygın 
kabul gören enfeksiyon ajanları TORCH enfeksiyonları olarak bilinir.

ToRCH kısaltmasını 1971’de ilk olarak İmmünolog Andres Nahmias toksop-
lazma (To), kızamıkçık (K), sitomegalovirüs (C) ve herpes simpleks virüsü (H) 
ile ilişkili perinatal enfeksiyonlar için kullanmıştır (5). 1975 yılında Harold Fuerst 
listeye bir başka önemli konjenital enfeksiyon olan sifilizin eklenmesini ve kısalt-
manın STORCH olarak gözden geçirilmesini önermiştir (6). Aynı tarihte Roger 
Brumback, STORCH’ un TORCHES olarak değiştirilmesini tavsiye etmiş ve ikin-
ci kısaltma, eski kısaltmaya aşina olan çocuk doktorları tarafından daha kolay ka-
bul edilmiştir (7).  Daha sonra, TORCH kısaltmasının (O) harfi genişletilmiş ve 
aşağıdaki patojenler dahil etmek için ‘Diğerleri’ anlamında kullanılmıştır (8).
•	 Frengi
•	 Parvovirüs
•	 Coksakivirüs
•	 Listeriya
•	 Hepatit virüsü
•	 Varisella-zoster virüsü
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belerde önerilen doz 625 ünitedir. En önemli etkisi maternal hastalığın şiddetini 
azaltmasıdır. VZIG uygulamasının neonatal komplikasyonları azalttığı veya önle-
diğine dair kanıt yoktur.

Aşılama: Aşı canlı, atenüe aşıdır. 13 yaş altındaki çocuklara ve genç erişkin-
lere önerilebilir. Aşı 4-8 hafta ara ile sağlıklı adelosan veya erişkinlere yapılabilir. 
Konjenital hastalık tehlikesi nedeniyle gebelere aşı yapılmamalıdır. Gebe olmayan 
kadınların aşılandıktan en az 1 ay sonra gebe kalmaları önerilmelidir.

Tedavi

Oral asiklovir tedavisine tanı konur konmaz başlanabilir. Eğer döküntünün 
oluşmasından sonraki 24 saat içinde başlanabilirse lezyonlarının sayı ve süresini 
azaltır. Maternal varisellaya pnömoni komplikasyonu da eklenmişse parenteral 
asiklovir başlanmalıdır. Oral asiklovirin gebelikte kullanımı güvenli olmasına 
rağmen konjenital varisella enfeksiyonunun fetal etkileri üzerine olumlu etkisi 
gösterilememiştir.
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