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1 Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik 

Mikrobiyoloji Anabilim Dalı  Toxoplasma gondii major zoonotik paraziter enfeksiyonlardan biri olup insanda genellikle 
asemptomatik olarak seyretmektedir, fakat konjenital enfekte olan yenidoğanlarda ciddi klinik 
tablolara neden olabilir. Enfeksiyonun konsepsiyon öncesinde ya da sonrasında edinilmiș olma-
sının belirlenmesi oldukça önemlidir. Nadir olmasına rağmen konjenital toksoplazmoz ciddi nö-
rolojik ya da oküler hastalıklara, aynı zamanda kardiyak ve serebral anomalilere neden olabil-
mektedir. Gebelik döneminde kazanılan T. gondii enfeksiyonlarının fetüse geçiș riski gestasyo-
nel yaș ve tedaviye göre değișkenlik göstermektedir. Gebelerin toksoplazma enfeksiyonunun 
önlenmesi konusunda bilgilendirilmesi oldukça önemlidir. Bu derlemede gebelik sırasında ka-
zanılan toksoplazma enfeksiyonlarının tanısı, tedavisi ve yönetimi ile ilgili güncel bilgiler sunul-
maktadır.  

Anahtar Sözcükler: Gebelik, Toksoplazmoz, Konjenital enfeksiyon 

Toxoplasma gondii is one of the major zoonotic parasitic infections that usually causes 
asymptomatic infections in humans but can cause signifcant disease in congenitally infected 
infants. Special care is taken to determine whether the infection was acquired before or after 
conception. Although rare, congenital toxoplasmosis can cause severe neurological or ocular 
disease, as well as cardiac and cerebral anomalies. The risk of fetal transmission of T. gondii 
infection which is acquired during gestation is effected by gestational age and treatment. 
Education of pregnant women about prevention of toxoplasmosis is very important. The 
purpose of this review is to provide an update on the diagnosis, treatment and management of 
toxoplasmosis during pregnancy 
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İntrauterin enfeksiyon yapan ve konjenital 
anomalilere neden olan önemli etken-
ler TORCH enfeksiyonları adı altında 
toplanmıştır. Bunlar; Toxoplasma gondii, 
Rubella, Sitomegalovirus (CMV), Her-
pes Simplex Virus (HSV) ve diğer 
(HIV, VZV vb…) etkenlerden oluş-
maktadır (1). Toksoplazmoz tanısı 4 
grup için oldukça önemlidir. Bunlar; 
gebelik sırasında enfekte olan kadınlar, 
konjenital enfekte olan fetüs ve yeni-
doğan, immunkompromize hastalar 
ve koryoretiniti olan hastalardır (2,3). 
Konjenital toksoplazmozun önlen-
mesi için, maaliyet etkinliği de göz 
önünde bulundurularak; gebelerde bir 
tarama ve tanı algoritmasının oluştu-
rulması farklı rehberlerde önerilmek-
tedir (4).  

 

Epidemiyoloji 

Tüm dünya nüfusunun üçte birinin tok-
soplazmoz açısından seropozitif ol-
duğu düşünülmektedir (5). 2013 
Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) verilerine 
göre global konjenital toksoplazma 
enfeksiyonu insidansı yıllık 190.000 
vakadır (6). Toksoplazmoz prevelansı 
popülasyon grupları, coğrafik lokali-
zasyon, yaşam tarzı, alışkanlıklar ve ge-
leneklere göre farklılık gösterir. Tür-
kiye’den yapılan çalışmalara göre ise 
doğurganlık çağı kadınlarda ve gebe-
lerde seropozitiflik %28,3 ile 69,6 ara-
sında değişmektedir (7-14). Yaş, çiğ et-
sebze yeme, akarsu suyu tüketimi, el 
yıkama alışkanlığı, kedilerle temas, dü-
şük sosyoekonomik düzey önemli risk 
faktörleridir (5,14) Fakültatif hetero-
jen bir yaşam döngüsüne sahip olan T. 
gondii‘nin ana konağı kediler ara konağı 
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ise sıcak kanlı hayvanlar ve insanlardır 
(5,15). İnsana bulaş yolları; kedi dışkısı 
ile kontamine olan sebze-meyvelerin 
iyi yıkanmadan yenmesi, suların içil-
mesi, kontamine eşyalar ile temas, en-
fekte hayvan etlerinin iyi pişirilmeden 
yenmesi, transplasental yolla anneden 
bebeğe geçiş, kan transfüzyonu ve or-
gan nakli ile bulaş şeklindedir. Konje-
nital geçiş ise asıl olarak gebelikte ka-
zanılan enfeksiyonlar ile olup, nadir de 
olsa gebelikten 2-3 ay önce geçirilen 
akut enfeksiyon ile bulaş, immunsup-
rese gebede reaktivasyon ve seropozi-
tif gebenin ikinci daha agresif bir suşla 
enfekte olması şeklinde olgu bildirileri 
de mevcuttur (16).  

Mikrobiyoloji 

Toksoplazmoz etkeni zorunlu hücre içi 
paraziti olan T. gondii’dir. 3 klonal tipi 
(tip I, II ve III) mevcuttur, tip I ve II 
insan konjenital toksoplazmozu ile 
ilişkili bulunmuştur (17). Üç farklı 
formu vardır; ookist, bradizoit ve ta-
kizoit. Ookistler intestinal epitel hüc-
relerini rüptüre ederek lümene çıkar ve 
dışkı ile atılırlar. Yedi ila yirmi gün bo-
yunca atılımı devam etmektedir ve 
günlük yaklaşık 1 milyon ookist atılımı 
olmaktadır. Kedi dışkısında bulunan 
form olan ookistin enfeksiyöz olabil-
mesi için olgunlaşması (sporülasyon) 
gerekmektedir. Uygun ısı ve nemli 
toprakta yaklaşık 18 ay canlı kalabil-
mektedir. Bu nedenle önemli bir çev-
resel rezervuara sahiptir. Hızlı çoğla-
lan ve asıl aktif enfeksiyondan so-
rumlu olan invazif formu takizoittir. 
Takizoitlerin hedef organa ulaştıkla-
rında aldığı form ise bradizoittir (doku 
kisti). Her organda özellikle de beyin, 
göz, iskelet ve kalp kasında yerleşmek-
tedir. Konağın hayatı boyunca canlılı-
ğını sürdürür (16,17).  

Patogenez  

İnsanda toksoplazmoz enfeksiyonunun 
seyrini; inokulum büyüklüğü, organiz-
manın virülansı, genetik özellikler, cin-
siyet ve immunolojik durum etkile-
mektedir. Sadece 10 takizoitin muko-
zal girişi enfeksiyon gelişimi için yeterli 

olup, çoğalıp yaşaması için intraselüler 
yerleşmesi gerekmektedir. Parazit 
gastrointestinal yol ile alındıktan sonra 
doku kistlerinden bradizoitler ya da 
ookistlerden sporozoitlerden salınır, 
bunlar intestinal epitel hücelerine pe-
netre olur ve burada aktif takizoit 
forma dönüşürler. Takizoit form 
güçlü inflamatuar yanıtın oluşmasına, 
doku yıkımı ve klinik yakınmaların or-
taya çıkmasına neden olur (17). Ta-
kizoitler parazitofor vakuol aracılığı ile 
lizozom-fagozom birleşimini önler, 
bu sayede makrofajların öldürücü etki-
sinden kurtulur (1). İntraselüler olarak 
çoğalan organizma ilk olarak mezente-
rik lef nodlarına sonra kan ve lenfatik-
ler yolu ile uzak organlara yayılır 
(1,16). T. gondii enfeksiyonu; pro-
inflmatuar sitokinlerin ( interlökin 12 
(IL-12), interferon (IFN) ve tümör 
nekrozis faktör (TNF) vb...) üretimi ile 
karakterize güçlü ve kalıcı yardımcı T 
hücre (Th1) yanıtına neden olmaktadır 
(17). Toksoplazmoz kontrolünde 
makrofajar, T hücreler, tip 1 sitokinler 
(IFN-gama, IL-12), IL-2 önemli rol 
oynamaktadır (16). TNF-alfa ise, mak-
rofajların IFN-gama aracılı toksoplaz-
mosidal aktivitesinin ve makrofajlar-
dan T. gondii'nin çoğalmasını önleyen 
nitrik oksit salınımının başlaması için 
gereklidir (16). 

Klinik 

Gebelerde toksoplazmoz sıklıkla asemp-
tomatik olarak izlenmektedir (18). An-
nedeki enfeksiyonun semptomatik ya 
da asemptomatik seyretmesi fetüse ge-
çiş riskini değiştirmez (17). Erken ge-
belik döneminde konjenital enfeksi-
yon riski düşük iken gebelik haftasının 
ilerlemesi ile geçiş riski de 13. haftada 
%6, 26. haftada %40 ve 36. haftada 
%72 olmak üzere progresif olarak artış 
göstermektedir. Konjenital toksoplaz-
mozda hastalık gelişim riski maternal 
IgM serokonversiyonunun olduğu ge-
belik haftasına göre değişiklik gösterir; 
13. haftada %61, 26. haftada %25, 36. 
haftada ise %9’dur (19). Görüldüğü 
üzere anneden bebeğe geçiş sıklığı ile 
konjenital hastalığın ciddiyeti ters 
orantılıdır (17).  

Tanı Yöntemleri 

1. Direkt Tanı Yöntemleri 

Kan ya da hücre sıvılarının fare ya da doku 
kültür hücrelerine inoküle edilmesi ile 
parazitin izole edilmesi enfeksiyonun 
göstergesidir. Lenf nodu, göz, ve sant-
ral sinir sistemi gibi dokulardan histo-
patolojik incelelemeler yapılabilir (20). 
Kan, idrar, beyin omurilik sıvısı 
(BOS), amniyon sıvısı, oküler sıvı ve 
bronkoalveolar lavaj (BAL) örnekle-
rinden polimeraz zincir reaksiyon 
(PZR) testi çalışılabilmektedir. Labo-
ratuvar, gen hedefleri, primerler, ör-
nek hazırlama şekli testin performan-
sını etkileyebilmektedir. Konjenital 
toksoplazmozun tanısı için amniyon 
sıvısından (AS) 18. haftadan itibaren 
PZR testi yapılması önerilmektedir 
(18,21,22). 18. haftadan itibaren ve 
maternal tanıdan en az 4 hafta sonra 
yapılan AS PZR testinin pozitif pre-
diktif değeri %100, spesifitesi %100 ve 
17-21. haftalar arasında yapıldığında 
ise sensitivitesi oldukça yüksektir (21). 
Tekrarlayan amniyosentez işlemleri-
nin sonuca katkısı gösterilmemiştir 
(23). 

2. İndirekt Tanı Yöntemleri 

Canlı mikroorganizma kullanılarak yapılan 
Sabin-Feldman dye testi referans testtir. 
Basit, ucuz ve fazla sayıda serum örneği 
için kullanımı pratik olan indirekt he-
maglutinasyon testi ise daha çok epide-
miyolojik çalışmalarda yardımcıdır. Di-
rekt aglutinasyon, latex aglutinasyon, 
ayırt edici (diferansiyel) aglutinasyon, 
IgM immunsorbent aglutinasyon testi 
ve indirekt floresan antikor testleri de in-
direkt tanı yöntemlerinden olup günlük 
pratikte ise en sık ELISA (enzyme lin-
ked immunosorbent assay) testleri kulla-
nılmaktadır (20). Toksoplazma enfeksi-
yonu sırasında IgM; ilk ortaya çıkan an-
tikordur. IgM pozitifliği saptandığında 3 
olasılık akla gelmelidir; gerçek pozitiflik, 
uzamış pozitiflik (≥1 yıl) ve yanlış pozi-
tiflik. Bu nedenle pozitif IgM sonucu her 
zaman yeni geçirilmiş enfeksiyonu gös-
termemektedir. IgG; enfeksiyonun 2. 
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haftasından itibaren ortaya çıkar, bir yıl-
dan sonra düşmeye başlar ancak ömür 
boyu pozitif saptanır (18,24,25). IgG 
avidite testi ise toksoplasma spesifik IgG 
antikorlarının antijene olan fonksiyonel 
afinitesini göstermektedir. Yeni kazanıl-
mış ve geçirilmiş enfeksiyon ayırımında 
yardımcıdır ancak tek başına tanısal ol-
mayıp doğrulama amacıyla kullanılmak-
tadır (3). Yüksek avidite enfeksiyondan 
en erken 12-16 hafta sonra pozitifleş-
mektedir. Test yöntemine bağlı değişik-
likler göstermekle birlikte avidite testi 
sonucu ≥%60 ise yüksek avidite olarak 
değerlendirilir ve son 4 ay içinde geçiril-
miş bir enfeksiyonu dışlar. Düşük avi-
dite/ara değer avidite ise primer enfeksi-
yondan sonra aylarca-yıllarca persistan 
kalabilir (3,26). Bu nedenle düşük/ara 
değer avidite her zaman yeni geçirilmiş 
enfeksiyonu göstermez. Uygun karar ve-
rebilmek için diğer serolojik testler ile 
kombine edilmelidir (3).  

Akut enfeksiyon tanısı koyabilmek için 3 
hafta ara ile alınan serum örneklerinde 
eş zamanlı Toxoplasma spesifik 
IgM+IgG çalışılması ve seri alınan ör-
neklerde titre artışının gösterilmesi 
önerilmektedir (negatif--->pozitif 
/düşük titre--->yüksek titre). Fakat 
gebelik süresince sistematik tarama 
yapmayan ülkelerde serokonversiyonu 
göstermek oldukça zordur (17, 27, 28). 

Gebelikte Toksoplazmoz 
Yönetimi 

Gebelik döneminde toksoplazmoz tanısı 
için serolojik testler ve PZR kullanıl-
maktadır (18). Fetüse geçişin, sıklıkla 
gebelik döneminde geçirilmiş hastalık 
ya da pişmemiş et/kedi teması hika-
yesi olmayan kadınlarda olduğu göste-
rilmiştir (29). Bu nedenle gebelik sıra-
sına T. gondii serolojik testlerinin yapıl-
masına yalnızca klinik (örneğin semp-
tomların olup olmaması) ya da epide-
miyolojik bilgiler (örneğin kedi ya da 
çiğ et teması) doğrultusunda karar ve-
rilmemelidir. Toksoplazma enfeksi-
yonu maternal tarama programlarının 
asıl amacı; toksoplazmoz insidansı 
yüksek olan bölgelerde, vertikal geçişi 
ve konjenital enfeksiyonların şiddetini 

azaltmak, gebelik sırasında geçirilen 
akut enfeksiyonların mümkün olan en 
kısa sürede tanınmasını sağlamaktır 
(17,30,31). T.gondii IgM ve IgG anti-
korlarının sistematik serolojik tarama-
nın tüm gebelerde; gebeliğin mümkün 
olan en erken döneminde (ideal olarak 
1. trimesterin erken döneminde) yapıl-
ması ve seronegatif kadınların her ay 
ya da her trimesterde takibine devam 
edilmesi önerilmektedir (18). Maternal 
serolojik tarama programlarına yakla-
şım ülkeler arası da farklılıklar göster-
mektedir. Örneğin Fransa’da aylık, 
Avusturya’da ise 8 haftada bir (gebeli-
ğin 8-16-24-32. haftalarda) zorunlu ta-
rama programı uygulanmakta iken Ka-
nada’da rutin tarama önerilmemekte-
dir (32-34). Ülkemizde ise 2014 yılında 
düzenlenen doğum öncesi bakım yö-
netim rehberinde gebelikte TORCH 
enfeksiyonlarının rutin taranması öne-
rilmemektedir (2). Başlangıç serolojik 
testler; toxoplasma spesifik IgM ve 
IgG antikorlarıdır. Şekil 1’de gebelikte 
T. gondii serolojik test sonuçlarının na-
sıl yorumlanacağı ayrıntılı olarak belir-
tilmiştir (18,24,28) .  

Tedavi  

Maternal ve fetal enfeksiyona yaklaşım ül-
keler hatta merkezler arasında bile 
farklılıklar göstermektedir. Gebelik sı-
rasında annenin tedavi alması geçiş 
sıklığını ve hastalığın şiddetini azaltır 
(17). Şekil 2’de gebelik sırasında sapta-
nan T. gondii enfeksiyonlarının tedavisi 
yer almaktadır (18). 18. haftadan önce 
T. gondii enfeksiyonu tanısı alan gebeye 
spiramisin (3x1 gr / 3x3 milyon ünite) 
başlanarak aylık fetal USG ile takip 
edilmesi ve 18. haftadan itibaren AS 
PZR testi yapılması önerilmektedir. 
AS PZR sonucu pozitif gelmesi 
ve/veya USG’de patolojik bulgu tespit 
edilmesi halinde tedavinin primetamin 
(2x50 mg-ilk 2 gün, 1x50 mg -diğer 
günler) + sulfadiazin (1x75 mg/kg 
yükleme, 2x50 mg/kg idame-max 4 
gr/gün) + folinik asit (10-20 mg/gün-
tedavi süresince ve primetamin kesil-
dikten sonra 1 hafta daha) şeklinde de-
ğiştirilmesi gerekmektedir. 18 hafta sı-

nırı ülkeler arası değişiklik göstermek-
tedir, örneğin Avusturya ve Al-
manya’da bu sınırı 16. haftadır (33,35). 
Şüpheli/doğrulanmış T. gondii enfeksi-
yonu gebeliğin 18. hafta ve üzerinde 
saptanırsa fetüse geçiş riski yüksek ol-
duğundan öncelikle tedaviye primeta-
min + sulfadiazin + folinik asit ile baş-
lanmalıdır. Fetal USG ile izlenerek en 
erken dönemde AS PZR yapılması, 
sonuç negatif olması halinde ise spira-
misin tedavisine geçiş açısından değer-
lendirilmesi önerilmektedir (18). 

Geçirilmiş T. gondii enfeksiyonu olan ka-
dınların ne zaman güvenle gebe kala-
bileceği konusunda yeterli ve kesin 
veri bulunmamaktadır. Akut enfeksi-
yonun tanısının koyulduğu/dökü-
mente edildiği tarihten sonra gebelik 
planlaması için 6 ay beklemesi önerile-
bilir. Fakat her vaka ayrı değerlendiril-
melidir (18).  

Korunma 

Gebelerin T. gondii enfeksiyonundan ko-
runması ile ilgili bilgiler içeren eğitim 
materyallerinin serokonversiyon hızını 
düşürdüğü gözlemlenmiştir (36-38). Bu 
konuda en önemlisi gebelerin muhak-
kak tüm etlerin iyi pişirilerek (en düşük 
670C) hazırlanması gerektiği konu-
sunda bilgilendirilmesidir. Çiğ et ile te-
mastan sonra eller dikkatlice yıkanmalı, 
mukozal membranlara temastan kaçı-
nılmalı, çiğ etin değdiği mutfak yüzey-
leri ve eşyalar eldiven giyilerek yıkan-
malı, hayvanların derilerinin yüzülmesi 
ve kesim işlemlerinden kaçınılmalı, kedi 
dışkısı ile kontaminasyon potansiyeli 
olan materyallerle temastan kaçınılmalı 
(özellikle kedi kumu kapları ve bahçe 
işleri) , bu işlemler yapılacaksa da eldi-
ven giyilmelidir (18). Çiğ yumurta ve çiğ 
süt tüketiminden sakınılmalıdır. Yapı-
lan çalışmalarda rafadan yumurta ve sa-
handa pişirilmiş yumurtada canlı para-
zit saptanmıştır (1). Meyve ve sebzele-
rin üzerinde ookistlerin bulunma olası-
lığı nedeni ile tüketilmeden önce çok iyi 
yıkanmalıdır (1,18). Ookistler ile konta-
mine olma potansiyeli olan sular içilme-
melidir (16) 
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Sonuç olarak; gebelik döneminde toksop-
lazma enfeksiyonu kazanımı ve fetüse 
geçiş önemli derecede önlenebilir bir 
durumdur fakat toksoplazmoz epide-
miyolojisi, tanı-tedavisi ve gebelik dö-

neminde tarama stratejileri ile ilgili ha-
len çözümlenememiş bazı konular 
mevcuttur . Ülkemizdeki seropreve-
lans oranları da göz önünde bulundu-
rulduğunda konjenital toksoplazmo-

zun önlenmesi için, fiyat-yarar etkin-
liği de göz önünde bulundurularak; ge-
belerde rutin serolojik bir tarama, tanı 
ve tedavi algoritmasının oluşturulması 
oldukça önemlidir. 

 

Şekil 1: Gebelikte T. gondii enfeksiyonu serolojik testlerinin yorumlanması- Montoya 2008, Villard 2016 ve Zhang 2016'dan uyarlanmıştır) (18,24,28) 

1 : KT- Konjenital toksoplazmoz,    2: IS-İmmünsupresyon 3  : AS PZR-Amniyon sıvı polimeraz zincir reaksiyonu    4: USG-Ultrasonografi 
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*Akut enfeksiyon 
dıșlanamaz 

*Gebeliğin haftasına 
göre uygun  yaklașım 

*Latent 
enfeksiyonun 
reaktivasyonu 

Ig M + /IgG - 

1-3 hafta sonra 
IgM/IgG tekrarla 

Ig M + IgG - 

*Pozitif IgM sonucunun 
klinik önemi yoktur 

*Seronegatif gibi takibe 
devam edilir 

Ig M + IgG + 

*Serokonversiyon olmuștur 

 *Enfeksiyon gebelik sırasında 
geçirilmiștir,  

*KT1 için risk vardır 

*Tedavi bașlanmalıdır 

*18. haftadan itibaren AS PZR3 
yapılmalıdır 

*Aylık fetal USG4 ile izlenmelidir  

Ig M + /IgG + 

IgG Avidite  

Düșük/ara değer Yüksek 

Akut enfeksiyon 
dıșlanamaz 

3 hafta içinde 2. serum 
ile konfirme et 

IgG Düzeyi  

*Artıyorsa 1. 
serum tarihinden 

önceki   2-3 ay 
içinde geçirilmiș 

enfeksiyon  

*Stabilse 1. serum 
tarihinden önceki         
2-3 aydan eski 
geçirilmiș enfeksiyon  

Akut enfeksiyon 
dıșlanır 

3 hafta içinde 2. serum 
ile konfirme et 

*1. serum tarihinden 
önceki 2-3 aydan eski 
geçirilmiș enfeksiyon  

Gebelik haftasına uygun yaklașım 



Journal of Ankara University Faculty of Medicine 2018, 71 (1) 

 Elif M. Sarıcaoğlu, K. Osman Memikoğlu 21 

 

Şekil 2: Gebelikte T. gondii enfeksiyonu tedavi algoritması-Montoya 2008'den uyarlanmıştır (18) 

1:USG-Ultrasonografi, 2:AS PZR-Amniyon sıvı polimeraz zincir reaksiyonu 
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