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ÖZ

Gebelik sırasında geçirilen akut toksoplazmozis enfeksiyonu, gelişmekte olan fetüs için 
zararlıdır. Etiyoloji çok faktörlü olmasına rağmen, maternal enfeksiyon birincil olarak konta-
mine et veya su tüketimine atfedilir. Fetüse enfeksiyonun bulaşması yıkıcı nörolojik ve 
oküler bozukluklara neden olabilir. Bu makalede, 37 yaşındaki bir annenin 4. gebeliğinden 
3. canlı doğum olan konjenital toksoplazmozis olgusu sunulmaktadır. Anne gebeliği sırasın-
da Toxoplazma IgM (+)’liği nedeniyle Spiramisin kullanmıştır. Yenidoğan bebeğin ilk değer-
lendirmesinde toxoplazma lehine bulguya rastlanmamıştır. BOS (beyin omurilik sıvısı) 
örneklemi alınan ve takip edilen olgunun PCR incelemesi pozitif gelmesi üzerine yeniden 
değerlendirilmiş, koryoretinit ve intrakranial kalsifikasyon bulguları ile tanısı onaylatılmıştır.  
Sonuç olarak, konjenital Toxoplazmozis sinsi ve yavaş seyirli bir hastalıktır. Erken yenidoğan 
döneminde net fizik muayene bulgusu olmayabilir. Bu hastalar detaylı incelenmeli, vücut 
sıvılarından örneklem gönderilmeli ve kesinlikle aralıklı takibi yapılmalıdır.

Anahtar kelimeler:  Konjenital toksoplazmozis, yenidoğan, koryoretinit, intrakranial kalsi-
fikasyon

ABSTRACT

Acute toxoplasmosis infections that develop during pregnancy can be detrimental to the 
developing fetus. Although the etiology may derive from various factors, the primary cause 
of these maternal infections is the consumption of contaminated meat or water. The 
transmission of the infection to the fetus may result in devastating neurological and ocular 
disorders. In this article, we present a case of congenital toxoplasmosis that occurred on 
the 3rd live birth of a 37 year old mother’s 4th pregnancy. During the pregnancy, the 
mother received Spiramycin as she was (+) for Toxoplasma IgM. In the initial evaluation of 
the neonate, there were no findings associated with toxoplasmosis. A CSF (cerebrospinal 
fluid) sample was taken and the patient was followed-up, a re-evaluation was conducted 
as the patient’s PCR analysis was positive; the diagnosis was confirmed by the presence of 
chorioretinitis and intracranial calcification. In conclusion, congenital toxoplasmosis is an 
insidious disease with a slow progression. Physical examination findings may not be 
apparent during the early neonatal period. These patients should be carefully examined, 
periodically followed up, and their bodily fluids should be tested.
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GİRİŞ 

Konjenital Toksoplazmozis, hamilelikte geçirilen 
maternal enfeksiyonun fetusa geçmesiyle oluşan 
intrauterin bir enfeksiyondur ve insidansı 0,6-
14,3/1.000 olarak bildirilmektedir.1 Akut matemal 
enfeksiyon sırasında fetüse bulaşma riski, matemal 
enfeksiyonun meydana geldiği gebelik yaşına bağlı 
olarak değişir.2 Gebelik yaşı arttıkça fetüsta enfeksi-
yon riski artar, ancak hastalığın şiddeti azalır. 3•4 
Gebeliğin erken dönemlerinde enfekte olmuş fetüs-
lerin çoğu inutero veya neonatal dönemde ölür 
veya ciddi nörolojik ve oftalmolojik sekel geliştirir. 
İkinci ve üçüncü trimesterde enfekte olanlar tipik 
olarak doğumda hafif veya subklinik hastalığa 
sahiptir.5 Yenidoğan döneminde konjenital enfeksi-
yonun birçok değişik belirtisi görülebilir. Bunlar 
gestasyonel yaşa göre küçük olmak, periferik reti-
nal skarlar, prematürite, sebat eden sarılık, hafif 
trombositopeni ve serobrospinal sıvıda pleositoz 
gibi hafif belirtilerden koryoretinit, hidrosefali ve 
intrakraniyal  kalsifikasyonlar  gibi  hastalığın  klasik  
triadına kadar değişebilir.6•7  Enfeksiyonun  tanısı 
parazitin kendisinin  mikrobiyolojik olarak görülme-
si, DNA’sının izole edilmesi veya toxoplazma para-
zitinin yüzey antijenlerine karşı oluşmuş antikorların 
gösterilmesi ile olası  olabilmektedir.8 Bu yazıda, 
erken dönemde net klinik özellikleri olmayan, 
ancak laboratuvar sonuçları ve kontrol değerlendir-
mesindeki bulgular ışığında konjenital toksoplaz-
mozis tanısı konulan bir olgu  sunulmuştur. 

OLGU

Otuz yedi yaşında bir annenin 4. gebeliğinden 
35+4 haftalık olarak annede deselerasyon olması 
nedeniyle acil C/S ile 2.500 g ağırlığında doğdu. 
Birinci ve beşinci dk.  apgar skorları 7 ve 8 idi. 
Annede Toxoplazma IgM pozitifliği olması ve 
Spiramisin kullanması nedeniyle konjenital tok-
soplazmozis düşünülerek yenidoğan servisine 
yatırıldı. Anne ve babanın arasında birinci derece-
den kuzen evliliği mevcuttu. Annenin birinci ve 
ikinci gebeliklerinin sağ ve sağlıklı olduğu 3. 
gebeliğinin 8 aylık iken intrauterin exitus ile son-
landığı öğrenildi. Annenin tüm gebeliklerinde 
tansiyon yüksekliği yaşadığı ve antihpertansif ilaç 
kullandığı öğrenildi. Annede Toxoplazma lgM: 
5,86 (0,8-1) Toksoplazma lgG avidite: 20,45, 

Toxoplazma lg G:166 (1-30) saptandığı ve 
Spiramisin tedavisi başlandığı öğrenildi. 
Yenidoğan bebeğin fizik muayenesinde genel 
durumu iyi ve vital bulguları normal aralıkta sap-
tandı.  Vücut ağırlığı: 2.500 g (25p), boy: 49 cm 
(25-50p), baş çevresi: 33 cm (50-75p) ve fizik 
muayene bulguları doğal idi. Hastanın göz mua-
yenesinde ve 2 yönlü kafa grafilerinde herhangi 
bir bulguya rastlanmadı. Bebeğin Toxoplazma IgG: 
200/ML (1-30), Toksoplazma IgM: 1,15 (O0,8-1) 
olarak saptandı. Rubella, Cytomegalovirus, Herpes 
simplex virus, grubu antikorları negatifti. Hb: 16,6 
g/dl, hematokrit: %51,3, beyaz küre sayısı: 8.740/
mm3, trombosit sayısı: 103.000/mm3, RDW: 88, 
MCV: 113 fL, prokalsitonin: 0,2 ng/ ml (0-0,5), 
T.bil/D.bil: 3,02/0,28 mg/dl, albümin: 2,8 g/dl 
(3,5-5), AST: 13 U/L (0-40), ALT: 102 U/L (0-41), 
koagülasyon parametrelerinde; PT: 14 sn. (11-16) 
PTT: 32 sn. (22-34,6) idi. Hastaya LP yapıldı. BOS 
biyokimyasında protein: 154 mg/dl, glukoz 30 
mg/dl ve klor 128 mmol/L olarak saptandı.  BOS 
kültüründe üreme olmadı. Toxoplazma PCR için 
Bos örneklemi gönderildi. Hastanın takibinde 
BOS PCR sonucunun pozitif gelmesi üzerine hasta 
yeniden değerlendirildi. Çocuk enfeksiyon uzma-
nı önerileri doğrultusunda toxoplazma tedavisine 
başlandı. Kraniyal USG’de ventrikül genişlikleri ve 
eksternal subaraknoid mesafe genişliği normal 
olarak saptandı. Kontrol göz muayenesinde sağda 
pupiller memran, solda makuloid aktif koryoreti-
nit odağı ve vitritis saptandı. Beyin tomografisin-
de Supraventriküler ve ventriküler seviyeden elde 
olunmuş aksiyel plan bilgisayarlı tomografi kesit-
lerinde kortikal-subkortikal ve periventriküler yer-
leşimli kalsifıkasyonlar izlendi (Resim 1). Beyin MR 
görüntülemesinde periventiküler beyaz cevherde 
kalsifikasyon lehine sinyal değişiklikleri ve sol 
talamusta milimetrik boyutta BOS’a benzer dansi-
tede olası  sekel fokal hipodens alan görüntülen-
miştir. Hidrosefali bulgusu yoktu (Resim 2). 
Annede gösterilmiş toksoplazma enfeksiyonu 
olması ve bebekte intrakraniyal kalsifıkasyon, kori-
yoretinit, saptanmasıyla yenidoğanda konjenital 
toksoplazmozis tanısı kondu. Glukoz-6- Fosfat 
Dehidrogenaz enzim düzeyi: 20625 (U/L) olarak 
değerlendirildi. Çocuk enfeksiyon uzmanı önerisi 
doğrultusunda sülfadiazin (100 mg/kg/gün günde 
2 kez), primetamin (ilk 2 gün 1mg/ kg/gün günde 
iki doz, ilk iki günden sonra 1 mg/kg/doz günde 
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tek doz 6 ay süreyle, 6. aydan itibaren 1/mg/kg/
doz tek doz haftanın üç günü olacak şekilde kul-
lanacak), folinik asit (10 mg haftada 3 kez) ve 
gözde aktif koriyoretinit odağı olması nedeniyle 
prednizolon (1 mg/kg/gün) başlandı.  Hasta 
çocuk enfeksiyon bölümünde takip edilmek üzere 
taburcu edildi.

TARTIŞMA

Konjenital toksoplazmozis gebelik sırasında ve 
gebelikten haftalar önce akut toksoplazma enfek-
siyonu geçiren annelerin bebeklerinde maternal 
enfeksiyona bağlı olarak görülebilen klinik bir 
durumdur. Annede gelişen enfeksiyon sırasında 
toksoplazma vertikal yolla bebeğe geçebilir. 
Toksoplazma enfeksiyonu belirlenen  yenidoğan-
ların ilk değerlendirmesinde semptom olanlarda 
koryoretinit, ventriküler dilatasyona bağlı hidrose-
fali ve periventriküler kalsifikasyon gözlenebilir. 
Bu tabloya konjenital toksoplazmanın klasik triadı 
denmektedir. Tedavi edilmeyen koriyoretinitli 

infantlarda ilerleyen süreçte gözde lezyonlar geli-
şir. Bu hastaların yarısında ağır görme sorunları 
gelişebilmektedir. Sonuç olarak,   olgumuzda, 
erken neonatal dönemde klasik bulgular olmama-
sına rağmen, izleminde koriyoretinit, intrakraniyal 
kalsifikasyon bulguları belirlendi.  Serolojik tanı 
serum örneklerinde spesifik lgM tipinde antikorla-
rın saptanması  ile konulmaktadır. Hastamızın ilk 
değerlendirmesinde toxoplazma antikorları nega-
tif bulunmuştu. Hastalığın tanısında kullanılan bir 
başka yöntemde hastanın lumbal ponksiyonunun 
yapılması ve beyin omurilik sıvısının değerlendi-
rilmesidir. Hastanın BOS’unun alınarak ELiSA yön-
temleri ile parazitin veya antikorlarının belirlen-
mesi  kesin tanıda oldukça yardımcıdır.9 
Olgumuzda, BOS örneğinde PCR pozitifliği saptan-
mıştır. Toksoplazmozis tedavisinde kullanılan bazı 
maddeler (Örneğin, Sülfadiazin, Sülfamerazine, 
Sülfaxnethazirie) glukoz-6-fosfataz dehidrogenaz 
(G6PD) eksikliği olan hastalarda akut hemolizi 
tetikleyebilir. Bu nedenle, bebekler bu ajanlarla 
tedaviye başlamadan önce G6PD eksikliği açısın-
dan test edilmelidir. Olgumuzda, G6PD eksikliği 
saptanmadığı için   Sulfadiazin tedavisi başlandı. 
10. Konjenital toksoplazmozis tanısı konan olgula-
rın tedavisinde primetamin, sulfadiazin ve folinik 
asit birlikte başlanarak bu tedavinin 12 ay sürdü-
rülmesi önerilmektedir.  3,8,11 Aktif koriyoretinit 
saptanırsa  veya BOS protein seviyesi yüksek (1g/
dl) ise protokole steroid eklenmesi önerilir. 12  
Olgumuzda, gerek klinik gerekse laboratuvar bul-
gular ışığında konjenital toksoplazma tanısı koy-
duk. Hastaya primetamin, sulfadiazin ve folinik 
asit tedavisine ek olarak retinal tutulum nedeniyle 
steroid de başlandı. Olgunun ilgili bölüm kontrol 
önerileri ile tedavisi en az 12 ay verilmek üzere 
tedavi planları yapıldı. Toksoplazma santral sinir 
sisteminde hücresel nekroz, perivasküler mono-
nükleer inflamasyon ve mikroglial nodüllere 
neden olarak diffüz meningoansefalit geliştirir. 
Etkilenen bölgelerde vasküler tromboz, nekrotik 
alanlar oluşur ve sonrasında nekrotik alanlarda 
kalsifikasyonlar ortaya çıkarak kraniyal bilgisayarlı 
tomografide hastalığa spesifik görüntüler saptanır.  
Toksoplazmada kalsifikasyonlar; noktasal yerle-
şimli olabileceği gibi, nodüler şekilde de gözlene-
bilir. Olgulara periventriküler tutulumda eşlik ede-
bilir. Ventriküler dilatasyon ise toksoplazmik lez-
yonların foramenlere yaptığı bası nedeniyle olu-

Resim 1. Supraventrikü ler (a) ve ventriküler seviyeden (b) 
elde olunmuş aksiyel plan bilgisayarlı tomografi kesitlerin-
de kortikal - subkortikal (a) ve periventriküler (b) yerleşimli 
kalsifıkasyonlar (oklar) izleniyor.

Resim 2.  Manyetik rezonans görüntüleme aksiyel plan FLAIR 
sekansında sağ paryetal , sol frontal (a) ve bilateraltemporal 
subkortikal (b) ensefalomalazi alanları izleniyor (oklar) 
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şan ostrüksiyon zemininde gelişebilir. Meningeal 
kalsifıkasyon veya ventrikül epandim kalsifikas-
yonları görülebilir.13 Tedavi edilen çocuklarda int-
raserebral  kalsifıkasyonlar,  yaşamın  ilk yılında 
kısmen  veya  tamamen   kaybolabilir. 14

SONUÇ

Konjenital Toxoplazmozis dünyada milyonlarca 
kadın ve yenidoğanı etkileyen bunun yanında tanı 
ve tedavi süreci zorlu bir enfeksiyondur. Hastalık 
sinsi ve yavaş seyirli olup, kuşkulanılan  olgularda 
ileri laboratuvar testleri ile tanısı konulabilmekte-
dir. Tedavisiz bırakılan yenidoğanların %85’inde 
koriyoretinit, epilepsi, işitme kaybı gibi hastalık 
belirtileri sonradan ortaya çıkmaktadır. Antenatal 
dönemde toxoplazma kuşkusu  olan olgular neo-
natal dönemde detaylı irdelenmeli, seroloji 
sonuçları aralıklı yapılmalı ve yinelenmelidir.  
Yenidoğanda serolojik testler negatif olsa dahi 
BOS örneklemi kesinlikle gönderilmeli, yenido-
ğan bebek, tanı ekartasyonu açısından yakın izlen-
meli, serolojik ve radyolojik incelemeler gerekirse 
tekrarlanmalıdır.
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