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Toksoplazmoz, Apikompleksan bir protozoon olan Toxoplasma gondii’nin etken olduğu bir pa-
raziter hastalıktır. İmmunkompetan kişilerde çoğunlukla asemptomatik, kendini sınırlayan nezle 
benzeri bir tablo veya lokal lenfadenopati ile seyrederken; immun yetmezliği olanlarda ve enfek-
te fetus veya yenidoğanlarda ölümle sonuçlanabilen ağır tablolara yol açabilmektedir. Histolojik 
tanı veya organizmanın izolasyonu zor ve zaman alıcı olduğu için, tanıda esas olarak serolojik tanı 
yöntemleri kullanılmaktadır. Bu derlemede, toksoplazmoz tanısında değişik hasta gruplarında 
kullanılabilecek antikor tipleri ve serolojik yöntemler gözden geçirilmiştir. Özellikle toksoplazmoz 
tanısının önemli ama zor olduğu gebeler ve yeni doğanlarda öne çıkan bazı yeni ve geliştirilmiş 
tanı yöntemlerinden bahsedilmiş ve serolojik testlerin yorumlanmasında karşılaşılabilecek sorun-
lar özetlenmiştir.

Anahtar Kelimeler: Toxoplasma gondii, tanı, seroloji, gebelik, immunkompromize

Toxoplasmosis is a parasitic disease caused by the Apicomplexan protozoan Toxoplasma gondii. 
Toxoplasmosis is generally asymptomatic or characterized either with regional lymphadenopathy 
or a fl u-like illness in immunocompetant patients. On the other hand , it can have deleterious ef-
fects with fetal consequences on fetuses, newborns and immunocompromised patients. As histo-
logical diagnosis and isolation from tissues is labor-intensive, time-consuming and less sensitive 
than indirect diagnostic methods, serology became the main diagnostic choice in toxoplasmosis. 
Antibody types and diff erent serological methods which are suitable for the diagnosis of toxoplas-
mosis in diff erent patient groups were reviewed. Some new and improved immunological techni-
ques used for the detection of toxoplasmosis in pregnant women and newborns were summari-
zed and the problems due to the diff iculty of interpretation of serological results were discussed.
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Toxoplasma gondii, ilk defa Pasteur 
Enstitüsü’nde Charles Nicolle ve 
Louis Manceaux tarafından 1908 
yılında Tunus’ta, Kuzey Afrikalı 
bir kemirgen olan Ctenodactylus 
gundi’den izole edilerek tanımlan-
mıştır. (1). Bununla birlikte yaşam 
döngüsü tam olarak 1970’lere ka-
dar belirlenmemiştir. İlk konjeni-
tal insan vakası, göz hekimi Janko 
tarafından 1923’te, ilk erişkin vaka 
ise 1940’ta tanınmıştır. Toxoplas-
ma klinik öneminin yanısıra son 
zamanlarda Apikompleksan pa-
razitlerin biyokimyası, biyolojisi 
ve genetiği ile ilgili çalışmalarda 
da model olarak kullanılmaktadır 
(2).

İnsanlarda T. gondii, iki değişik form-
da bulunmaktadır. Aktif olarak 
prolifere olan hücre içi formlar, 
virgül şeklinde olup, takizoit is-
mini almakta ve hemen tüm çe-
kirdekli hücreleri enfekte edebil-
dikleri için akciğer, kalp, lenfoid 
organlar ve santral sinir sistemini 
de içeren yaygın bir yerleşim gös-
termektedirler. Doku kisti formları 
ise parazitofor vakuol içinde taki-
zoitlerden daha yavaş çoğalan bra-
dizoitlerdir. T. gondii’nin üçüncü 
formu olan ookistler son konak 
olan kedinin barsağında gelişmek-
te ve dışkısı ile dış ortama atıldık-
tan sonra sporule olarak insan için 
enfektif hale gelmektedir (3).
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Parazitin uyardığı konak hücre ha-
rabiyeti sonucu oluşan patoloji, 
enfekte eden parazitin virülansı-
na bağlıdır. T. gondii’nin, %1 ci-
varında genetik farklılık gösteren 
ama belirgin fenotipik farklılıkları 
bulunan 3 ayrı klonal ırkı (linea-
ge) tanımlanmıştır: Tip I, sık gö-
rülmeyen ve farelerde en virülan 
olan ırk; tip II, insanlarda en sık 
enfeksiyona yol açan ama daha az 
virülan olan ırk ve tip III, sık gö-
rülmeyen ve fenotipik olarak de-
ğişken ırk (4). T. gondii, memeli, 
kuş ve sürüngenleri içeren geniş 
bir canlı grubunu enfekte edebil-
mektedir. Doğada kemirgenler ve 
küçük kuşlar önemli rezervuar-
lardır. Enfeksiyon, Felidae ailesi-
nin üyelerinin dışkılarıyla yayılan 
ookistlerin, genellikle, kontamine 
su veya yiyecekler yoluyla ağızdan 
alınması ile; çiğ veya az pişmiş et-
lerdeki bradizoit formunu barın-
dıran doku kistlerinden; organ 
transplantasyonu, transfüzyonlar 
veya transplasental geçiş ile bu-
laşabilir. İnsan enfeksiyonunda 
en çok görülen bulaş, doku kisti 
içeren çiğ veya az pişmiş etler ara-
cılığı ile gerçekleşmektedir (5). 
Dünya nüfusunun ortalama ola-
rak %30-65’inin Toxoplasma ile 
enfekte olduğu tahmin edilmek-
tedir. Prevalans, Fransa, Alman-
ya, Hollanda’da %80 civarında 
iken, İngiltere’de %22 ve Güney 
Kore’de sadece %4.2’dir. Ülkemiz-
de, çoğunlukla öntanılı vakalar-
dan yapılan çalışmalarda IgG se-
ropozitifliği araştırılmış ve %23.1 
ile %57.6 olarak bildirilmiştir. Al-
tıntaş ve arkadaşlarının 1998 yı-
lında İzmir çevresindeki yerleşim 
bölgelerinde yaşayan 1865 kişi 
ile yaptıkları araştırma, bölgesel 
olmakla beraber bu anlamda ya-
pılan çalışmaların en kapsamlıla-
rından olup seropozitiflik %23.1 
olarak bildirilmiştir (6).  

Klinik

 Toksoplazmoz, immunkompetan 
kişilerde %90 asemptomatik, %10 
ise hafif, kendini sınırlayan semp-
tom ve bulgularla (ağrısız servikal 
lenfadenopati, nezle benzeri tablo 
gibi) seyretmektedir. Konjenital 
enfeksiyonlarda ve immunkomp-
romize hastalarda ise ölümcül has-
talığa kadar ilerleyebilmektedir. 
Akut fazdan sonra parazit, merkezi 
sinir sistemi ve kas dokusu gibi do-
kularda bradizoitler içeren yalancı 
kistler olarak kalabilmekte ve altta 
yatan bir neden olduğunda reakti-
vasyon gösterebilmektedir. 

Enfeksiyon, immunkompromize has-
talarda (maligniteler, kollajen vas-
küler hastalıklar, organ transplan-
tasyonları ve AİDS) en sık, dif-
füz ensefalopati, meningoensefa-
lit veya beyinde yer tutan lezyon-
la karakterize sinir sistemi tutulu-
mu ile kendini göstermektedir (7). 
AİDS hastalarında insan ve hayvan 
enfeksiyonlarında sık görülmeyen 
tip I suşu ile enfeksiyon daha sık-
tır. T. gondii ve HIV-1 karşılıklı ola-
rak birbirlerinin replikasyonunu 
arttırmaktadır. Steroid veya diğer 
immunsupresif ilaçlar alan hasta-
lar, organizma ile akut karşılaşma 
ya da latent enfeksiyonun reakti-
vasyonu sonucu yaygın toksoplaz-
moz geliştirme eğilimindedirler. 

Transplantasyon hastalarında hastalı-
ğın şiddeti, donör ve alıcının daha 
önceden T. gondii ile karşılaşıp 
karşılaşmamasına, transplante edi-
len organa, immunsupresyonun 
miktarına göre değişebilmektedir 
(8). Transplant alıcıları, antikor 
durumlarının anlaşılması açısın-
dan Toxoplasma’ya özgül IgG an-
tikorları için taranmalıdır. 

Oküler toksoplazmoz, koryoretinit 
ve körlüğün önemli bir sebebidir. 
İmmunkompetan kişilerde sıklıkla 
konjenital enfeksiyonun bir sonu-
cudur ve semptomlar 2.-3. dekata 

kadar pek ortaya çıkmamaktadır 
(9). Tüm konjenital toksoplazmoz-
luların 2/3’ünde sonradan koryo-
retinit geliştiği tahmin edilmekte-
dir. Genellikle bilateraldir ve teda-
viden sonra da %30 oranında nüks 
görülebilir. İmmunkompromize 
olanlardaki reaktivasyon ise her-
hangi bir zamanda kazanılmış olan 
enfeksiyona bağlıdır ve genellikle 
edinsel koryoretinitler tek taraflı 
olarak ortaya çıkmaktadır. 

Konjenital toksoplazmoz, gebelikleri 
sırasında primer akut toksoplaz-
moz geçiren kadınların bebekle-
rinde düşüklere, ölü doğumlara 
veya doğumsal anomalilere yol 
açabilmektedir. Konsepsiyondan 
önceki akut hastalığa bağlı olan 
konjenital enfeksiyon ihmal edile-
bilecek kadar az sayıdadır. Enfek-
te yenidoğanların yaklaşık %75’i 
doğumda asemptomatik olması-
na rağmen, bu subklinik hastalığı 
olan çocuklarda sonradan beyin 
ve gözdeki hasarlara bağlı olarak 
mental retardasyon veya körlüğe 
varabilen görme bozukluğu ortaya 
çıkabilmektedir. Gebelikte enfeksi-
yonun hemen tanınması ve tedavi 
edilmesi bu sekelleri azaltabilmek-
tedir. Ancak bu görüş hakkında ko-
hort meta-analizleri ve bazı pros-
pektif çalışmalar sonucu bazı şüp-
heler ortaya çıkmıştır (10). Kon-
jenital toksoplazmozun insidansı 
tam olarak bilinmemekle birlikte 
olduğundan daha az bildirildiği 
tahmin edilmektedir. Amerika’da 
gebelerde insidans %0.2-1.0 ola-
rak bildirilmiştir (11). Bazı ülke-
lerde IgM yüksekliği %2.4’e kadar 
ulaşabilmektedir (12). Konjenital 
enfeksiyonun ciddiyeti, annenin 
gebeliğinin hangi trimestrinde 
enfekte olduğu ile yakından iliş-
kilidir. Üçüncü trimestrede alınan 
bir enfeksiyonun bebeğe bulaşma 
riski fazla (%60-65) olmakla birlik-
te, bu çocukların çoğunda hastalık 
belirtisi olmamaktadır. Enfeksiyo-
nu gebeliğin ilk trimestrinde alan 
kadınların bebeklerine geçiş daha 
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az (%15-25) olmakla beraber, dü-
şüğü de içeren ciddi sonuçlar gö-
rülmektedir. İkinci trimestrede ise 
geçiş %30-45 oranında olmaktadır. 
Gebelikteki anne enfeksiyonuna 
bağlı konjenital toksoplazmoz riski 
yaklaşık olarak %20 ile %50 arasın-
da değişmektedir (13). Doğumda 
toksoplazmoz bulguları 2. trimest-
rede enfekte olan yeni doğanlar-
da %21-28 oranında görülürken, 
3. trimestrede enfekte olanların 
%11’inden azında saptanmakta-
dır. Toksoplazmozlu doğanların 
%10’unda ciddi hastalık tablosu 
gözlenmektedir. Konjenital tok-
soplazmozun en ağır şekli, men-
tal retardasyon, epilepsi ve görme 
bozuklukları ile seyreden, hidro-
sefali, serebral kalsifikasyonlar ve 
koryoretinit tablosudur. Gebelikte 
akut enfeksiyon tanısı alan annele-
rin bebeklerine çeşitli yöntemlerle 
(amniyon sıvısında PZR gibi) tanı 
konmaya çalışılsa da, bazen bu va-
kalar atlanabilmektedir. Bu durum 
da riskli olan bebeklerin doğum 
sonrası takibinin önemini ortaya 
çıkarmaktadır. Mayıs 2005’te ya-
pılan 8. Uluslararası Toksoplaz-
moz Kongresi’nde bildirildiğine 
göre; 1981 ile 2004 yılları arasın-
da, bebekliklerinde primetamin-
sulfadiyazin kombinasyonu ile te-
davi edilmiş 120 kişi takip edilmiş 
ve tedavi edilememiş veya sadece 
1 ay tedavi edilmiş kişilere göre 
çok daha iyi kognitif, nörolojik ve 
işitsel sonuçlara ve daha az yeni 
göz lezyonuna rastlanmıştır (14).

Tanı

Toksoplasmoz tanısının önemli ol-
duğu 4 klinik grup; gestasyonları 
sırasında enfeksiyonu geçiren ge-
beler, konjenital olarak enfekte 
olan fötus ve yeni doğanlar, im-
munkompromize hastalar ve kor-
yoretiniti olanlardır. Bu grupların 
hiçbirinde klinik belirtiler toksop-
lazmoza özgül değildir ve herbir 

grupta farklı tanı yöntemlerine 
ve yorumlamalara ihtiyaç duyul-
maktadır (15). Bu hastalarda tanı 
ile ilgili farklı problemler olmakla 
birlikte en çok karşılaşılan sorun, 
gestasyon sırasında bir gebenin 
akut enfeksiyonunu tanımlamak-
tır. Eğer bir kadın gebeliğinden 
önce enfeksiyonu almışsa, immun-
kompromize olması durumu hariç 
konjenital toksoplazmoz görülme-
yeceği varsayılır.

Akut toksoplazmozun tanısı; kan 
veya vücut sıvılarından doku kül-
türü veya hayvan inokülasyonu ile 
organizmanın izolasyonu, sitolojik 
preparatlarda veya doku kesitle-
rinde takizoitlerin ve/veya antijen-
lerinin gösterilmesi (ör: immunpe-
roksidaz boyama ile), plasenta gibi 
dokularda veya fötusta ya da yeni-
doğanda takizoitlerin ve bradizoit 
içeren kistlerin gösterilmesi, PZR 
ile Toxoplasma DNA’sının saptan-
ması ve çeşitli serolojik testlerin 
kullanılması ile konabilmektedir.

Direkt tanı:

 Toxoplasma izolasyonu için fare 
intraperitoneal olarak hasta ma-
teryali ile inoküle edildikten 6-7 
gün sonra peritoneal yıkantı sıvı-
sında takizoitler görülebilmekte-
dir. Eğer görülemediyse, 6-8 hafta 
sonra beyin gibi organlarda doku 
kistleri aranır veya serolojik ola-
rak farede enfeksiyon araştırılır. 
Daha az duyarlı olmakla birlikte, 
izolasyon işlemi hücre kültür orta-
mı kullanılarak da yapılabilir. Top-
lumda T. gondii ile karşılaşanların 
çokluğu ve bunlarda parazitin do-
kularda latent kalabileceği gerçe-
ği, T. gondii izolasyonunun akut 
enfeksiyonun tanısındaki değeri 
üzerinde şüphelere neden olmak-
tadır. Histolojik tanıda ise, hema-
toksilen eozin ve PAS yöntemleri 
ile boyanan preparatlarda çok ince 
bir duvara sahip kistler içinde bra-

dizoit formları PAS pozitif olarak 
görünür. Eğer doku kistinde çok 
sayıda bradizoit varsa virgül şek-
linde değil de nokta şeklinde gö-
rülebilirler. Ayırıcı tanıda daha çok 
iskelet ve kalp kasında görülen ve 
daha büyük olan Sarcocystis dü-
şünülmelidir (16). Yaygın enfek-
siyonda, periferik kandan hazırla-
nan boyalı preparatta takizoitler 
bulunabilmekte veya deri tutu-
lumu olan vakalarda deri biyopsi 
örneklerinden immunperoksidaz 
boyama ile tanı konabilmektedir. 
Ayrıca Toxoplasma DNA’sının vü-
cut sıvılarından ve doku örnekle-
rinden temizlenme zamanı tam 
olarak bilinmediğinden PZR’nun 
enfeksiyonun zamanı konusunda 
çok yardımcı olması beklenme-
melidir. Bu nedenlerle, serolojik 
tanı yöntemleri tercih edilmelidir. 
Ancak organizmaların saptanma-
sının akut enfeksiyonu işaret ede-
ceği durumlar da bulunmaktadır. 
Bunlar, beyin omurilik sıvısında, 
akut pulmoner hastalıkta bronko-
alveoler lavaj sıvısında ve amniyon 
sıvısında takizoitlerin saptanması 
olarak sıralanabilir. 

Antijen saptamaya yönelik çalışmalar 
sırasında, hem T. gondii ekstrakt-
larında hem de yakın zamanda 
kazanılmış enfeksiyonu olduğu 
doğrulanmış hastalarda, yüksek 
reaktiviteye sahip 36 kDa’luk bir 
antijen saptanmış ve gelecek vaat 
eden bir yöntem olarak, bu dola-
şan antijeni hasta serumunda araş-
tırmak amacı ile bir ELISA yöntemi 
geliştirilmiştir (16). 

Dolaylı tanı   

Serolojik testlerde, hemolizli, lipemik 
veya kontamine serumlar kullanıl-
mamalıdır. Serumlar, 2-8ºC’de 5 
günden fazla saklanmamalı, daha 
uzun süre saklanacaksa -20ºC’ye 
kaldırılmalıdır. 
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Toksoplazmoz tanısında kullanı-
lan antikorlar

Ig G Antikorları

Bu antikorların kantitasyonu, Sabin-
Feldman testi ve toksoplazmoz 
için uluslararası standart serum 
preparasyonun geliştirilmesinden 
sonra mümkün olmuştur (17,18). 
Bu adımlar, dünyada değişik labo-
ratuvarlarda toksoplazmoz sero-
lojisinin standardizasyonunda da 
önemlidir. Ig G antikorları genel-
likle enfeksiyonun 2. haftası civa-
rında ortaya çıkmakta, 6-8 haftada 
en yüksek düzeyine ulaşmakta ve 
değişen oranlarda düşerek genel-
likle hayat boyu pozitif kalmak-
tadır. Titre, hastalığın şiddeti ile 
orantılı değildir. Sabin-Feldman 
testi, ELISA, İHA, İFA gibi testler 
kullanılarak özgül IgG antikorları 
saptanabilir. 

Ig M Antikorları

T. gondii enfeksiyonunda ilk oluşan 
antikorlar olup çoğu vakada bir 
kaç ay sonra negatifleşmektedir-
ler. İmmunkompetan kişilerde 
duyarlı bir test ile negatif çıkması 
akut enfeksiyonu ekarte ettirecek 
bir bulgudur. Ancak pozitif çıkma-
sı çoğu zaman akut enfeksiyona 
karar vermek için yeterli bir kriter 
olmayabilir. Bazı akut enfeksiyon-
larda pozitiflik aylar hatta yıllar 
boyunca devam edebilmektedir 
ancak bunun klinik bir önemi yok-
tur ve enfeksiyon kronik olarak ka-
bul edilmelidir (19). “Çift-sandviç” 
veya “immun-capture”(yakalama) 
IgM ELISA yöntemi, romatoid fak-
tör veya antinükleer antikorların 
varlığında yanlış pozitif sonucu 
büyük ölçüde engellemektedir. 

Ig A Antikorları

Toxoplasma enfeksiyonunda erken 
dönemde meydana gelmekte ve 
3-9 ay arasında düşmektedir. ELISA 
veya ISAGA (immunosorbent agg-

lutination assay) metodları kullanı-
larak akut erişkin enfeksiyonunda, 
aktif hastalığı olan veya olmayan 
immunkompromize hastalarda ve 
konjenital olarak enfekte olmuş 
yenidoğanlarda saptanabilir (20). 
Erişkinde Ig M’de olduğu gibi ay-
larca devam edebilir. Oysa konje-
nital toksoplazmozda Ig A antikor 
testlerinin duyarlılığı, Ig M testle-
rinden daha fazladır. Bazı konje-
nital toksoplazmoz vakalarında, 
Ig M antikorları saptanamamasına 
rağmen Ig A ve Ig G antikorları 
saptanarak tanı konabilmektedir. 
Öte yandan IgM ve IgA antikorları, 
konsepsiyondan hemen sonra alı-
nan enfeksiyonlarda, 2. trimestre-
de bile pozitifleşebilir.  

Ig E Antikorları

Akut enfeksiyonda, konjenital olarak 
enfekte bebeklerde ve konjenital 
toksoplazmik koryoretiniti olan 
çocuklarda ELISA ile saptanır (21). 
Ig M ve Ig A’dan daha kısa sürelidir. 
İmmunkompromize hastalarda 
IgE bulunması koryoretinit veya 
hastalık reaktivasyonu gibi komp-
likasyonlarla ilişkilendirilmiştir.  

     

Serolojik yöntemler

Sabin-Feldman Testi

Sabin ve Feldman tarafından 1948’te 
serolojik bir boya testi tanımlan-
mıştır (22). Sabin-Feldman testi 
(SF) veya Toxoplasma lizis testi 
halen “altın standart” olarak kabul 
edilmektedir. Son derece duyarlı 
ve özgül bir yöntemdir. Takizoit-
lerin Toxoplasma antikorları ve 
kompleman varlığında lizisine 
dayanmaktadır. Tüpte veya mik-
roplakta yapılabilir. Dilüe edilmiş 
hasta serumları ve takizoitler, akti-
vatör serum varlığında 37°C’de in-
kübe edilir. Takizoitlerin %50’sinin 
canlılığını yitirdiği dilüsyon, son 
dilüsyon olarak kabul edilir. Taki-

zoitlerin canlılıkları, faz kontrast 
mikroskopta incelenerek veya me-
tilen mavisi ile boyanarak anlaşı-
labilir. Faz kontrast mikroskopta 
kararmış olarak görünen ölü taki-
zoitler, alkali metilen mavisi ile de 
boyanmazlar. Sonuçlar, titre veya 
referans serum ile karşılaştırılarak 
“iu” cinsinden verilebilir. Pozitif 
test, hastanın parazit ile karşılaş-
tığını gösterir. Bu testin saptadığı 
antikorlar (IgG) enfeksiyonun edi-
nilmesinden 1-2 hafta sonra orta-
ya çıkar, 6-8 hafta sonra en yüksek 
değerine ulaşıp, 1-2 yılda yavaşça 
azalırlar ve düşük titrelerde ömür 
boyu saptanırlar. Negatif SF testi, 
eğer hasta hipoglobulinemik değil 
ise, T. gondii ile karşılaşılmadığını 
gösterir. Sabin-Feldman boya testi, 
BOS’nda serumdan daha yüksek 
titrede bulunduğunda akut tok-
soplazmoz açısından değerli ola-
bilir. Öte yandan, toksoplazmik 
koryoretiniti ve ensefaliti olan im-
munkompromize vakalarda da, T. 
gondii spesifik IgG antikorları bu-
lunmayabilir.

Ayırtedici Aglutinasyon (AC/HS) 
testi

Bir tanesi akut enfeksiyonu takiben 
erken dönemdeki (AC), diğeri de 
enfeksiyonun geç evrelerindeki 
(HS) antijenik determinantları içe-
ren iki antijen preparasyonu kulla-
nılmaktadır. AC testi, aseton veya 
metanol ile tespit edilmiş takizo-
itler ile uygulanırken, HS testinde 
formalin ile tespit edilmiş takizo-
itler kullanılmaktadır. Serumlar, 
merkaptoetanol içeren tampon 
içinde sulandırılır ve direkt aglüti-
nasyon testi uygulanır. Eğer pozi-
tif çıkarsa, ayırtedici aglütinasyon 
testine başlanır. AC aglütinasyon 
titresinin HS’ye oranı akut, eşik 
değerde ve akut olmayan reaktivi-
te paternini gösterir. Akut patern, 
enfeksiyonu takiben 1 yıl veya 
daha fazla devam edebilir. Diğer 
testler ile birlikte kullanıldığında 
akut enfeksiyonu kronikten ayır-
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mada faydalı olabilen bir yöntem-
dir (23). 

İndirekt immunfloresan antikor 
testi (İFAT)

Yapılması kolay, güvenli ve ekono-
miktir. SF testi ile aynı tip antikor-
ları ölçmekte ve titreleri paralel-
lik göstermektedir. Bazı ANA(+) 
serumlarla yalancı pozitif sonuç 
verebilir. Düşük serum IgG seviye-
lerinde yalancı negatif sonuç alına-
bilir. IgG veya IgM’e karşı hazırla-
nan antiserumla çalışılabilir. 

İndirekt Hemagglutinasyon Testi 
(İHA)

Sabin-Feldman testi ve IFA testine 
göre daha geç pozitifleştiği için ge-
belerde akut infeksiyon tanısında, 
yalancı negatif sonuçları nedeniyle 
de konjenital toksoplazmoz tanı-
sında kullanılmaz.

Anti-Toxoplasma IgM ELISA 
(immun-yakalama veya çift-
sandviç)

Örnekteki IgM sınıfı antikorlar, ön-
celikle plağa kaplanmış olan anti-
insan IgM antikorları ile yakalanır. 
Serumdaki, özellikle IgG’yi de içe-
ren, tüm diğer bileşenler yıkandık-
tan sonra özgül IgM antikorlarının 
tüm IgM antikorları içinde saptan-
ması için enzimle konjuge özgül 
monoklonal antikor ile işaretli an-
tijen ortama eklenir. İnkubasyon-
dan sonra bağlanmayan konjugatı 
uzaklaştırmak amacı ile kuyucuk-
lar yıkanır ve kromojen/substrat 
ortama eklenir. Enzim varlığında, 
renksiz olan substrat renkli bir son 
ürüne dönüşür ve örnekteki özgül 
IgM antikorları ile orantılı olan op-
tik dansitesi ölçülerek sonuç belir-
lenir (24).

IgM Immunosorbent Aglutinasyon 
Testi (IgM ISAGA)

Hastaya ait IgM tipi antikorların katı 

bir yüzeye yapıştırılıp formalinle 
tespit edilmiş organizma veya an-
tijenle kaplı lateks parçacıklarıyla 
karşılaştırılması prensibine daya-
nır. Aynı teknikle IgA ve IgE tipi 
antikorlar da saptanabilir. Diğer 
IgM saptayan testlere göre daha 
duyarlı sonuçlar vermektedir. O 
nedenle gebelerde kullanılması 
tavsiye edilmemektedir (25). 

Anti-Toxoplasma IgG ELISA

Sulandırılmış serum örnekleri, anti-
jenle kaplanmış olan kuyucuklar-
da özgül antikorların bağlanması 
için inkübe edilir. Bağlanmayan 
antikorlar ve diğer serum eleman-
ları yıkandıktan sonra T. gondii 
özgül antikorları, enzimle konjuge 
edilmiş anti-insan IgG antikorları 
kullanılarak saptanır. İnkubasyon-
dan sonra, bağlanmayan konjugat 
yıkanarak uzaklaştırılır ve  substrat 
ortama eklenir. Antikor varlığına 
göre bir renk reaksiyonu ortaya 
çıkar. Reaksiyon durdurularak, 
optik dansiteler okutulur. Kitlerin 
içlerinde bulunan International 
Standard for Anti-Toxoplasma se-
ruma (code TOXM) göre ayarlan-
mış standartlar kantitasyon ama-
cıyla kullanılmaktadır.

Anti-Toxoplasma IgG Avidite

Hedman ve arkadaşlarının 1989’daki 
çalışmalarından beri akut toksop-
lazmoz tanısındaki rolü araştırıl-
maktadır (26). Toxoplasma’ya 
özgü Ig G antikorlarının avidite-
sinin (fonksiyonel afinite) ölçül-
mesine dayanır. Antijen ile karşı-
laşmadan sonra oluşan antikor-
ların ortalama aviditesi genellikle 
düşüktür. Bağışık yanıtın gelişimi 
sırasında haftalar veya aylar için-
de antikor aviditesi olgunlaşır. Ig 
G’nin fonksiyonel afinitesindeki 
artış, antijen  kaynaklı bir B hüc-
re seçimi sonucu, antijen-antikor 
bağlanma yerindeki uygunluğun 
artmasına bağlıdır. Antikorun an-
tijene bağlanması, hidrojen bağı 

gibi kimyasal güçler veya elektros-
tatik Van der Waals ilişkisi yolu ile 
sağlanmaktadır. ELISA sırasında, 
immobilize antijene bağlanan dü-
şük aviditeli (fonksiyonel afinite) 
IgG, üre gibi ajanların varlığında 
antijenden kolaylıkla ayrılırken, 
yüksek aviditeli olanlar ayrılmaya-
caktır. Bu nedenle avidite, iki set 
halinde Toxoplasma IgG ELISA 
yapılarak belirlenir. Bunlar arasın-
daki fark, ilk inkubasyondan sonra 
bir setin üre içeren tampon ile di-
ğerinin ise üre içermeyen tampon 
ile yıkanmasıdır. Üre ile muamele 
edilmiş ve edilmemiş örneklerin 
optik dansiteleri oranlanarak avi-
dite indeksi (Aİ) bulunur. Bu göre-
celi avidite indeksi, üreye dirençli 
ve toplam Ig G’nin oranını temsil 
eder. Örnek olarak, Aİ<0,20 dü-
şük avidite, 0,20-0,25 eşik değer 
ve Aİ>0,25 yüksek avidite şeklin-
de yorumlanabilir (27,28). 

Çeşitli klinik durumlarda tercih edi-
len değişik materyal ve testler bu-
lunmaktadır. Annede şüphe edi-
len bir enfeksiyon varsa, serum  
ve amniyon sıvısı (>1ml) örnekle-
rinde S-F testi, IgG ve IgM ELISA 
ve gerekli olan diğer testler yapıl-
malıdır. Konjenital toksoplazmoz 
şüphesi olan yenidoğan ve bebek-
lerde ise kordon kanı (serum) ve 
serumda S-F testi, IgM ve A ISAGA 
ile IgG ve IgM antikorları aranma-
lıdır.  Organ transplantasyonu ön-
cesinde serumda IgM, IgG ELISA 
ve S-F testi ile antikorlar aranma-
lı ve BOS’ta PZR düşünülmelidir. 
Oküler toksoplazmozda, serum, 
aköz humor ve vitreus sıvısında 
S-F testi, IgM ve IgG ELISA ile anti-
kor bakılırken, lokal olarak PZR de 
uygulanabilir 

Serolojik testlerin yorumlanması

Değişik serolojik testler, enfeksiyon-
dan sonra kendilerine özgü yük-
seliş ve düşüş paternleri gösteren 
değişik antikorları ölçmektedir. 
Hastalarda bağışıklık durumunu 
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anlamak amacı ile ilk olarak IgG 
antikorlarına bakılmalıdır. IgG an-
tikorları pozitif olan bir kişi, geç-
mişte herhangi bir zamanda enfek-
te olmuş demektir. Üç hafta arayla 
yapılan tetkiklerde IgG antikor-
larında titre artışı saptanmıyorsa 
infeksiyonun iki aydan daha eski 
olduğu; titre artışı var veya IgM 
pozitifliği de saptanıyorsa infeksi-
yonun daha yeni olduğuna karar 
verilebilir. Eğer titre artışı saptanı-
yor ve IgM negatif sonuç veriyorsa 
bu durumda reaktivasyondan şüp-
helenilmelidir. Akut edinsel tok-
soplazmozu bulunan bir kişi hem 
IgG hem de IgM antikorları için 
pozitif olabilirken, reaktivasyonu 
olan birinde normalde IgM ceva-
bı oluşmaz ve IgG antikorlarında 
bir artış olması da kesin değildir. 
O nedenle tanı koymak da zorlaş-
maktadır. Toksoplazmoz tanısında 
genellikle geç dönemde serolojik 
testlere başvurulduğu için çoğun-
lukla antikorlar yüksek seviyeye 
ulaşmış olur ve uzun süre yüksek 
kalabileceği için akut enfeksiyo-
nu belirlemede aralıklı alınan iki 
serumda çalışılmasının çok fazla 
faydası olmamaktadır. Bir kişinin 
yeni mi yoksa eskiden mi enfek-
te olduğunu belirleyebilmek için 
sıklıkla kombine serolojik testlere 
ihtiyaç duyulmaktadır. Pozitif IgM 
sonucunun yanlış yorumlanma 
potansiyeli yüksek olduğu için 
doğrulayıcı testler yapılmalıdır. 
IgM testlerinde romatoid faktör, 
blokan antikor ve anne immung-
lobulinlerine karşı oluşmuş fötal 
IgM antikorları nedeniyle hem ya-
lancı pozitif hem de yalancı negatif 
sonuçlar alınmaktadır. IgM yakala-
ma testi bu özgül olmayan reaksi-
yonları engelleyebilmektedir. Bazı 
hastalarda IgM antikorları 1 yıldan 
uzun süre pozitif olarak kalabilir 
(16). Amerika’da FDA onaylı kit-
lerle IgM pozitif bulunan serum-
ların referans laboratuvarda daha 
ileri değerlendirilmesi sonucu, 
hastaların %60’ında akut olmayan 
enfeksiyon olduğu görülmüştür 

(29). Amerika’da FDA onayı almış 
olan kitlerle ilgili olarak yanlış 
pozitif sonuçların fazla olduğuna 
dair gelen raporlar sonucu FDA, 
bu testlerin duyarlılık ve özgüllük-
lerinin tekrar gözden geçirilmesi 
için Amerika’daki referans labora-
tuvarlarının yürüttüğü bir çalışma-
yı desteklemiştir. Bu çalışmanın 
sonuçlarına göre, A.B.D.’de deği-
şik ticari kitlerin Toxoplasma’ya 
özgül IgG ve IgM antikorlarını sap-
tamadaki özgüllükleri %77 ile %99 
arasında değişmektedir (30). Bu 
nedenle FDA, IgM pozitifliğinin 
bir referans laboratuvarda doğru-
lanmasını istemektedir. Toksop-
lazmozla ilgili yanlış uygulamaları 
engellemek için laboratuvar çalışa-
nı ticari kitlerle ilgili problemleri 
anlamalı ve sonuç bekleyen klinis-
yene hastanın antikor durumunu 
belirlemede testin yararı konusun-
da mümkün olan tüm bilgileri ver-
melidir. Klinisyen de, IgM sonucu 
pozitif olan bir hastaya danışman-
lık vermeden önce testlerle ilgili 
sorunlar ve tedavi seçenekleri ko-
nusunda kendisini eğitmelidir. Bu-
nun yanında, Ig M antikorları özel-
likle IgM ISAGA gibi çok duyarlı 
testler kullanıldığında uzun süre 
saptanmaktadır. O yüzden bu test 
metodunun gebelerde kullanıl-
ması önerilmemektedir. İmmun-
kompromize hastalarda ve oküler 
lezyonu olanlarda da IgM testleri 
tanıya fayda sağlamayabilmektedir. 
Günümüzde, daha özgül, duyarlı 
ve akut enfeksiyonu ayırtedebilen 
testler geliştirilmeye çalışılmakta-
dır. 2004 yılında otomatize bir sis-
temle (floromanyetik bilyaları an-
tijen ile kaplayarak) akut vakalarda 
özgül IgM antikorlarını ölçen bir 
yöntem tanımlanmıştır (11). İm-
munkompetan bir erişkinde özgül 
IgG ve IgM sonuçlarının yorumu 
Tablo-1’de özetlenmiştir. 

Amerika’da ve Avrupa’da referans 
laboratuvarlarda akut toksoplas-
mozun tanısı için birçok serolo-
jik testin kombinasyonu kullanıl-

maktadır. Sabin-Feldman testi, 
IgG ELISA, IgM ELISA (yakalama), 
ayırdedici aglütinasyon testi (AD/
HS testi), IgG avidite testi, IgA/E 
ELISA, IgM/IgA ISAGA bunlardan 
bazılarıdır. Klinik duruma göre 
bu testlerden gerekenlerini kul-
lanarak akut toksoplazmoz tanısı 
koymak, toksoplazmik lenfadenit, 
miyokardit, polimiyozit, koryoreti-
nit ve gebelik sırasında klinik fay-
da sağlamaktadır. Böylelikle, özgül 
IgG ve Ig M pozitifliğinin akut bir 
enfeksiyona mı bağlı olduğu tek 
bir testten daha iyi ortaya konmak-
tadır. Ig G avidite testinin de tek 
başına yeni veya eski enfeksiyonu 
ayırtedebilme gücü sınırlıdır; çün-
kü gebelik sırasında serokonversi-
yon gösteren gebelerin Ig G avidi-
te kinetikleri çalışıldığında, yüksek 
aviditeye sahip kadınların T. gon-
dii ile en az 3-5 ay önce enfekte 
olduğu (kullanılan metoda göre 
değişmek üzere) ancak düşük 
aviditeli antikorlar aylar boyunca 
pozitif kalabildiğinden varlıkları-
nın her zaman yeni kazanılmış bir 
enfeksiyonu göstermeyebileceği 
bulunmuştur (31). 

Oküler toksoplazmoz

Oküler toksoplazmoz, genellikle 
konjenital enfeksiyon sonucudur 
ve sıklıkla T. gondii’ye özgül se-
rum IgG antikorlarının düzeyinde 
bir artış meydana gelmediği gibi 
IgM antikorlarına da rastlanmaz. 
Bu nedenle seroloji daha çok se-
ronegatif kişilerde oküler toksop-
lazmozun ekarte edilmesi açısın-
dan faydalıdır. Aköz humorda T. 
gondii’ye özgül immunglobulin-
ler saptanarak, PZR veya kültür 
ile parazit izolasyonu yapılarak 
tanıya gidilebilir. Aköz humorda-
ki özgül antikorların, serumdaki 
özgül antikorlara oranlanmasına 
Goldmann-Wittmer katsayısı den-
mektedir ve 3’ten fazlaysa aktif en-
feksiyon açısından önemli olarak 
kabul edilmektedir. Ancak oküler 
sıvılar kolay elde edilemediğinden 
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bu tür araştırmalar da pek müm-
kün olamamaktadır. Eğer göz bul-
guları akkiz toksoplazmoza bağlı 
ise, hastanın hikayesinde influen-
zaya benzer bir hastalık veya len-
fadenopati gibi bulgular buluna-
bilir ve serumda da IgM pozitifliği 
saptanabilir. Tanıda, göz sıvıların-
da veya periferik kan serumunda 
western blot da uygulanabilir. 

Gebe, fetus ve yenidoğan

Türkiye’de gebelik öncesinde ve sıra-
sında serokonversiyonu saptamak 
amacı ile yürütülen bir tarama 
programı bulunmamaktadır. Dola-
yısıyla ülkemizde, gebelikte edinil-
miş bir enfeksiyon olup olmadığı 
çoğunlukla gebelik sırasında alı-
nan tek bir serum örneğinden an-
laşılmaya çalışılmaktadır. Fransa’da 
gebelerde yakın zamanda kazanıl-
mış enfeksiyonu tanımlamak için 
seronegatif kadınlarda aylık kont-
roller yapılmaktadır. Literatürdeki 
pek çok bilgi de bu tecrübelere da-
yanmaktadır. Laboratuvarın amacı 
zamanında ve uygun bir klinik mü-
dahale yapılabilmesi için gebenin 
klinik durumu hakkında veriler 
sağlamaktır. Gebenin geçmiş To-
xoplasma serolojisi bilinmiyorsa, 
Ig G antikorlarına bakılır. Negatif 

ise, gebe duyarlıdır ve korunma 
önlemlerini vurgulanmalı ve dü-
zenli vizitlerde seroloji önerilme-
lidir. Özgül Ig G pozitif ise IgM 
istenmelidir. Pozitif ise olası enfek-
siyon olarak kabul edilip tedaviye 
başlanmalı ve gebeliğin zamanı, 
çift serum örnekleri, başka serolo-
jik testler ve PZR ile annede akut 
enfeksiyon tanınmaya çalışılmalı-

dır. Eğer annede akut enfeksiyon 
tanısı konursa, fötus amniyon sıvı-
sında PZR ve USG ile incelenmeli, 
fötus enfekte ise aileye danışman-
lık verilmeli ve değilse de gebeli-
ğin sonuna kadar tedaviye devam 
edilmelidir.

Sağlıklı insanlarda Toxoplasma Ig G 
prevalansı yüksektir ve genelde 
hayat boyu devam eder. Genellikle 
Ig M, Ig A veya Ig E Toxoplasma 
antikoru test sonuçları da tek se-
rum örneğinde, yakın zamanda 
veya daha önceden geçirilmiş en-
feksiyonu ayırmada güvenilir so-
nuç vermemektedir. Akut ve kon-
jenital enfeksiyonda IgM ve IgA 
antikorları ilk saptanacak antikor-
lardır. Yeni doğanlarda testlerin 
yorumlanmasında bazı zorluklar 
bulunmaktadır. Özgül antikorları 
olan annelerin bebeklerinde pa-

sif olarak geçen IgG antikorları 
bulunur. Bu antikorların titrele-
ri yüksek olabilir ama bu durum 
enfeksiyonu göstermez. Plasenta 
bariyerini geçemeyen IgM antikor-
larının yanidoğanda saptanması, 
enfeksiyonun daha gerçekçi bir 
göstergesidir. Bununla birlikte, tek 
bir serum örneğinde Ig M pozitifli-
ği, romatoid faktör ve antinükleer 

antikor varlığında yanlış pozitiflik 
veya antijen reseptörlerinin IgG 
ile satürasyonu sonucu yanlış ne-
gatiflik nedenleriyle yeni enfeksi-
yonu göstermeyebilmektedir. Do-
ğumdan sonra da ilk birkaç hafta 
yükselip sonra 1 yıl veya daha fazla 
kalabilirler. Ayrıca, Ig M ve/veya Ig 
A antikorları da doğum sırasında 
anneden bebeğe geçebileceği için 
yenidoğandaki Ig M ve Ig A anti-
korlarının yorumunun da dikkat-
li yapılması gerekmektedir. Ig M 
ve Ig A antikorlarının yarılanma 
ömürleri kısa olduğundan, Ig M 
pozitifliğinde hayatın 2.-4. günün-
de ve Ig A pozitifliğinde ise hayatın 
10. gününde test tekrarlanmalıdır. 
Bunun yanında bazı konjenital 
toksoplazmozlu yenidoğanlar Ig M 
ve/veya Ig A antikorları açısından 
negatif de olabilmektedirler. Böyle 
bebeklerde Ig G antikorlarının be-

Tablo 1. Ticari kitlerle elde edilen Toxoplasma seroloji sonuçlarının yorumlanması

 

IgG 
sonucu 

IgM sonucu  Eri kinlerde sonuçlar n yorumu 

Negatif  Negatif  T. gondii enfeksiyonunu gösteren serolojik bulgu yok 

Negatif  E ik de er  Olas  erken akut enfeksiyon veya yalanc  IgM pozitifli i; yeni örnekle çal  (2 hf sonra); e er sonuç ayn  
olursa, hasta büyük olas l kla T. gondii ile enfekte de ildir. 

Negatif  Pozitif  Olas  erken akut enfeksiyon ya da yalanc  IgM pozitifli i yeni örnekle çal ; e er sonuç ayn  olursa, IgM 
reaksiyonu büyük olas l kla yanl  pozitifliktir. 

E ik 
de er  

Negatif  Belirsiz; yeni örnekle veya ayn  örne i farkl  bir IgG testi kullanarak çal .  

E ik 
de er   

E ik de er Belirsiz; yeni örnekle tekrar çal .  

E ik 
de er 

Pozitif  Olas  akut enfeksiyon; yeni örnekle tekrar çal ; E er sonuçlar ayn  kal r veya IgG sonucu pozitifle irse 
akut enfeksiyon üphesi, do rula 

Pozitif  Negatif  6 ay-1 y ldan uzun zamand r T. gondii ile enfekte  
Pozitif  E ik de er Büyük olas l kla 1 y ldan uzun süredir enfekte ve yalanc  veya uzam  IgM pozitifli i; IgM testini yeni 

örnekle tekrarla; E er sonuç ayn  olursa, daha ileri tetkikler 
Pozitif  Pozitif  Son 12 ay içinde geçirilen olas  yak n enfeksiyon; do rula 
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beğe mi anneye mi ait olduğunun 
saptanması için 6 ay süre ile aylık 
Ig G antikor testinin yapılması ge-
rekebilmektedir. Anneden geçen 
antikorlar her ay yarılanacaktır. 
Fötus ve yenidoğanda enfeksiyon 
tanısı ile ilgili çalışmalar yapılır-
ken, anne-bebek çiftinde western 
blot çalışılmasının faydası ortaya 
çıkmıştır. Remington ve meslek-
taşları 1985’te, anne ve bebek se-
rumlarının Ig M ve Ig G western 
blotlarında değişik bantların gö-
rüldüğünü ortaya koydular (32). 
Western blotlar ve Ig M ISAGA’nın 
beraber kullanılması ile konjenital 
toksoplazmozun erken tanısında-
ki duyarlılığın %91.3’e yükseldiği 
gösterilmiştir. Doğumdan sonraki 

ilk haftalarda pozitif sonuç görüle-
meyebileceğinden, erken western 
blot sonuçları dikkatli yorumlan-
malıdır. Bunun yanında gebelikte 
prenatal tedavi veya postnatal ola-
rak bebeğin tedavisi de yanlış ne-
gatif sonuçlara yol açabilmektedir. 
Bebeğin blotunda, anne blotunda 
görülen bantların daha yoğun ola-
rak görülmesi, sağlıklı bebeklerde 
de görülebilen bir tablo olabildi-
ğinden bir pozitiflik kriteri olarak 
kabul edilmemelidir. Sistematik 
gebe taramasının yapılmadığı ül-
kelerde konjenital toksoplazmo-
zun tanısında, hayatın ilk aylarında 
Ig M ve Ig A ELISA ve ISAGA gibi di-
ğer testlerle beraber western blot 
da kullanılabilir. Yine de tüm bu 

testlerle tek tek veya birlikte tüm 
konjenital toksoplazmoz vakaları-
na tanı konamayabilmektedir. Böy-
le erken tanı konamayan vakalarda 
risk altında olan tüm yeni doğanla-
rın tekrarlayan testlerle takip edil-
mesi önem kazanmaktadır. Bazı 
vakalarda, sentezi  4-5 ay geciken 
özgül Ig G antikorları konjenital 
enfeksiyonun tek işareti olabilmek-
tedir. Konjenital enfeksiyonlu be-
beklerin %94’üne hayatlarının ilk 
3 ayında western blot ve diğer se-
rolojik testler beraber uygulanarak 
tanı konabilmektedir. Avrupa’da 
araştırmacılar, anne-yenidoğan 
blotunu Ig G, A ve M için konvansi-
yonel serolojiden daha üstün bul-
mazken; Amerika’daki araştırmacı-

Tablo 2.  Toksoplazmoz tanısında Sabin-Feldman test sonuçlarının yorumlanması*

* 16. kaynaktan uyarlanmıştır.

A a daki titrelerde enfeksiyon yorumu Klinik durum 

negatif 1:16 1:64 1:256 1:1024 

Asemptomatik Enfeksiyona 

duyarl  

Geçmi te 

enfeksiyon, 

ba k 

Geçmi te 

enfeksiyon, 

ba k 

Geçmi te 

enfeksiyon, 

ba k 

Yeni enfeksiyon 

veya reenfeksiyon 

Gebelik Enfeksiyona 

duyarl  

Geçmi te 

enfeksiyon, 

ba k 

Geçmi te 

enfeksiyon, 

ba k 

Geçmi te 

enfeksiyon, 

ba k 

Yenido an n 

enfeksiyon için 

monitorizasyonu 

asempt. veya sar l kl  

yenido an,  

Yok Yok Tan  olas  de il Tan  olas  de il Enfeksiyon olas , 

IgM testi uygula 

Ensafalitli yenido an Yok Yok Yok Tan  olas  de il Titre sabit kal r 

veya yükselirse 

tan  do ru olabilir, 

IgM testi uygula 

lenfadenopati Yok Yok Yok Tan  olas  de il Tan  olas  

Pnömoni, myokardit 

veya hepatit ve ate  

Yok Yok Tan  olas  de il Tan  olas  de il Tan  olas , IgM 

testi uygula 

koryoretinit Yok Tan  olas  Tan  olas  Tan  olas  Tan  olas  

ensefalit Yok Yok Tan  olas  de il Tan  olas  de il Tan  olas , IgM 

testi uygula 

Ensefalit 

(immunkompromize) 

Tan sal de il Tan  olas  de il 

(transfüzyon 

kaynakl  olabilir) 

Tan  olas  Tan  olas  Tan  lehinde, IgM 

testi uygula 
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lar, Ig A ve Ig M toksoplazma anti-
korları gösterilemeyen hastalarda 
bu yöntemi faydalı bulmaktadır.  

Gebelikte kazanılmış enfeksiyonu, 
fötal enfeksiyonu ve risk altındaki 
yeni doğanda enfeksiyonu tanı-
mak amacıyla bazı metodlar öne 
çıkmıştır. Serum Ig G avidite testi, 
vucut sıvıları ve dokularda poli-
meraz zincir reaksiyonu (PZR) ve 
anne-bebek serum çiftinde çalışı-
lan western blot gibi testler yeni 
kazanılmış enfeksiyonu gösterme-
de aydınlatıcı olmaktadır.

Avidite testi yardımı ile yeni veya kro-
nik enfeksiyonun ayırt edilmesi, 
gebelikte yanlış tanı olasılığını, 
tanıyı doğrulamak veya takip için 
ihtiyaç duyulan testlerin sayısını 
ve spiramisine ihtiyacı azaltacak; 
daha invaziv testlere gerekliliği de 
ortadan kaldıracaktır. Günümüz-
de kullanılan metoda bağlı olarak, 
avidite testleri ile son 4-5 aydan 
önce geçirilen enfeksiyon sapta-
nabilmektedir. Bu test, özellikle 
gebeliğinin ilk aylarında Ig G ve Ig 
M Toxoplasma antikorları pozitif 
olan kadınlarda, doğrulayıcı bir 
test olarak kullanılmaktadır. Ör-
nek olarak, gebeliğinin ilk trimest-
rinde yüksek aviditesi olan bir 
kadın enfeksiyonu 3 aydan önce 
almış olarak yorumlanabilir. Kon-
jenital geçişin, konsepsiyondan 
önceki ve civarındaki haftalarda 
alınan enfeksiyondan kaynaklan-
ma olasığı dikkate alınmayacak 
kadar düşüktür. Avidite testi, özel-
likle ülkemizdeki gibi gestasyonun 
başında alınan tek serum örneği 
ile karar verilen ülkelerde önem 
kazanmaktadır. Tek serumda yakın 
enfeksiyon ekarte edilemediğin-
den spiramisin tedavisi önerilen 
40 kadından %17.5’inde yüksek 
aviditeli antikorlar tespit edilmiş-
tir. Bu hastalar arasında S-F testi 
1:1024 ve Ig M antikoru pozitif 
olan hasta da bulunmaktadır (33). 
Çeşitli hasta gruplarında S-F test 
sonuçlarının titrelerine göre yoru-

mu Tablo-2’de özetlenmiştir. Ig M 
antikorlarının varlığında, Ig G avi-
dite testinin düşük çıkması, her za-
man hastanın son zamanlarda bir 
enfeksiyon aldığı anlamına gelme-
mektedir. Düşük avidite değerleri 
de bir yıl kadar devam edebilmek-
tedir. Bunun yanında, bazı hasta-
larda sonuçlar gri alanda çıkabil-
mektedir. Ig G antikoru pozitif bu-
lunan ama Ig M antikoru saptana-
mayan kadınların %40’ında sınırda 
veya düşük avidite saptanmıştır 
(31). Düşük veya sınırda avidite 
testi sonucu olan hastalarda diğer 
serolojik testlere bakılarak karar 
verilebilir. Bu sebeple Amerika ve 
Avrupa’da referans seroloji labora-
tuvarlarında değişik hasta grupları 
için değişik tanı panelleri (ELISA Ig 
M (yakalama), Ig E, Ig A, IgG, S-F 
testi, ayırt edici (diferansiyel) aglü-
tinasyon, direkt aglütinasyon, IgM 
ve IgA ISAGA, immunoblot) kul-
lanılmaktadır. Yenidoğanlarda ve 
immun sistemi baskılanmış olan-
larda avidite testinin tanısal değeri 
düşüktür. Tek başına belirleyici bir 
testten çok diğer serolojik testler-
le beraber doğrulama testi olarak 
kullanılmalıdır (34). 

PZR

PZR, özellikle konjenital, okuler 
toksoplazmozda ve immunkomp-
romize hastaların serebral ve yay-
gın enfeksiyonlarının tanısında 
başarıyla kullanılmaktadır (35). 
Materyal olarak amniyon sıvısı, 
serebro-spinal sıvı, idrar, vitreus sı-
vısı, aköz humör, bronko-alveoler 
lavaj sıvısı, plevra ve periton sıvı-
ları, kan, plasenta ve beyin doku-
ları kullanılmaktadır. PZR en sık 
konjenital enfeksiyonun prenatal 
tanısında kullanılmaktadır. Çoğu 
laboratuvarda, 35 tekrarlı B1 geni 
kullanılmaktadır. T. gondii geno-
munda 300 defa tekrarlanan bir 
DNA fragmanı olan AF146527 se-
kansı da kullanılmaya başlanmış-
tır. Fransa’da, gebelik sırasında 
enfekte olan annelerden doğan 44 

bebekte üç PZR hedefi (18S ribo-
zomal DNA, B1 ve AF146527) ve 
fare inokülasyonu karşılaştırılmış-
tır. Bu üç hedefe yönelik PZRnun 
duyarlılığı ve özgüllüğü arasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
bulunamamış ama daha ileri araş-
tırmalara ihtiyaç duyulduğu bildi-
rilmiştir (36). PZR testi için gönde-
rilen materyal DNA degradasyonu 
engellemek için vakit geçirilme-
den laboratuvara ulaştırılmalıdır. 
Gönderilecek sıvılar santrifüj ya-
pılmamalıdır çünkü bu işlem yan-
lış negatif sonuçlara yol açabilir. Eş 
zamanlı olarak serum örnekleri de 
serolojik testler için gönderilmeli-
dir. Kontaminasyona bağlı olarak 
yanlış pozitif sonuçlar alınabilir. 
PZR, ölü ve canlı organizmayı, ta-
kizoit ve bradizoiti ayırt edemez. 
Bu nedenlerle, serolojik testlerle 
beraber yorumlanmalıdır. 

3 evreli konvansiyonel PZR (ekstrak-
siyon, amplifikasyon ve deteksi-
yon) için değişik laboratuvarlarda 
değişik protokoller uygulanmak-
tadır. Bu farklar, DNA ekstraksi-
onu, primer seçimi, taşıma kon-
taminasyonu engellemek için 
uracyl-DNA-glycosylate enziminin 
kullanılması, başlangıç ısıtması 
yapılması, PZR ürününün büyük-
lüğü ve internal kontrolün veya 
nested PZR’nun kullanılması gibi 
faktörlerden kaynaklanmaktadır. 
Prenatal tanı büyük ölçüde USG ve 
amniyon sıvısında yapılan PZR’na 
dayanmaktadır. 18. haftadan iti-
baren amniyon sıvısında T. gon-
dii DNA’sını aramanın fetal blood 
sampling işlemini içeren konvan-
siyonel tanısal yöntemlerden daha 
çabuk, duyarlı ve güvenli bir yön-
tem olduğu gösterilmiştir (37). 
Gebelikte enfeksiyonu aldığı se-
rolojik testler ile kanıtlanmış veya 
kuvvetle muhtemel tüm gebelerde 
amniyon sıvısında PZR yapılma-
lıdır. Ayrıca USG ile fetal hasarın 
saptandığı durumlarda da (hid-
rosefali ve/veya kalsifikasyonlar) 
uygulanmalıdır. 18 haftadan önce 
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yapılan PZR testinin güvenilirliği 
konusunda bir bilgi yoktur. Amni-
yotik sıvı PZR’nun konjenital tok-
soplazmoz için özgüllük ve pozitif 
prediktif değerinin %100’e yakın 
olduğu bildirilmiştir. Duyarlılık ve 
negatif prediktif değeri ise enfek-
siyonun alındığı gebelik haftasına 
göre değişmektedir. PZR ile pre-
natal tanı duyarlılığı, 17-21. hafta-
larda alınan enfeksiyonda önemli 
derecede artar. Parazit ile kronik 
olarak enfekte olan immunkomp-
romize annelerin bebekleri de 
konjenital toksoplazmozun ekar-
te edilmesi açısından detaylı bir 
şekilde incelenmelidir. Böyle ye-
nidoğanlarda tam kan, serebrospi-
nal sıvı ve idrarda PZR da tanıda 
başarıyla kullanılmıştır. Toksoplaz-
mozun tanısında 2000 yılından iti-
baren gerçek zamanlı PZR da kul-
lanılmaktadır (38). Amplifikasyon 

ve ürün saptanmasını birleştiren 
bir yöntemdir. Floresan ile işaret-
li oligonükleotid prob kullanıla-
rak PZR sonrası işlemler ortadan 
kaldırılmıştır. DNA ekstraksiyon 
yöntemleri de otomatize hale gel-
miştir. Santirifüj, vakum pompası 
veya yüksek kontaminasyon riski 
taşıyan diğer adımlar olmaksızın, 
manyetik bilye tekniği kullanıla-
rak, çeşitli klinik örneklerden DNA 
saflaştırılmaktadır. Gerçek zamanlı 
PZR ve otomatize DNA ekstraksi-
yon yöntemlerinin kullanılması, 
laboratuvarlar arası değişkenli-
ği azaltacaktır. Gerçek zamanlı 
PZR’nda kantitasyon da yapılabil-
mesi fötal prognoz açısından kli-
nisyene yol gösterilebilmektedir. 

Toksoplazmoz, T.C. Sağlık Bakanlı-
ğı’ nın “Bulaşıcı Hastalıkların İh-
barı ve Bildirim Sistemi; Standart 
Tanı, Sürveyans ve Laboratuvar 
Rehberi”ne göre, bildirimi zorun-
lu hastalıklar C grubunda yer al-
maktadır (39). Bu rehberde, tanı 
yöntemleri ve kesin tanı kriterleri 
tarif edilmiştir. Şu anda piyasada 
bulunan pekçok ticari kitin kalite 
kontrol, duyarlılık ve özgüllük açı-
sından eksikliklerinin olması, so-
nuçlar ve sonuçların yorumlanma-
sında anlaşmazlıklara yol açmakta, 
hem laboratuvarların klinisyenle-
ri hem de klinisyenlerin hastaları 
yanlış bilgilendirmesine neden ol-
maktadır. Toksoplazmoz tanısın-
da kullanılan metodun güvenilir-
liği, testi uygulayan laboratuvarın 
güvenilirliği ve klinik duruma gö-
re sonuçların doğru yorumlanabil-
mesine bağlıdır. 
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