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OZET

Konjenital toksoplazmozis gebelikte gegirilen akut enfeksiyonun fetusa gegmesiyle olusan ve nadir gorilen bir enfeksi-
yondur. Hastallk, yenidoganlarda serolojik olarak saptanan hafif formdan, koryoretinit, menenijit, hidrosefali ve intrakra-
niyal kalsifikasyonlar gosteren agir forma kadar genis bir spektrum icinde kendini gosterebilir. Gebeligin erken dénem-
lerinde enfeksiyonun bebege ge¢cme riski distikken, enfeksiyonun agirligi ve sekelleri daha ciddidir. Enfeksiyonun tanisi
parazitin kendisinin, DNA pargalarinin veya parazitin ylizey antijenlerine karsi olusmus antikorlarin gésterilmesi esasina
dayanmaktadir. Makalede erken doénem gebelik takipleri diizenli olmayan iki konjenital toksoplazmozis olgusu sunul-
maktadir. ilk olgunun ailesi Suriye’den savas nedeniyle gdg etmis ve gé¢ sonrasi yasam kosullarinin zor olmasi nedeniyle
gebelik takipleri diizenli yapimamisti. ikinci olguda da annenin 4. gebeligi olmasina ragmen gebelik takiplerinin diizenli
yapiimadig dikkati gekti.

Sonug olarak konjenital toksoplazmozis sinsi ve fatal seyirli bir hastaliktir. Gebelikte ya da erken dénemde tedaviye
baslanmasi prognozu olumlu ydnde etkilemektedir. Hastaligin erken tanisini igin gebelik takiplerinin dizenli yapilmasi ge-
rekmektedir. Bu konuda gerek milteciler gerekse yerli halkin yeterli dUzeyde bilinglendiriimesi ve yetkili birimlerin gerekli
Onlemleri almasi gerektigine ayrica dikkat cekmek istedik.

Anahtar Sozciikler: Bebek, Dogumsal, Toksoplazmozis, Yenidogdan

ABSTRACT

Congenital toxoplasmosis is a rare intrauterine infection caused by acute infection of the mother during pregnancy.
Congenital toxoplasmosis can present in a spectrum from a mild form to a severe form including chorioretinitis, meningitis,
hydrocephaly and intracranial calcification. Although possibility of passage to the fetus is low in early pregnancy, the
severity and sequela risk are high. Diagnosis depends on the demonstration of the parasites itself, its DNA extracts,
or antibodies against the surface antigens of the parasites. Here we present two cases of congenital toxoplasmosis
that did not have antenatal follow-up. The family of the first case arrived from Syria due to war and the mother did not
receive any antenatal care because of poor living conditions after the forced migration. The second case was the fourth
pregnancy of the mother who did not have any antenatal care.

Finally, congenital toxoplasmosis is an insidious and fatal disease. Early treatment during pregnancy or the postnatal
period has positive effects on the prognosis. Antenatal care is important in the diagnosis. We would like to underline
the importance of informing both refugees and natives about antenatal care and the necessity of taking preventive
measures for refugees by the authorities.
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GiRIS

Konjenital toksoplazmozis, gebelikte gegirilen akut enfeksiyo-
nun fetusa gegmesiyle olusan ve insidansi 0.6-14.3/1000 olan
intrauterin bir enfeksiyondur (1). Yenidoganda serolojik olarak
saptanan hafif formdan, koryoretinit, hidrosefali ve intrakraniyal
kalsifikasyonlar gosteren agir forma kadar genis bir spektrum
icinde gorulur. Enfeksiyonun bebede gecme riski gebeligin
erken dénemlerinde distkken, enfeksiyonun agirligi ve sekelleri
daha ciddidir (2,3). Enfeksiyonun tanisi parazitin kendisinin, DNA
parcalarinin veya parazitin yldzey antijenlerine karsi olusmus
antikorlarin saptanmasi esasina dayanmaktadir. Toksoplazma
gondii ylzey antijenlerine karsi olugan spesifik antikorlar arasti-
ran serolojik testler ginimuzde en yaygin kullanilan yontemdir.
Gebelerde en az Ug hafta ara ile alinmig iki farkli serum drnegin-
de spesifik toksoplazma antikorlarinda dért kat ve Gzeri antikor
artiginin gdsterilmesi tani koydurucudur. ik iki trimesterde sade-
ce IgG antikorunun pozitif olmasi kronik enfeksiyonu gosterir ve
genellikle fetiis icin risk olusturmaz. Uciincl trimesterde yapilan
incelemede, IgG pozitif ve IgM negatif saptanan gebelerde,
genellikle kronik enfeksiyon vardir, ancak bu durum, gebeligin
baslarinda gegcirilmis akut enfeksiyonu dislamaz. Bu durumda
toksoplazma avidite testi yardimci olabilir. Toksoplazma IgM ve
IgA'nin pozitif olmasi ise akut enfeksiyonu gdsterir; bu durumda
fetal enfeksiyon arastinimalidir (4). Fetal IgM antikorlar dogum-
dan 6nce saptanamayabilecedi veya yenidoganin Toksoplazma
gondiiye antikor yaniti gecikebilecedi igin dogumdan sonra
serolojik yontemlerle konjenital enfeksiyon tanisini koymak
oldukga guctur (5). Uzun dénem komplikasyonlar azaltmasi
acisindan primetoprim, sulfadiazin, folinik asit kombine tedavisi
ve bazi durumlarda prednizon tedavisi 6nerilmektedir (6,7).

Bu yazida, laboratuvar sonuglarn ve Kklinik 6zelliklerine gére
konjenital toksoplazmozis tanisi konan iki olgu sunulmustur.

OLGU 1

Yirmi yasindaki annenin 3. gebeliginden 40. gebelik haftasinda,
vajinal yolla, 2330 gr agiriginda 1. ve 5. dakika 7 ve 8 Apgar
skorlar ile dogan kiz bebek, gebeligin son trimesterinde yapilan
prenatal ultrasonografide (USG) hidrosefali, kardiyomegali ve
batinda asit tespit edildigi igin konjenital toksoplazmozis disunu-
lerek yenidogan servisine ileri tetkik ve tedavi icin yatirildi. Amca
¢ocuklari olan anne ile babanin Suriye’den gd¢ ettigi, annenin
ilk gebeliginin 3 aylikken duslkle sonlandigi, ikinci gebelikten
dogan ¢gocugun sag ve saglikli oldugu 6grenildi. Annenin gebe-
ligin 7. ayinda grip benzeri bir hastalik gecirdigi, ancak herhangi
bir ila¢ kullanmadigr 6grenildi. Annede Toksoplazma IgM: 7.22
(0.8-1), Toksoplazma IgG: 650 IU/ML (1-30), Toksoplazma IgG
avidite: 0.5 avi.index (>0.3 geciriimis enfeksiyon) ve idrar yolu
enfeksiyonunun mevcut oldugu 6grenildi.
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Yenidoganin fizik muayenesinde genel durumu kétd ve
hipotonik olarak degerlendirildi. Ates: 36.5°C, nabiz: 160 atim/
dk, solunum sayisi: 60/dk, kan basinci: 76/50 mmHg, vicut
agirhgr: 2330 gr (<5P), boy:45 cm (10-25P), bas cevresi:35
cm (75-90P)’'di. Ylzde ve yer yer gdvdede ekimotik alanlar
vardi. Gézde bilateral subkonjuktival hemoraji mevcuttu. On
fontanel 2X3 cm g¢apinda, acik ve hafif bombelik vardi. Kalpte
dinlemekle 2/6 siddette GfGrim duyulmaktaydi. Batinda hafif
distansiyon vardi, karaciger kot altinda 2 cm, dalak 5 cm
palpe ediliyordu. Anne kan grubu: O Rh (+), bebek kan grubu:
B Rh (+), direkt Coombs (-), Hb: 7.8 g/dl, hematokrit: %23,
beyaz kire sayisi: 3000/mm3, trombosit sayisi: 47000/mm3,
retikllosit: %1.4, RDW: 26, MCV: 92 fL, prokalsitonin: 0.2 ng/
ml (0-0,5), periferik yayma incelemesinde PNL: %44, LY: %52,
gomak: %4, eritrositler normokromik, toksik grandlasyon (-)'di.
T.bil/D.bil: 7.5/4.2 mg/dl, alblmin: 2.4 g/dl (3.5-5), AST: 296
U/L (0-40), ALT: 102 U/L (0-41), koagulasyon parametrelerinde;
PT. 24.2 sn (11-15), PTT: 31 sn (22-34.6) idi. Olgu monitdrize
edilerek nazal CPAP ile desteklendi. Trombosit slUspansiyonu
ve taze donmus plazma verildi. Serolojisinde Toksoplasma
IgG: 650 IU/ML (1-30), IgG avidite: 0.5 avi. index (<0.3 yeni
enfeksiyon, >0.3 gecirimis enfeksiyon), Toksoplasma IgM:
27.61 (0.8-1) olarak saptandi. Diger TORCH (Toksoplazmozis,
Rubella, Cytomegalovirus, Herpes simplex virus, Others)
grubu antikorlar negatifti. Ayni gin bakilan tetkiklerinde T.bil/D.
bil: 13.5/6.8 mg/dl, Hb: 6.8 g/dl, Htc: %20 gelmesi Uzerine
fototerapi baglandi ve eritrosit stispansiyonu verildi. Bir giin sonra
hemoglobin konsantrasyonunda disme, bilirubin dizeyinde
artis olmasi nedeniyle hastaya kan degisimi yapildi. Kolestaz
acisindan yagda eriyen vitaminlerin destegi yapildi. Kraniyal
USG’de lateral ventrikUller bilateral dilate, 3. ventrikll capi 4.5
mm, eksternal subaraknoid mesafe genigligi normal olarak
saptandi. Batin USG’de hepatomegali ve batin icinde serbest
sivi belirlendi. Bilgisayarll beyin tomografisinde (BBT) konjenital
toksoplazma ile uyumlu serebral kalsifikasyonlar, serebral atrofi,
sagda belirgin olmak Uzere parietal loblarda doku kaybi saptandi
(Sekil 1). G6z muayenesinde 6n segmentte posterior sinesi ve
subkonjonktival hemoraji mevcuttu. Fundus muayenesinde
arka kutupta makulay! kaplayan genis koriyoretinal atrofi, skar
komsulugunda gelisen aktif satellit odaklar ve lezyon Uzerinde
vitreus kondansasyonu izleniyordu (Sekil 2). Ekokardiyografik
incelemesinde hafif mitral yetmezlik ve duktus agiklidi vardi. Kan
ve idrar kultdrlerinde dreme olmadi.

Annede gosteriimis toksoplazma enfeksiyonu olmasi ve bebek-
te intrakraniyal kalsifikasyon, koriyoretinit, kolestaz ve bisitopeni
saptanmasiyla yenidoganda konjenital toksoplazmozis tanisi
kondu. En az bir yil kullanmak Uzere primetamin (ilk 2 giin 2 mg/
kg/gln glnde tek doz, devaminda 1 mg/kg/gun), slifadiazin
(100 mg/kg/gun giinde 2 kez), folinik asit (10 mg haftada 3 kez)
ve makulada aktif koriyoretinit odagi olmasi nedeniyle predni-
zolon (1 mg/kg/gun) baslandi. Hasta ayaktan poliklinikte takip
edilmek Uzere taburcu edildi.



OLGU 2

Otuz yedi yasinda diger ¢cocuklan sag ve saglikli olan annenin
4. gebeliginden 4. yasayan olarak 38+2 gebelik haftasinda
sezeryan ile 2950 gr agirhiginda 1 ve 5. dakika 7 ve 8 Apgar
skorlart ile mekonyumla boyall olarak dogan kiz bebek
hidrosefali, makrosefali ve yaygin petesileri olmasi nedeniyle
ileri tetkik ve tedavi amaciyla servise yatirildi. Gebelik stresinde
dizenli takip yaptirmayan annenin idrar yolu enfeksiyonu
oldugu ve son trimesterde yapilan prenatal USG’de bebekte
agir hidrosefali saptandigi égrenildi.

Fizik muayenesinde genel durumu orta, agirligi 2950 gr (%25-
50P), boyu: 54 cm (%>90), bas cevresi: 37 cm (>%90), 6n
fontanel 2X3 cm agiklikta ve normal bombelikte, arka fontanel
2X1 cm aciklikta belirlendi, mikroftalmisi vardi ve burun kdku
basikti. Govde ve ekstremitelerde yaygin petesiyal dokintller
vardl. Batin gergindi. Karaciger kot altinda 4 cm’de ve dalak kot
altinda 4 cm’de palpe edildi. Laboratuvarinda trombosit sayisi:
71.000/mm? ve I6kosit 4100/ mm3, anti toksoplazma Ig M: 4.3
(0.8-1), anti toksoplazma IgG: 650 IU/ML (1-30), Toksoplazma
lg G avidite testi 0.9 avi. index geldi. BBT'de hidrosefali ve
periventrikller agirlikli intraserebral kalsifikasyonlar mevcuttu
(Sekil 3). Batin USG’de hafif hepatomegali saptandi. Gdz
muayenesinde bilateral mikroftalmi mevcuttu. Orbita MR’da
optik atrofi izlendi. Ekokardiyografik incelemesinde ince PDA
vardi. Isitme testi normaldi. Annede bakilan anti toksoplazma
IlgG: 650 IU/ML (1-30), anti toksoplazma Ig M: 3.57 (0.8-
1), Toksoplazma Ig G avidite testi: 0.9 avi. index (<0.3 yeni
enfeksiyon, >0.3 gecirimis enfeksiyon) olarak belirlendi.

Annede gosteriimis toksoplazma enfeksiyonu olmasi, bebekte
intrakraniyal kalsifikasyon, kolestaz, bisitopeni olmasi nedeniyle
olguya konjenital toksoplazmozis tanisi kondu. En az bir yil
kullanmak Uzere primetamin (lk 2 gin 2 mg/kg/gin glinde
tek doz devaminda 1 mg/kg/gln), sdlfadiazin (100mg/kg/gin
glnde 2 kez), folinik asit (10 mg haftada 3 kez) ve prednizolon (1
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mg/kg/gln) baslandi. Hasta ayaktan poliklinikte takip edilmek
Uzere taburcu edildi.

TARTISMA

Konjenital toksoplazmozis, gebelik sirasinda veya gebelikten
6-8 hafta dnce akut enfeksiyon gegiren annelerin bebeklerinde
gorulen enfeksiyon tablosudur. Annede olusan parazitemi sira-
sinda parazit transplasental olarak fetlse gegebilir. Gebelik haf-
tasl arttikga enfeksiyonun fetlise gegme riski artarken enfeksi-
yonun siddeti azalmaktadir (8). Annede gelisen akut toksoplaz-
ma enfeksiyonu sirasinda fetlistin enfekte olmasi ile abortus, 6IU
dogum, erken dogum veya agir konjenital enfeksiyon olusabilir.

d

-

Sekil 2: Olguya ait fundus fotografinda arka kutupta makulayi kaplayan
genis koriyoretinal atrofi, skar komsulugunda gelisen aktif satellit
odaklar (ok) ve lezyon Uizerinde vitreus kondansasyonu izleniyor.

Sekil 1: Beyin BT: Serebral kalsifikasyonlar, serebral atrofi, sagda
belirgin parietal loblarda doku kaybl.

Sekil 3: Beyin BT; Hidrosefali ve periventrikuler agirlikli intraserebral

kalsifikasyonlar.
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Erken gebelikte olusan enfeksiyona bagl yaklasik %10-15 ora-
ninda agir fetal enfeksiyon gelismektedir (2,3). Her iki olgunun
Kliniginin agir olmasl, ayrica annelerin IgG aviditelerinin 0.3'Un
Uzerinde olmasi enfeksiyonun gebeligin erken déneminde oldu-
gunu dusundUrmektedir.

Gebelikte enfeksiyonun tanisinda en yaygin kullanilan yéntem
Toksoplazma gondii ylzey antijenlerine karsi olusan spesifik
antikorlar arastiran serolojik testlerdir. Bulastan sonra 10-30.
glnler arasinda serumda IgG ve IgA ortaya ¢ikar. IgM antikorlari
2-3. haftada en yuksek dlzeye ulagir, 1-2 ay icinde IgM ve
IgA seviyeleri dlserek 6nce IgA 3-6 ay arasinda kaybolur,
IgM ise 10. aya kadar serumda kalabilir. IgG antikorlari birinci
ayin sonuna dogru yukselmeye baglar, 6-8 haftada en yuksek
dlzeye ulagsir. 6-8 ay yUksek devam eden titre 12- 18 ay iginde
azalir ve serumda yillarca disUk titrede pozitif kalmaya devam
edebilir (9). IgG’nin tek basina pozitif olmasi akut veya kronik
enfeksiyonu gostermez. Wong ve Remington gebelerde pozitif
IgG sonucunun IgM, IgG avidite, IgA veya IgE antikorlarinin
arastirimasindan sonra yorumlanmasi gerektigini bildirmislerdir
(10). Sabin-Fealdman boya testi yararll ve &zgulldir. Asil
olarak 1gG antikorlarini 6lcer. Bu antikorlar enfeksiyonun
edinilmesinden 1-2 hafta sonra gértlUrler, 6-8 hafta sonra en
yUksek degerine ulasirlar ve aylar yillar icinde azalirlar. DUstk
titrelerde dGmur boyu saptanirlar. Bazi hastalarda yuksek titrede
persiste eder. Ancak titre hastaligin derecesini belirlemez. Canli
mikroorganizmaya gereksinim gdstermesi ve ancak birkag
referans laboratuvarinda bakilabilmesi nedeniyle yerini baska
testlere birakmaya baslamis bir ydntemdir (11). Antenatal
muayenede Toksoplazma IgM veya IgA pozitif saptandiginda
fetal enfeksiyon arastirimalidir (12). Fetal enfeksiyon tanisi icin
20. gebelik haftasina kadar amniyon sivisinda PCR ydntemi
ile Toksoplazma gondi DNA'sinin arastirimasi 6nerilmektedir
(13). Ayrica USG ile de konjenital toksoplazmozis bulgulari
arastinimalidir; USG’de hidrosefali, hidransefali, mikrosefali,
intraserebral kalsifikasyon, intrauterin gelisme geriligi, korpus
kallozum agenezisi ve hidrops fetalis gorulebilir (14). Her iki
olgumuz da dis merkezlerde prenatal dénemde duzensiz
takipte idiler. Annelere son trimesterde hastanemizin kadin
dogum Kliniginde yapilan prenatal USG’lerinde ilk olguda
hidrosefali, kardiyomegali, batinda asit, ikinci olguda hidrosefali
saptanmisti. Her iki olgunun da TORCH serolojisine bakildiginda
anti toksoplazma IgG ve IgM antikorlar pozitif bulunmustu. Bu
bulgularla annelerin gebelikte akut toksoplazma enfeksiyonu
gecirdikleri saptanmisti.

Gebelikte akut toksoplazmozisin taranmasinin nedeni konjenital
toksoplazmozis ve sekellerinden korunmaktir. Enfeksiyon, ante-
natal ilk muayenede ya da mimkUnse gebelik dncesi arastiril-
malidir. Gebelerde en az (¢ hafta ara ile alinmig iki farkl serum
orneginde spesifik toksoplazma antikorlarinda dort kat ve Uzeri
antikor artisinin gosterilmesi tani koydurucudur. Annede nega-
tif serolojik testlerin pozitiflesmesi dnemli bir bulgudur ve akut
enfeksiyonu gosterir (4). Bu nedenle toksoplazmozisten slp-
helenilen durumlarda annede seroloji tekrarlanmalidir. Konjenital
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toksoplazma enfeksiyonu olan yenidoganlarin %75'i dogumda
asemptomatiktir. Semptomatik olanlarda klasik triad koriyore-
tinit, hidrosefali ve intrakraniyal kalsifikasyonlardir. Tedavi edil-
meyen koriyoretinitli tUm  infantlarda erigskin doénemde gdzde
lezyon ve yaklasik % 50 hastada ciddi gérme kaybi gelisit. Bu
semptomlar diger TORCH grubu enfeksiyonlarda da gérulebilir
(4,11). Nitekim bizim olgularimizda koriyoretinit, hidrosefali ve
intrakraniyal kalsifikasyonlar mevcuttu. Ayrica olgularda toksop-
lazma antikorlaryla birlikte bakilan diger TORCH grubu enfek-
siyonlarin antikorlan da negatif bulunmustu. Hastaligin erken
déneminde gorulebilen diger bulgular anemi, konvulziyon, he-
patosplenomegali ve lenfadenopati gibi nonspesifik bulgulardir.
Bu bulgular bakteriyel sepsis; hemolitik anemi, hemofagositik
lenfohistiyositozis, infantil I6semi gibi hematolojik hastaliklar ve
Gaucher, Nieman Pick, glikojen depo hastaliklar gibi bazi meta-
bolik hastaliklarin seyrinde de gérilebilir. Olgular hematolojik ve
metabolik hastaliklar agisindan tetkik edildi. Metabolik hastalik
yoninden iki olguda da patoloji saptanmadi. Hematolojik agi-
dan; ilk olguda hemolitik anemi ve hizli ilerleyen direkt ve indirekt
hiperbilirubinemi tespit edildi. Bunun Uzerine hastaya kan degi-
simi yapilip eritrosit stspansiyonu destegi yapildi, ayrica yagda
eriyen vitaminler (ADEK) ve kolestaz agisindan ursodeoksikolik
asit destegi saglandi. ikinci olgunun trombostopenisi ve Iko-
penisi kendiliginden duzeldi. Yenidogan bebeklerde konjenital
toksoplazmozisin laboratuvar tanisini koymakta bazi gugcltkler
bulunmaktadir. Bebekte tek basina toksoplazma IgG antikoru-
nun pozitif olmasinin maternal kaynakli olabilecegdi icin tanida
yarar yoktur. SUphelenildigi durumda beraberinde IgM ve IgA
antikorlarinin da bakilmasi dnerilmektedir. Ancak yenidoganda
IgM yaniti hemen olusmayabilecegi icin negatif sonug alinabilir
(5). Ayrica konjenital toksoplazmozis tanisinda IgM antikorlarinin
spesifitesinin relatif olarak disuk olmasi (%77-90) nedeniyle ya-
lanci negatif sonug gorulebilir (15). Said ve ark. (16) konjenital
toksoplazmozis tanisinda IgM'nin sensitivitesinin de dusuk ol-
dugunu (%62.5) bildirmislerdir. Olgularda toksoplazma serolo-
jisinde IgG ve IgM antikorlan pozitif gelmistir. Son yillarda PCR
yontemi ile parazitin DNA pargaciklarinin enfekte dokularda
saptanarak daha cabuk ve daha duyarll tani kondugu bildiril-
mektedir (17). Olairu ve ark. (18) konjenital toksoplazmozisten
sUphenilen ancak serolojik testlerle tani konulamayan hastalar-
da vicut sivilarinda PCR ydntemi ile parazitin arastirimasi ge-
rektigini vurgulamislardir. Olgularda klinik ve laboratuvar bulgu-
larla tani konuldu ve PCR kullaniimasi gerekli gérilmedi.

Ge¢ donem komplikasyonlar gbz 6ndne alindiginda, konjenital
toksoplazmozis ile uyumlu Kklinik bulgulan olan bebeklere ayni
tabloyu yapan diger nedenler ekarte edilerek tedavi bagslan-
malidir. Koriyoretinal skarlar, katarakt, mikroftalmi, optik atrofi,
fitizis bulbi konjenital toksoplazmozise bagll gelisebilecek gbz
bulgulandir. Tedavide primetamin, sulfadiazin, folinik asit kom-
bine tedavisinin bir yil sUre ile uygulanmasi énerilmektedir (6,7).
Gormeyi tehdit eden akut koriyoretinit varliginda ya da BOS
proteini 1 g/dl ise tedaviye prednizolon eklenmesi onerilir (19).
Biz de klinik ve laboratuvar olarak toksoplazma enfeksiyonunu
gosterdigimiz hastalara géz tutulumlar nedeniyle primetamin,



sulfadiazin, folinik asit ve prednizolon tedavisi bagladik. G6z po-
liklinik kontrollerindeki bulgularina gére prednizolon tedavisinin
suresinin belirlenmesi, dier tedavilerin ise en az bir yil verilmesi
planlandi.

ilk olgunun ailesi Suriye’ den savas nedeniyle gdg etmis ve goc
sonrasl yasam kosullarinin zor olmasi nedeniyle gebelik takipleri
dizenli yapimamuisti. ikinci olguda da annenin 4. gebeligi
olmasina ragmen gebelik takiplerinin dizenli yapilmadigi dikkati
cekti. Erken ddénemden itibaren gebelik takiplerinin dizenli
yapilmamasi sosyal, kultUrel, ekonomik, cografi ve egitim
dUzeyinin dUsUklugu gibi birgcok nedene bagl olabilir. Sunulan
bu olgularda gebelik takiplerinin dizenli yapilmasi intrauterin
taninin erken konulmasina yardimci olacaktir.

Sonug olarak tedavisi mimkin olan konjenital toksoplazma
enfeksiyonu sinsi ve fatal seyirli olabilmekte, stphelenilen olgu-
larda ileri laboratuvar testleri gerekebilmektedir. Hastaligin er-
ken tanisi igin gebelik takiplerinin dlzenli yapilmasl, bu konuda
gerek multeciler gerekse yerli halkin yeterli diizeyde bilinglendi-
rilmesi ve yetkili birimlerin gerekli dnlemleri almasi gerektigine
ayrica dikkat gekmek istedik.
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