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Olgu Sunumu     Case Report

GİRİŞ

Konjenital toksoplazmozis, gebelikte geçirilen akut enfeksiyonun 
fetusa geçmesiyle oluşan, insidansı 0.6-14.3/1000 olan bir 
enfeksiyondur (1). Yenidoğanda serolojik olarak saptanan hafif 
formdan, koryoretinit, hidrosefali ve intrakraniyal kalsifikasyonlar 
gösteren ağır forma kadar geniş bir spektrum içinde görülür. 
Enfeksiyonun bebeğe geçme riski erken gebelikte düşükken, 
enfeksiyonun ağırlığı ve sekelleri daha ciddidir (2,3). Enfeksiyonun 
tanısı parazitin kendisinin, DNA parçalarının veya parazitin yüzey 
antijenlerine karşı oluşmuş antikorların saptanması esasına 
dayanmaktadır. Toksoplazma gondii yüzey antijenlerine karşı 
oluşan spesifik antikorları araştıran serolojik testler günümüzde 
en yaygın kullanılan yöntemdir. Gebelerde en az üç hafta ara 
ile alınmış iki farklı serum örneğinde spesifik toksoplazma 
antikorlarında dört kat ve üzeri antikor artışının gösterilmesi tanı 

koydurucudur. İlk iki trimesterde sadece IgG antikorunun pozitif 
olması kronik enfeksiyonu gösterir ve genellikle fetüs için risk 
oluşturmaz. Üçüncü trimesterde yapılan incelemede, IgG pozitif 
ve IgM negatif saptanan gebelerde, genellikle kronik enfeksiyon 
vardır, ancak bu durum, gebeliğin başlarında geçirilmiş akut 
enfeksiyonu dışlamaz. Toksoplazma IgM ve IgA’nın pozitif olması 
ise akut enfeksiyonu gösterir; bu durumda fetal enfeksiyon 
araştırılmalıdır (4). Fetal IgM antikorları doğumdan önce 
görülmeyebileceği veya yenidoğanın Toksoplazma gondiiye 
antikor yanıtı gecikebileceği için doğumdan sonra konjenital 
enfeksiyon tanısını serolojik yöntemlerle koymak oldukça 
güçtür (5). Bu yazıda, menenjite neden olan, Toksoplazma IgM 
antikoru negatif saptanan ve beyin omurilik sıvısında (BOS) 
polimeraz zincir reaksiyon testi (PCR) ile tanı konan, ağır seyirli 
bir konjenital toksoplazmozis olgusu sunulmaktadır.  

ÖzET
Konjenital toksoplazmozis gebelikte geçirilen akut enfeksiyonun fetusa geçmesiyle oluşan nadir bir enfeksiyondur. Hastalık, 
yenidoğanlarda serolojik olarak saptanan hafif formdan, koryoretinit, menenjit, hidrosefali ve intrakraniyal kalsifikasyonlar 
gösteren ağır forma kadar geniş bir spektrum içinde kendini gösterebilir. Bu makalede, prenatal ultrasonografide lateral 
ventrikülde genişleme saptanan ancak postnatal geç dönemde menenjitle ortaya çıkan, serolojik testler negatif olmasına 
rağmen beyin omurilik sıvısı polimeraz zincir reaksiyonu testi ile tanı konulan fatal seyirli konjenital toksoplazmozisli bir olgu 
sunulmaktadır.
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AbstRAct
Congenital toxoplasmosis is a rare infection transmitted to the fetus from an acutely infected mother during the 
pregnancy. In neonates, the disease has a broad spectrum ranging from a mild form that can only be serologically 
detected to a severe form that presents with chorioretinitis, meningitis, hydrocephalus, and intracranial calcifications. In 
this article, we report a fatal case of congenital toxoplasmosis that presented with meningitis at the late postnatal period. 
Although prenatal ultrasonography showed dilatation of lateral ventricles, the serological tests were negative during the 
postnatal period and the patient was diagnosed to have toxoplasmosis with the cerebrospinal fluid polymerase chain 
reaction.
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vücut ağırlığı: 2050 gr (<3 p), boy:51 cm (3-10 p), baş çevresi: 
34 cm (<3 p) idi. Mikrognati, sağda mikroftalmi ve gövdesel 
hipotoni mevcuttu. Respiratuvar asidozu ve apne nöbetleri olan 
hasta entübe edilerek mekanik ventilatöre bağlandı. Klinik ve 
laboratuvar bulguları sepsis ile uyumlu olması üzerine parenteral 
antibiyotik başlandı. Biyokimyasal incelemeler ve hemogram 
normaldi. BOS değerlendirmesinde menenjit lehine bulgu yok-
tu. Transfontanel USG’de her iki lateral ventrikülde hidrosefalik 
dilatasyon, sağda talamusta ve bilateral periventriküler alanlarda 
kalsifikasyon alanları, sağda periventriküler ventrikül ile sınırları 
ayırt edilemeyen porensefalik kistler saptandı. Video elektroen-
sefalografi monitorizasyonunda diffüz serebral disfonksiyon ve 
maturasyon geriliği mevcuttu. Kraniyal tomografide sağ bulbus 
okuli sola göre hafif küçük ve dens görünümde, sol lateral vent-
rikül hafif geniş, sağ lateral ventrikül temporal-oksipital hornu ve 
gövde düzlemi belirgin geniş (porensefalik kist), periventriküler 
alanlarda, bilateral bazal gangliyada ve verteks düzleminde bi-
lateral girus lokalizasyonunda milimetrik kalsifikasyonlar olduğu 
görüldü (Şekil 1, 2A, 2B). Göz muayenesinde sağda koryoretinit 
saptandı. İntrauterin enfeksiyon yönünden hasta ve annesinde 
iki kez bakılan TORCH serolojisinde Toksoplazma IgG pozitif idi 
ancak IgM pozitifliği saptanmadı. 

Klinik izlem sırasında hastada masif hepatosplenomegali ve 
pansitopeni gelişti. Abdominal USG’de pankreas parankim 
ekosunda belirgin artış belirlendi, ancak amilaz düzeyi normaldi. 
Metabolik tetkiklerden TANDEM Mass, idrarda organik 
asit ve idrar-kan aminoasit kromotografisi normal bulundu. 
Kemik iliği aspirasyonunda depo hastalığı veya hemofagositik 
lenfohistiyositozu destekleyen bulguya rastlanmadı. Serum akut 
faz reaktan düzeyleri tedaviye rağmen giderek yükselen hastaya 
tekrar lomber ponksiyon yapıldı. BOS’ta glükoz düzeyi düşük 
(11 mg/dl), protein düzeyi ise yüksekti (1606 mg/dl). Baş çevresi 
ölçümlerinde hızlı artış olan hastanın tekrarlanan transfontanel 

OLGU SUNUMU

Yirmi iki yaşındaki annenin ilk gebeliğinden 41. gebelik hafta-
sında, sezaryen ile 2030 gram doğan erkek bebek postnatal 
20. günde solunum sıkıntısı nedeniyle yenidoğan polikliniğine 
getirildi; ileri tetkik ve tedavi için Yenidoğan Servisi’ne yatırıldı. 
Öyküde, bebeğin son iki gündür emmesinin zayıf olduğu ve 
ara ara morardığı ifade edildi. Anamnez derinleştirildiğinde 
son trimesterde yapılan prenatal ultrasonografide (USG) lateral 
ventriküllerde genişleme saptandığı öğrenildi. Genel durumu 
kötü olarak değerlendirilen hastada ateş: 36.5°C, nabız: 134/
dk, solunum sayısı: 46/dk, arteriyel tansiyon: 77/47 mmHg, 

Şekil 2: Kontrastsız kraniyal tomografide sağ lateral ventrikülde porensefalik kist (A) ve mikrokalsifikasyonlar (B) görülmektedir.

Şekil 1: Kontrastsız kraniyal tomografide sağ bulbus okulinin sola göre 
küçük ve dens olduğu görülmektedir.
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USG’sinde hidrosefalide artış gözlenmesi üzerine obstrüktif 
hidrosefali düşünüldü. Menenjite yönelik ampirik antibiyotik 
tedavisi başlandı. BOS kültüründe üreme saptanmadı. BOS 
örneklerinden sitomegalovirüs (CMV), herpes simpleks (HSV) ve 
toksoplazma için polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) testi çalışıldı. 
Ancak standart tedaviye rağmen genel durumu giderek bozulan 
hasta solunum ve dolaşım yetmezliği ile yatışının 30. gününde 
(lomber ponksiyon işleminden bir gün sonra) kaybedildi. BOS 
toksoplazma PCR testinin 267.000 kopya/ml (pozitif) olduğu 
hasta kaybedildikten sonra öğrenildi. 

tARtIŞMA

Konjenital toksoplazmozis, gebelik sırasında veya gebelikten 
önceki 6-8 hafta önce akut enfeksiyon geçiren annelerin 
bebeklerinde görülen enfeksiyon tablosudur. Annede oluşan 
parazitemi sırasında parazit transplasental olarak fetüse 
geçebilir. İlk trimesterde enfeksiyonun fetüse geçme riski 
%10-25 iken, ikinci trimesterde %30-54, üçüncü trimesterde 
%60-65 civarındadır. Gebelik haftası arttıkça enfeksiyonun 
fetüse geçme riski artarken enfeksiyonun şiddeti azalmaktadır 
(6). Annede gelişen akut toksoplazma enfeksiyonu sırasında 
fetüsün enfekte olması sonucu abortus, ölü doğum, erken 
doğum ve ağır konjenital enfeksiyon oluşabilir. Erken gebelikte 
oluşan enfeksiyona bağlı yaklaşık %10-15 oranında ağır 
fetal enfeksiyon gelişmektedir (2,3). Olgumuzun kliniğini göz 
önüne aldığımızda annenin erken dönemde enfekte olduğunu 
düşünmekteyiz. 

Gebelikte enfeksiyonun tanısında en yaygın kullanılan yöntem 
Toksoplazma gondii yüzey antijenlerine karşı oluşan spesifik 
antikorları araştıran serolojik testlerdir. Bulaştan sonra 10-30. 
günler arasında serumda IgG ve IgA ortaya çıkar. IgM antikor-
ları 2-3. haftada en yüksek düzeye ulaşır, 1-2 ay içinde IgM 
ve IgA seviyeleri düşerek önce IgA 3-6 ay arasında kaybolur, 
IgM ise 10. aya kadar serumda kalabilir. IgG antikorları birinci 
ayın sonuna doğru yükselmeye başlar, 6-8 haftada en yüksek 
düzeye ulaşır. 6-8 ay yüksek devam eden titre 12-18 ay içinde 
azalır ve serumda yıllarca düşük titrede pozitif kalmaya devam 
edebilir (7). IgG’nin pozitif olması akut veya kronik enfeksiyonu 
göstermez. Wong ve ark. gebelerde pozitif IgG sonucunun IgM, 
IgG avidite, IgA veya IgE antikorlarının araştırılmasından sonra 
yorumlanması gerektiğini bildirmişlerdir (8). Antenatal muayene-
de Toksoplazma IgM veya IgA pozitif saptandığında fetal enfek-
siyon araştırılmalıdır (9). Fetal enfeksiyon tanısı için 20. gebelik 
haftasına kadar amniyon sıvısında PCR yöntemi ile Toksop-
lazma gondi DNA’sının araştırılması önerilmektedir (10). Ayrıca 
USG ile de konjenital toksoplazmozis bulguları araştırılmalıdır; 
USG’de hidrosefali, hidransefali, mikrosefali, intraserebral kalsi-
fikasyon, intrauterin gelişme geriliği, korpus kallozum agenezisi 
ve hidrops fetalis görülebilir (11). Olgumuzun son trimesterde 
yapılan prenatal USG’sinde hidrosefali saptanmış, bunun üzeri-
ne annede TORCH serolojisi bakılmış ve anti toksoplazma IgG 
antikoru pozitif, IgM antikoru negatif bulunmuştur. Bu tabloya 

göre anne olasılıkla toksoplazma enfeksiyonunu konsepsi-
yondan hemen önce veya gebeliğin çok erken dönemlerinde 
geçirmiştir. Bu nedenle de annede doğumdan sonra bakılan 
serolojik testlerde akut enfeksiyon düşündüren bir bulgu sap-
tanmamıştır; Toksoplazma IgG avidite testi ise teknik nedenlerle 
yapılamamıştır. Gebelikte akut toksoplazmozisin taranmasının 
nedeni konjenital toksoplazmozis ve sekellerinden korunmaktır. 
Enfeksiyon, antenatal ilk muayenede ya da mümkünse gebelik 
öncesi araştırılmalıdır. Gebelerde en az üç hafta ara ile alınmış iki 
farklı serum örneğinde spesifik toksoplazma antikorlarında dört 
kat ve üzeri antikor artışının gösterilmesi tanı koydurucudur. An-
nede negatif serolojik testlerin pozitifleşmesi önemli bir bulgudur 
ve akut enfeksiyonu gösterir (4). Bu nedenle toksoplazmozisten 
şüphelenilen durumlarda annede seroloji tekrarlanmalıdır. 

Konjenital toksoplazma enfeksiyonu olan yenidoğanların %75’i 
doğumda asemptomatiktir. Semptomatik olanlarda klasik 
triad koryoretinit, hidrosefali ve intrakraniyal kalsifikasyonlardır. 
Bu semptomlar diğer TORCH grubu enfeksiyonlarda da 
görülebilir (4). Olgumuzda toksoplazma antikorlarıyla birlikte 
diğer TORCH grubu enfeksiyonların antikorlarına da bakılmış ve 
negatif bulunmuştur. Hastalığın erken döneminde görülebilen 
diğer bulgular anemi, konvülziyon, hepatosplenomegali ve 
lenfadenopati gibi nonspesifik bulgulardır. Bu bulgular bakteriyel 
sepsis; hemolitik anemi, hemofagositik lenfohistiyositozis, 
infantil lösemi gibi hematolojik hastalıklar; Gaucher, Nieman 
Pick, glikojen depo hastalıkları gibi bazı metabolik hastalıkların 
seyrinde de görülebilir. Olgumuz hematolojik ve metabolik 
hastalıklar açısından tetkik edilmiş ve tabloyu açıklayacak bir 
patoloji saptanmamıştır. 

Yenidoğan bebeklerde konjenital toksoplazmozisin laboratuvar 
tanısını koymakta bazı güçlükler bulunmaktadır. Bebekte tek 
başına toksoplazma IgG antikorunun pozitif olmasının mater-
nal kaynaklı olabileceği için tanıda yararı yoktur. Şüphelenildiği 
durumda beraberinde IgM ve IgA antikorlarının da bakılması 
önerilmektedir. Ancak yenidoğanda IgM yanıtı hemen oluş-
mayabileceği için negatif sonuç alınabilir (5). Ayrıca konjenital 
toksoplazmozis tanısında IgM antikorlarının spesifitesinin relatif 
olarak düşük olması (%77-90) nedeniyle yalancı negatif sonuç 
görülebilir (12). Said ve ark. (13) konjenital toksoplazmozis 
tanısında IgM’nin sensitivitesinin de düşük olduğunu (%62.5) 
bildirmişlerdir. Olgumuzda iki kez çalışılan toksoplazma seroloji-
sinde IgG antikoru pozitif, IgM antikoru negatif saptanmıştır, IgA 
antikoru ise teknik nedenlerle çalışılamamıştır. Son yıllarda PCR 
yöntemi ile parazitin DNA parçacıklarının enfekte dokularda 
saptanarak daha çabuk ve daha sensitif olarak tanı konduğu 
bildirilmektedir (14). Sterker ve ark. konjenital toksoplazmozisli 
olgularda PCR yönteminin serolojik testlere göre daha duyarlı 
olduğunu bildirmişlerdir (15). Olairu ve ark.  konjenital toksop-
lazmozisten şüphenilen ancak serolojik testlerle tanı konulama-
yan hastalarda vücut sıvılarında PCR yöntemi ile parazitin araş-
tırılması gerektiğini vurgulamışlardır (16). Başka bir çalışmada 
ise PCR yöntemi ile IgM antikoruna göre hastalığın çok daha 
erken dönemde saptanabildiği gösterilmiştir (17). Olgumuzda 
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da seroloji testleri negatif olmakla birlikte BOS’ta çalışılan PCR 
testi pozitif saptanmıştır. Standart antibiyotik tedavisine yanıt 
vermeyen hastada serolojik testlerin negatif bulunması, ancak 
tekrarlanan BOS örneğinde PCR testinin toksoplazma için po-
zitif olması, bu enfeksiyona özgün tedaviye geçişi geciktirmiş ve 
hasta kaybedilmiştir.

SONUÇ

Burada sunulan olguda vurgulandığı gibi konjenital toksoplaz-
ma enfeksiyonu sinsi ve fatal seyirli olabilmektedir. Prenatal dö-
nemde annede eğer Toksoplazma IgG antikoru pozitifliği varsa 
IgM antikoru negatif olsa bile titre artışı açısından en az üç hafta 
arayla iki kez seroloji tekrarlanmalı, IgG pozitifliği varlığında avi-
dite testi yapılmalıdır. Yenidoğanda erken tanı ve tedavi yaşam 
kurtarıcı olabileceğinden, bebekte serolojik testler negatif olsa 
bile klinik ve radyolojik incelemeler intrauterin enfeksiyonu des-
tekliyor ise hem serum hem de BOS PCR testlerinin de yapıl-
ması uygun olacaktır. 
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