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Giriş ve genel bilgiler: Bu soruya sağlıklı yanıt verebilmek 
için, birçok faktörün eş zamanlı olarak değerlendirilmesi ge-
rekir. Bunlar arasında, ülkede doğurganlık çağında toksoplaz-
ma seropozitiflik oranı, serolojik tanı yöntemlerini etkileyen 
hususlar, sosyoekonomik düzey, gebedeki toksoplazma en-
feksiyonuna bağlı konjenital toksoplazma enfeksiyonu (KTE) 
risk değerlendirmesi, KTE prognozu gibi faktörler sayılabilir. 
Bu nedenle, bu konuda bazı temel bilgilerin hatırlanmasında 
yarar vardır.

Toksoplazma enfeksiyonu tüm dünyada sık görülen bir 
zoonotik enfeksiyondur. Toxoplazma gondii paraziti tarafın-
dan oluşturulur. Birden çok suşu vardır. Bazı suşları (I ve II gibi) 
daha hafif seyirlidir, atipik suşlar (I, II, ve III dışındaki) daha ağır 
seyretmeye meyillidir (1). Çocuklarda toksoplazma enfeksiyo-
nunun değerlendirme, tanı ve tedavisinde çocuk enfeksiyon 
uzmanının görüşünün alınması genellikle önerilir (2,3). 

Toksoplazma enfeksiyonu genel klinik tabloları: Tok-
soplazma enfeksiyonu; a) Bağışıklığı normal postneonatal 
dönem bebek, çocuk ve erişkinlerde primer toksoplazma en-
feksiyonu, genellikle ateş, spesifik olmayan viral üst solunum 
yolu enfeksiyonu bulguları, lenfadenopati, enfeksiyöz mono-
nükleozis benzeri sendrom, hepatit gibi bulgularla seyreder 
ve bulgular ciddi değilse genellikle tedavi gerektirmez. Gebe-
lerde bulgular genellikle hafif seyirlidir. Ama gebede primer 
toksoplazma enfeksiyonu varsa, fetüsün etkilenme (konjenital 
toksoplazma) olasılığına karşı, gebeye tedavi verilir. Bağışıklığı 
normal çocuklarda; nadiren de olsa ciddi primer toksoplaz-
ma enfeksiyonu varsa, veya oküler komplikasyon (aktif kori-
oretinitis) gelişmisse tedavi verilir. b) Bağışıklığı baskılanmış 
çocuklarda; ciddi primer (akut) toksoplazma enfeksiyonu 
veya latent toksoplazma reaktivasyonu varsa tedavi verilir. 
c) Konjenital toksoplazma enfeksiyonu (gebelikte intraute-
rin fetal enfeksiyon sonrası) olan yenidoğan bebeklerde; be-
bekte semptom olsun olmasın tedavi gerekir. Aksi takdirde 
mevcut nörolojik bulgular ağırlaşabilir, asemptomatik be-
beklerde yeni nörolojik (görme bozukluğu dahil) bozukluklar 
gelişebilir. Tedavi verilenlerde bu komplikasyonlar çok azalır.  
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Konjenital toksoplazma enfeksiyonu olan yenidoğanların 
%70-90’ı asemptomatiktir. Ancak asemptomatik/subklinik 
olsa bile KTE olan bebeklerde ayrıntılı bir değerlendirmeyle 
yaklaşık %40’ında koryoretinit, intrakraniyal kalsifikasyon, hid-
rosefali, beyin omurilik sıvısında protein yüksekliği gibi bulgu-
lar saptanmış, nihai olarak semptomatik kabul edilmiştir (4). 
Bu nedenle KTE açısından şüphe olan yenidoğanların dikkatli 
bir değerlendirilmesi yapılmalıdır. Ayrıntılı gebelik öyküsü (ge-
belikte maternal primer toksoplazma enfeksiyonu; klinik ve 
serolojik), fizik muayene ve laboratuvar tetkiklerinin (rutin tet-
kikler dışında, bebekte göz değerlendirilmesi, anne ve bebek 
toksoplazma seroloji, gerekirse bebekte polimeraz zincir reak-
siyonu, kraniyal ve batın görüntüleme gibi) yapılması gerekir. 
Bunların sonucuna göre bebeğe tedavi verilir ve izleme alınır.

Toksoplazma enfeksiyonu; gebe ve fetal patogenez, se-
rolojik özellikler: Toksoplazma enfeksiyonu  inkübasyon süre-
si postnatal enfeksiyonda ve erişkinlerde (gebe dahil) 4-21 gün 
kadardır. Akut enfeksiyon sonrası parazit kanda (taşizoit for-
munda) genellikle iki hafta kadar devam edebilir (5). Gebelikte 
fetal enfeksiyon primer maternal enfeksiyon sonrası taşizoitle-
rin parazitemik evrede, transplasental geçişiyle gelişir (6). Para-
zitemik evre, maternal serolojik yanıtların gelişmesinden önce 
olur (7). Fetal enfeksiyon geliştikten sonra maternal (veya fetal) 
IgG antikorlarının fetal/neonatal sekellleri azaltıcı etkisi beklen-
mez (8).  Bağışıklığı normal gebe kadınlarda dolaşımdaki fetal 
enfeksiyon riski oluşturacak olan taşizoitler, birkaç gün-birkaç 
hafta içinde immün sistem tarafından kontrol edilir ve enkiste 
doku bradizoitleri  formunda latent olarak uzun yıllar kalır. La-
tent toksoplazma enfeksiyonu (bradizoit içeren doku kistleri), 
bağışıklığı normal bir gebede taşizoit forma dönmez ve fetüs 
için enfektif değildir, bu nedenle KTE riski doğurmaz (9). Gebe-
lik öncesi toksoplazma enfeksiyonu geçirmiş olan kadınlarda 
(toksoplazma IgM -, toksoplazma IgG +), nadir olgular dışında, 
fetal toksoplazma enfeksiyonu (ve KTE) beklenmez (6) . 

Akut primer toksoplazma enfeksiyonunda IgM genellikle 
birinci haftadan sonra pozitifleşmeye başlar, haftalar içinde 
artar ve aylarca hatta yıllarca devam edebilir. IgG daha sonra 
genellikle ikinci haftadan sonra pozitifleşmeye başlar ikinci 
ay gibi pik yapar, uzun yıllar ve genellikle ömür boyu pozitif 
kalır. IgG avidite yüksekliği genellikle dört aydan önceki (eski) 
enfeksiyonu destekler. Düşük IgG aviditesi dört ay içindeki en-
feksiyonu (daha yeni enfeksiyonu) destekler. Ama bazı olgular-
da, düşük avidite daha uzun süre devam edebilir, bu nedenle 
durumu netleştirmek için ek testlere ihtiyaç duyulabilir (10).

Bazı durumlarda IgM yanlış pozitifliği olabilir. IgM yanlış po-
zitifliği, bazı viral enfeksiyonlara (Epstein-Barr virüsü gibi), oto-
immün hastalıklar ve otoimmün antikorlara, kullanılan ticari ki-
tin standartına veya aylar yıllar önce geçirilmiş toksoplazma en-
feksiyonuna bağlı uzamış IgM pozitifliğine bağlı olabilir (2,10). 
Bu nedenle yorumlamada bütüncül davranmak uygun olur. 

Gebedeki toksoplazma enfeksiyonu, epidemiyoloji 
ve fetal riskler: Gebedeki primer toksoplazma enfeksiyonu, 
transplasental geçiş ile fetal enfeksiyon ve KTE riski doğurur. 
Yapılan bir meta-analizde, gebede primer toksoplazma enfek-
siyonu sonrası KTE riski genel olarak %50'ye yakın bulunmuş-
tur. Konjenital toksoplazma enfeksiyonu riski, ilk trimesterde 
(13. haftada) %15 [%95 güven aralığı (GA): %13-17], 2. trimes-
terde (26. haftada) %44 (%95 GA: %40-47) ve 3. trimesterde (36 
haftada) 71 (%95 GA: %61-76) olarak bulunmuştur (11). Gebeli-
ğin ilerleyen haftalarında fetal enfeksiyon riski artmaktadır. An-
cak, geçiş gebeliğin ilk dönemlerinde olursa daha ağır KTE riski 
olmaktadır (2,6). Gebelik öncesinde toksoplazma enfeksiyonu 
geçirmiş (seropozitif; IgG +) bağışıklığı baskılanmamış kadın-
larda, reaktivasyon riski ve dolayısıyla KTE riski beklenmez (6). 

Toplumda toksoplazma enfeksiyonu yaygınlığı, ülkele-
re göre değişkendir ve gebelikte tarama kararında dikkate 
alınmalıdır. Doğurganlık çağında kadınlarda toksoplazma 
seroprevelansı (IgG pozitifliği); gelişmiş ülkelerde %10-50, 
(Amerika Birleşik Devletleri’nde %7.5-11, İngiltere %10, İtalya 
%19, İspanya %32, Fransa %31), Brezilya’da  %78 bildirilmiştir  
(5,6,12). Türkiye’de ise 58 çalışmanın değerlendirmesinde %30-
40 arasında bulunmuştur (13). Gebelik dönemine seronegatif 
giren bir kadın, gebelikte enfekte olursa çocuğunda KTE riski 
olabilir. Gebelikte akut primer toksoplazma enfeksiyonu geçir-
me insidansı, dünyada 0.1-2.5/1000 gebe arasında değişmek-
tedir. Amerika Birleşik Devletleri’nde 0.2-1.1/1000, İngiltere 
0.1/1000, Fransada 2-2.5/1000 bildirilmektedir (5,6). Türkiye’de 
gebelerde toksoplazma IgM +’liği %2.9 gibi saptanmıştır (13). 

Avrupa ülkelerinin yaklaşık yarısında KTE sürveyansı ya-
pılmaktadır. Genel olarak Avrupa’da KTE insidansı, 2017-2021 
yılları arasında 5-5.8/100 000 canlı doğum olarak bildirilmiştir. 
Ancak muhtemelen bildirilen olgular, beklenen olgulardan 
daha düşük gibi durmaktadır. Avrupa’da en fazla olgu (kanıt-
lı KTE olgularının %78’i), düzenli sürveyans yapan Fransa’dan 
bildirilmiştir (14). 

Gebede toksoplazma enfeksiyonu taramasının değer-
lendirilmesi: Gebede toksoplazma taramasının esas amacı; 
olası KTE olgularını önlemek, saptamak ve erken tedavi ile 
olası olumsuz prognozu düzeltmektir. Toksoplazma, maternal 
primer enfeksiyonda, fetüse yüksek sayılabilecek bir oranda 
geçen ve KTE gibi ciddi sonuçları olan bir enfeksiyon olma-
sına rağmen, dünyada gebelikte rutin tarama ile ilgili farklı 
uygulamalar vardır. Bazı ülkeler (Fransa gibi) gebelikte aylık 
rutin tarama önermektedir. Bazı ülkelerde (Avusturya, Belçika, 
Yunanistan, Slovakya, Slovenya gibi) farklı aralıklarla, iki ayda 
bir, üç ayda bir, 1. trimesterde taramalar yapılmaktadır. Ayrıca, 
maternal semptomatik durumlarda ve/veya isteğe bağlı tara-
malar da önerilir (14). Amerika Birleşik Devletleri ve İngiltere 
gibi ülkelerde rutin tarama önerilmez (6,14). Ülkemizde Sağlık 
Bakanlığı önerisi olarak resmi toksoplazmada gebelerde, rutin 
tarama ve sürveyans yapılmamaktadır.
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Tarama programı kararında yarar ve risk dengesi değerlen-
dirilmelidir. Bazı ülkelerde (Güney ve Orta Amerika gibi) daha 
invaziv ve fetal risk doğuran toksoplazma suşları (atipik suşlar) 
daha yaygındır. Avrupa ve Kuzey Amerika’da ise daha hafif se-
yirli olmaya meyilli tip I ve tip II suşları daha yaygındır (1). Veri-
lecek kararda birçok faktörü dikkate almak gerekir. Bunlar ara-
sında, o ülkede toksoplazma yaygınlığı (seroprevalansı), gebe-
nin korunma önlemlerine uyumu, düzenli gebelik izlemi olup 
olmadığı, kullanılan ticari serolojik yöntemin standartı, gere-
ken durumlarda veya tekrarlanan ölçümler ve/veya referans 
laboratuvarlarında doğrulama testleri yapılıp yapılamayacağı, 
atipik/tartışmalı sonuçların uzman tarafından değerlendiril-
mesinin önerilmesi, maliyet etkinlik değerlendirmesi ve karış-
tırıcı sonuçların aileye psikolojik stresinin dikkate alınması rol 
oynar. Ülke çapında rutin tarama önerisinden önce dikkatli ve 
kaliteli sürveyans yapılması ve sonuçlarının akılcı değerlendi-
rilmesi tarama kararında önemlidir. 

Gebelik öncesinde toksoplazma enfeksiyonu geçirmiş (IgG 
seropozitif ) ve bağışıklığı baskılanmamış kadınlarda, reak-
tivasyon riski ve dolayısıyla KTE riski minimaldir, bu nedenle 
rutin tarama yapılmasına gerek yoktur.

Eğer maternal klinik (örneğin annede ateş, enfeksiyöz mo-
nonükleosis benzeri semptomlar ve özellikle lenfadenopati 
gibi) varsa, veya gebelikte rutin fetal ultrasonografide (US) KTE 
ile uyumlu bulgular (intrakraniyal hiper ekojen, kraniyal kalsi-
fikasyon, hidrosefali, ekojenik barğısaklar gibi) varsa gebenin 
toksoplazma enfeksiyonu açısından araştırılması önerilir (6).  

Sonuç olarak, ülkemizde KTE sürveyansı yapılmamaktadır, 
hastalığın gerçek yükü ve maliyeti konusunda yeterli bilgi yok-
tur. Ülkemizdeki epidemiyolojik veriler dikkate alındığında, 
doğurgan çağdaki kadınlardaki seroprevelans ve gebelikteki 
primer toksoplazma enfeksiyon oranları Fransa’ya yakın hatta 
daha yüksek gibi durmaktadır. Ancak ülkemizde, Fransa’nın 
aksine sürveyans yapılmamaktadır. Bu nedenle Fransa’da ol-
duğu gibi gebelikte rutin taramayı haklı çıkaracak bilimsel 
verimiz yetersizdir. Yukarıda bahsedilen, epidemiyoloji, fetal 
enfeksiyon ve KTE riski, serolojik tanıdaki olabilecek kafa karış-
tırıcı hususlar dikkate alındığında; sürveyans verileri ile akılcı 
ve maliyet etkinlik çalışmaları sonrasında, daha sağlıklı bir de-
ğerlendirme yapılacağı söylenebilir. 

Özetle soruya yanıt olarak yazarların görüşü, Türkiye’de 
epidemiyolojik ve sürveyans verileri sağlanıncaya kadar rutin 
gebelik taramasına gerek olmadığı yönündedir. Gebelerin tok-
soplazma enfeksiyonu açısından koruyucu önlemlere dikkatle 
uyması ve rutin gebelik takiplerine devam etmesi önemlidir. 
Gebelik öncesi (1-2 ay önce) toksoplazma IgG bakılması; IgG 
pozitifliğinde KTE riskinin büyük ölçüde dışlanacağı söylene-
bilir. Gebede toksoplazma kliniği ile uyumlu bulgular varlığın-
da veya gebelik rutin US takiplerinde KTE ile uyumlu bulgular 
varlığında, annenin buna yol açan diğer etkenlerin yanı sıra 

toksoplazma primer enfeksiyonu açısından da araştırılması, bu 
sonuca göre gereğinin yapılması uygun olacaktır. 
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