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GENEL BİLGİ

• TOKSO+PLAZMA (YAY+YAŞAM) 

• YAY BİÇİMİNDE, ZORUNLU HÜCRE İÇİ PARAZİTTİR 

• SON (KESİN) KONAK, PARAZİTİN SEKSÜEL ÇOĞALMASININ GERÇEKLEŞTİĞİ 
KEDİGİLLERLERDİR. ENFEKTE OLAN DİĞER TÜM CANLILAR ARA KONAKTIR.

• TÜM OMURGALILARI VE ÇEKİRDEĞİ OLAN TÜM HÜCRELERİ ENFEKTE EDEBİLİR 





Hareketli olan ve hızla çoğalan takizoitler(invaziv form) 
konakçıdaki parazit popülasyonunun sayı olarak artmasından
sorumludur. Bradizoitler veya sporozoitler, konakçının bağırsak 
epitelini enfekte ettikten sonra aşamalı olarak takizoitlere 
dönüşür. Enfeksiyonun akut döneminde, takizoitler kan dolaşımı 
yoluyla tüm vücuda yayılır. 

Bradizoidler ; Parazitin yavaş bölünen ve doku kistlerini oluşturan 
aşamasıdır Akciğerler, karaciğer ve böbrekler gibi iç organlarda 
doku kistleri gelişebilse de beyin, göz, iskelet ve kalp kası 
dokularında daha sık görülürler.

Sporozoitler: Sporozoitler, parazitin ookistlerin içinde yaşayan 
aşamasıdır. konakçı bir ookist yuttuğunda, içindeki sporozoitler salınır 
ve proliferatif takizoit aşamasına dönüşmeden önce epitel hücrelerini
enfekte eder. Ookist insanda bulunmaz 







EPİDEMİYOLOJİ
• T. Gondii’nin doğal yayılım derecesini belirleyen faktörler; çevresel koşullar, kültürel 

alışkanlıklar ve bölgede bulunan hayvan türleridir. 

• Dünya nüfusunun %30’dan fazlasının t. Gondii ile enfekte olduğu tahmin edilmektedir

• Ülkemizde son yıllarda yapılan çalışmalarda %28.3 ile %69.6 arasında değişen oranlar 
bildirilmektedir.

• Sağlıklı insanlarda enfeksiyon çoğunlukla asemptomatik geçirildiği için sıklık 
bilinmemektedir ve araştırılması güçtür.



BULAŞ

GEÇİŞ YOLLARI: 

• GIDA KAYNAKLI

• HAYVANDAN İNSANA (ZOONOTİK) 

• NADİR DURUMLAR 

İNSANDAN İNSANA BULAŞ: 

• ANNEDEN BEBEĞE (KONJENİTAL) 

• KAN TRANSFÜZYONU 

• ORGAN TRANSPLANTASYONU



BULAŞ
• Ookistler tüm kedigillerden bulaşabilir, ancak evcil kedilerde risk en fazladır. Bir 
kedi birkaç doku kis[ yu]uktan sonra milyonlarca ookist atabilir.

• Ookistler, sıradan çevre koşullarına karşı dirençlidir. Nemli koşullarda aylarca, 
ha]a yıllarca haya]a kalabilirler.

• Sinekler, hamam böcekleri ve solucanlar gibi omurgasızlar ookistleri mekanik 
olarak yayabilir. 

• Kuzuların %10 ve domuzların yaklaşık %25’nin doku kis[ içerdiği gösterilmiş

• Dana e[nde ise nadiren doku kis[ne rastlanmışfr

• Pastörize edilmemiş keçi sütü ve yumurta ile de bulaşma olabileceği bildirilmiş[r 



BULAŞ

• Az pişmiş, kontamine et (özellikle domuz e[, kuzu e[, geyik e[) veya kabuklu 
deniz ürünlerini (is[ridye, midye, deniztarağı) yemek,

• Az pişmiş, kontamine et veya kabuklu deniz hayvanlarına dokunulduktan sonra, 
eller yıkanmadan kazara yutmak, 

• kontamine et ve deniz ürünleri ile temas etmiş muhak eşyaları, kesme tahtaları 
ile temas etmiş yiyecekleri yemek,

• Kontamine su içmek, 

• Etlerin soğukta bekle[lmesi parazi[n ölmesini sağlar.



BULAŞ

• Kaza ile parazit içeren kedi dışkısını yutmak 

kedi kumunu temizlerken, 

paraziti içiren kedi dışkısı ile bulaş olmuş şeyi yutmak 

• kontamine olmuş toprağı yutmak,

Bahçe işleri sonrası elleri yıkamamak, meyve ve sebzeleri yıkamadan yemek 

• anneden çocuğa konjenital geçiş

• Enfekte organ transplantasyonu, kan transfüzyonu (nadir) 





Klinik
Semptoma(k olanlar klinik olarak 5 başlık al3nda incelenebilir.

1. İmmün sistemi normal olanlarda toksoplazmoz,

2. İmmün sistemi baskılanmış olanlarda toksoplazmoz,

3. Oküler toksoplazmoz, 

4. Gebelikte toksoplazmoz,

5. Konjenital toksoplazmoz,





Klinik
• Akut toksoplazmozun en yaygın klinik belirtisi iki taraflı, simetrik, ağrısız servikal 

lenfadenopatidir .

• Lenf bezleri hassaslaşır ancak ağrılı değildir; enfeksiyon haftalar veya aylar içinde 
kendiliğinden düzelir. 

• İnsanlarda şiddetli hastalık genellikle sadece doğuştan enfekte çocuklarda ve immün 
yetmezlikli kişilerde görülür.

• Bağışıklığı yeterli insanlarda tedavi nadiren gerekirken, bağışıklığı baskılanmış hastalar ve 
şiddetli semptomları olan hastalar tedavi edilmelidir.



Klinik
• Prenatal olarak edinilen T. Gondii sıklıkla beyni ve retinayı enfekte eder. 

• Hafif hastalık, görmede hafif şiddette azalmaya neden olabilirken, ağır hastalıklı 
çocuklarda; retinokoroidit, hidrosefali, konvülsiyonlar ve intraserebral kalsifikasyonlar 
izlenir.

• Oküler hastalık en sık görülen sekeldir.

• Özellikle bağışıklığı baskılanmış hastalar toksoplazmaya bağlı ensefalit açısından 
mutlaka değerlendirilmelidir. Semptomlar ve bulgular; baş ağrısı, oryantasyon 
bozukluğu, uyuşukluk, hemiparezi, refleks değişiklikleri ve kasılmaları içerebilir. Koma ve 
ölüm meydana gelebilir.



İMMÜN SİSTEMİ NORMAL OLANLARDA 
TOKSOPLAZMOZ

• Semptom ve bulgular genellikle birkaç ha4a- ayda kendiliğinden 
iyileşir,  nadiren 12 aya kadar uzayabilir.

• İyileşmeyen ve kronik olgularda çok nadiren miyokardit (aritmi, 
perikardit, kalp yetmezliği),  miyozit (polimiyozit),  pnömoni, hepa0t,  
koriore0nit ve meningoensefalit tablolarının gelişebileceği 
bilinmelidir.









OKÜLER TOKSOPLAZMOZ
• Enfek(f üveitlerin en sık sebeplerindendir

• Okuler toksoplazmada görmede azalma, bulanık görme, ağrı (özellikle 
parlak ışığa), gözlerde kızarıklık, gözlerde sulanma

•  Skar bırakır (Re(nada akut enflamatuar lezyon)

• reak(ve olabilir (aylar-yıllar) 

• her seferinde re(nada daha fazla hasar 

• körlük (re(nada merkezi hasar, ilerleyici görme kaybı)



• Annenin tedavi edilmesi konjenital enfeksiyon riskini %60 oranında 
azaltmaktadır





ENFEKSİYON, GEBELİKTE NE KADAR GEÇ ORTAYA ÇIKARSA, 
BULAŞMA RİSKİ O KADAR YÜKSEK OLMAKTADIR

PEKİ BU DURUM FETÜSTE KLİNİK BULGU GELİŞME RİSKİNİ 
NASIL ETKİLER?



ENFEKSİYON, GEBELİKTE NE KADAR GEÇ ORTAYA ÇIKARSA, BULAŞMA RİSKİ O KADAR 
YÜKSEK OLMAKTADIR. 

ENFEKSİYONUN CİDDİYETİ GEBELİK HAFTASI İLE TERS ORANTILI OLMAKTADIR. 

SEROKONVERSİYON GEÇ GESTASYONEL HAFTALARDA OLUŞURSA ERKEN HAFTALARA 
GÖRE DAHA AZ İNTRAKRANİYAL VE OKÜLER LEZYON GÖRÜLÜR





T. gondii’ye özgü an0korun 
gösterilmesi için serolojik testlerin 
kullanılması birincil tanı yöntemidir





Tanı
• Enfekte Olup Olmadığını Gösteren Immunglobulin G (IgG) Ölçülmeli 

• İnfeksiyonu Zamanını Tahmin Etmek İçin (Gebeler İçin Önemli) 

Immunglobulin M İstenmeli (Ig M) Ve Avidite Testi Kullanılmalıdır. 

• Teşhis Doku Örneklerinde, Kanda, Beyin Omurilik Sıvısında (Bos) Veya Diğer 
Biyopsi Materyalinde Parazitin Doğrudan Gözlenmesiyle Yapılabilir 
(İmmunfloresans Boyanma, Zor) 



Serolojik testler
IgG an9korları:

• IgG an(korları genellikle enfeksiyonun alınmasından 1-2 haba sonra 
ortaya çıkar, 1-2 ay içinde zirve yapar,çeşitli oranlarda düşer ve genellikle 
yaşam boyu devam eder.

• IgG’lerin aviditesi; yakın zamanda edinilmiş ve eski enfeksiyon arasında 
ayrım yapılmasına yardımcı olmak için ölçülmektedir. Yüksek avidite
enfeksiyonun en az 16 haFa önce olduğunu gösterir

• IgM an(korları enfeksiyondan en erken iki haba sonra ortaya çıkar ve 
yıllarca persiste edebilir. IgG an(korları enfeksiyondan al3 ila sekiz haba 
sonra zirve yapar ve sonraki iki yıl içinde düşer, ancak pozi(f kalır



IgM an&korları:

• IgM an[korları, ıgg an[korlarından daha erken ortaya çıkabilir ve daha hızlı düşebilir

• Pozi[f bir ıgM tes[ sonucunun yorumlanmasında ortaya çıkan engeller nedeniyle, her 
zaman doğrulayıcı test yapılmalıdır

IgA an&korları:

Konjenital toksoplazmoz teşhisi için ıgaAdeğerlerinin ıgM değerlerine göre artmış 
duyarlılığı, fetüs ve yenidoğanda enfeksiyonun teşhisinde faydalı olabilir.

IgE an&korları: 

IgE seropozi[fliğinin süresi, ıgM veya ıgA an[korlarına göre daha kısadır ve bu nedenle 
yakın zamanda edinilmiş enfeksiyonların tanımlanmasında faydalı görünmektedir.



GEBELİK VE TOKSOPLAZMOZ

• Akut maternal enfeksiyon genellikle asemptoma(k(r

• Ateş, (treme, terleme, baş ağrısı, miyalji, farenjit, hepatosplenomegali
ve/veya yaygın kaşın3sız makülopapüler döküntü başlıca semptomlardır. 
Lenfadenopa( en sık görülen bulgudur

• Ateş atakları birkaç gün sürer , lenfadenopa( varlığı habalarca sürebilir. 

• Oküler hastalık  koryore(nit (arka üveit). Görme kaybı veya uçuşan 
cisimlerle kendini gösterir.



ÜLKEMİZDE HAMİLE KADINLAR 
TOXOPLAZMOZİS AÇISINDAN NASIL 
TARANIYOR?



TÜM HAMİLE KADINLAR TARANMALI MI?
• Amerika birleşik devletleri, kanada, birleşik krallık gebelikte toksoplazmoz için 

ru(n tarama yapılmasını önermemektedir. Sadece HIV pozi(f gebeler gibi 
immün sistemi baskılanmış gebeler taranmaktadır. 

• Avrupa’nın diğer kısımları farklı bir yaklaşım benimsemiş(r; tarama, ru(n 
doğum öncesi bakımın bir parçası olarak gebelik boyunca aylık, iki ayda bir 
veya üç ayda bir yapılmaktadır 

• Ülkemizde gebelerde seroprevalans oranları bölgelere göre farklılık 
göstermektedir. Ancak yapılan çalışmalarda vaka sayıları düşük olduğundan 
toksoplazmoz tarama testlerinin yapılmasına bölgeye göre karar verilmelidir. 



GEBELİKTE ERKEN TANI NEDEN ÖNEMLİ ?

SERONEGATİF GEBELERDE ETKİLİ OLMASI İÇİN TARAMA SIK ARALIKLARLA YAPILMALIDIR. BÖYLECE 
ASEMPTOMATİK ENFEKSİYONDA FETAL ENFEKSİYON  VE HASARI ÖNLEYEBİLECEK TEDAVİNİN 
ERKENDENVERİLMESİNİ SAĞLAR ( İDEAL OLARAK ENFEKSİYONDAN SONERAKİ 3 HAFTA İÇİNDE )
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TEDAVİ PARAZİTİN HANGİ 
AŞAMASINA ETKİLİDİR?







Gebelikte Toksoplazmoz 
Tedavi

• Maternal enfeksiyon mutlaka fetal enfeksiyonla sonuçlanmadığından, gebelik sırasında 
ultrasonografi veya serolojiye dayalı olarak şüphelenilen veya saptanan maternal
enfeksiyon durumunda, amniyo[k sıvının T. Gondii için PZR incelenmesiyle doğum öncesi 
tanı doğrulanmalıdır. 

• Gebe kadınlar gebeliğin 17. Hanasına kadar spiramisin profilaksisi almalı ve gebelik 
süresince aylık ultrasonografiyle takip edilmelidir

• Spiramisin gebelikte maternal toksoplazma enfeksiyonunu, plasenta enfeksiyonunu ve 
bununla ilişkili olarak fetal enfeksiyonu önlemektedir. 

• Bazı çalışmalarda, yeni enfekte olmuş gebe kadınlarda bulaşmayı ilk trimesterde %68’e, 
ikinci trimesterde %65’e ve üçüncü trimesterde %32’ye kadar azalrğı gösterilmiş[r



Fetal enfeksiyonun önlenmesi 
(plasental profilaksi) 



Neden spiramisin fetal enfeksiyonu tedavi

etmek için yeterli değil?















KAYNAKLAR

• HTTPS://WWW.EKMUD.ORG.TR/138-TOKSOPLAZMOZ-TANİ-VE-TEDAVİ-UZLASİ-RAPORU

• HTTPS://WWW.NCBİ.NLM.NİH.GOV/PMC/ARTİCLES/PMC8958965/

https://www.ekmud.org.tr/138-toksoplazmoz-tani-ve-tedavi-uzlasi-raporu






TEŞEKKÜR EDERİM 


