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Okiiler Toksoplazmosiste Problem Olgular

Mahmut Subagt (%), Meral Or (%)

OZET

Amag: Okiiler toksoplasmosiste klasik klinik goriiniim digindaki bulgularla basvuran has-
talarda, kesin tan1 i¢in serolojik ve géz i¢i sivilari muayene ydntemlerinin deferini ve iilkemiz
sartlarinda uygulanabilirligini incelemektir.

Gereg-yontem: Okiiler toksoplasmosiste, eski bir retinokoroidit skarimin yamndan geligen
aktif retinit odags ve kanda herhangi bir diliisyon veya diliie edilmemis serumda toxoplasma an-
tikorlarinin pozitif bulanmast genellikle tani koydurur. Bu retinit genelde reaktive olmus konje-
nital bir skardan geligir (Resim 1). Ancak, vitritis, periferik retinit, retina vaskiiliti, yaygin intra-
retinal hemoraji gibi tipik toksoplazma retinitine benzemeyen bir tablo ile gelen,tedaviye cevap
vermeyen, ve/veya immiin yetmezlikleri olan kigilerde klinik gériiniim karigabilir. Bu caligma-
da, atipik bulgularla bagvuran 3 olguda uygulanabilecek tan1 yéntemleri ve iilkemiz sartlarinda
uygulanabilirligi incelenmistir. Bu testlerin baglicalar1 g6z i¢i sivilarimin PCR ve serolojik yon-
temlerle incelenmesidir. Toksoplazma serolojik profili, ELISA ile Ig G,A,E.M bakilmasi, IgE
immiinadsorban agliitinasyon testi, kan ve goz igi sivilarinin birlikte incelendigi Goldmann-
Witmer katsayisi hesabi, diferansiyel agliitinasyon, avidite testi, Sabin Feldman boya testi ola-
rak siralanabilir. Bu yontemlerin degeri, hastanm immiin durumu, hastaliZin siiresi, kullamilan
tam yontemlerinin hassasiyeti gibi sebeplerden etkilenmektedir.

Bulgular: Sunulan 3 atipik olguda, labaratuvar olanaksizliklan sebebi ile, kesin toksoplas-
mosis tams1 konulamamug, ancak toksoplasmosis tedavisine cevap vermislerdir.

Sonug: Okiiler toksoplasmosis genelde klinik bir tamidir. Ancak tablonun tipik olmadig:
durumlarda géz i¢i sivilariin incelenmesi gerekebilir. Bu tetkikler, sik yapilan incelemeler ol-
madig1 i¢in, metodlan kurulmusg kliniklerde bile gz i¢i sivisi incelenmek istendiginde iilkemiz
sartlarinda yontemler yetersiz kalmaktadir,

SUMMARY
Problem Cases in Ocular Toxoplasmosis

Aim: The aim of this study is to investigate ocular toxoplasmosis cases presenting with
atypical clinical fiindings and to determine if a definitive diagnosis can be made using serologi-
cal labaratory methods and comparing them to labaratory examination of intraocular fluids.

Material and Methods: A diagnosis of ocular toxoplasmosis can be made if an active reti-
nitis spot is observed in conjunction with an old chorioretinitis scar together with positive anti-
bodies for toxoplasmosis even in undiluted blood samples.This retinitis generally arises from a
reactivated scar.In some atypical cases such as presenting with vitritis,peripheral retinitis, reti-
nal vasculitis,intraretinal hemorrhage and no visible old scar, cases not responding to therapy,
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and cases with immune deficiency, the diagnosis of toxoplasmosis needs to be confirmed.In this
study, labaratory methods of diagnosis and their availability in our country is examined in 3
atypical cases. These tests comprise of examination of blood samples and intraocular fluids with
PCR and serologic tests. These tests consist of toxoplasmosis serologic profile, Detection of 1m-
munoglobulins G,A,E,M with ELISA tests, IGE immunadsorbent agglutination test, Goldmann-
Witmer ratio of immunoglobulins in blood samples and intraocular fluids, differantial aggluti-
nation, avidity test, Sabin-Feldman dye test.

Results: In these 3 cases, because of the problems in labaratory methods, a definite diag-
nosis could not be established but they all responded to toxoplasmosis therapy. Generally ocular
toxoplasmosis is a clinical diagnosis supported only with a positive serology. In atypical cases,
examination of intraocular fluids and comparing them to blood samples using a battery of tests
is needed..Since these tests are not needed frequently, even in well developed labaratories, in

our country, methods to examine intraocular fluids may not be possible.

GIRIS

Saglikli insanlarda,en sik goriilen fokal nekrotizan
retinit sebebi toksoplazmosisdir. Toksoplazmosis, Sporo-
zoa sinifindan zorunlu bir hilcre i¢i paraziti olan Toksop-
lasma gondii tarafindan olusturulan bir infeksiyondur.
Copu toksoplazma infeksiyonu, konjenital olarak alina-
rak retinada kistik formda kalan mikroorganizmalar tara-
findan olusturulur. Toksoplazma mikroorganizmala-
r1,kist halinde, koryoretinal skarin yaninda veya uzak bir
retina bélgesinde bulunurlar. Edinsel toksoplazmosiste,
erken donemde, retinal vaskiilit, vitritis gibi inflamas-
yonlar ilk bulgu olabilir. Baz1 edinsel olgularda retinoko-
roidit daha sonra geligebilir (1).

Klinik olarak, retinada nekrotizan bir retinit ve se-
konder granulomatéz inflamasyona bagh koroidit gorii-
liir. Lezyonlar genelde tiim retina katlarini tutmakla be-
raber, i¢ veya dig katlar da tutabilir. fc katlar tutuldu-
gunda, tizerindeki vitreusta reaksiyon goriilebilir. Dig
katlarmn tutulumunda ise, retinada seréz dekolman ortaya
¢ikabilir. Bazen genelde dig tabakalar1 tutan cok odakl
retinit odaklan skar birakmadan iyilegir. Birkag niiksten
sonra, tipik ve tiim retinayi tutan bir retinit geklinde ken-
dini gosterir. Bu blgenin iizerindeki vitreusta da infla-
masyon mevcut olup, "siste far igiklart” adh bir goriintii
ortaya gikar. Retina ven ve arter tikanikliklar: olusabilir.
Fokal periarteriel eksudalar ve arterlerde aterom plaklar
(Kyrieleis'arterioliti) olugabilir ve retinit gegtikten sonra
da kalabilir. Bu durumda gekilecek bir anjiografide arter-
de tikamklik veya sizinti gériilmez. Bazen ilk bulgu pa-
pillit seklindedir. Siddetli vitreus inflamasyonu ile birlik-
te olmasi, beyaz peripapiller lezyonlar, sinir lifi tabakass
defektleri ve gbrmenin iyi olmas tipik klinik bulgulardir.
Degisiklikleri de Konjenital olarak alinmug enfeksiyonda,
inaktif iyilesmis bir skarin yanindan aktif enfeksiyonun
geligmesi tipiktir. Immiin yetmezligi olan AIDS gibi has-
talarda, genelde iki tarafly, ¢ok odakli, akut retina nekro-
zuna benzeyen yaygin retina nekrozu ve beraberinde en-

sefalit goriilebilir, Vitritis daha azdir. Goz tutulumu ol-
madan da beyin tutulabilir. Toksoplazmosiste, eksudatif
retina dekolman, 6n tiveit, sekonder glokom, retinal ar-
terit, ndroretinit, kistoid makula 6demi, subretinal neo-
vaskiilarizasyon gibi komplikasyonlar olugabilir. Aktii
retinit odag:, 1-2 hafta genigledikten sonra, yerinde pig-
mentli bir atrofik skar birakarak birkag ay icinde iyilesir.
Retinitin olugturdugu sinir 1ifi tabakas: atrofisi sebebi
ile, kismi optik atrofi meydana gelebilir (2-6).

Tam tipik klinik goriinlimén yamsira labaratuvas
testleri ile konulur. Eski bir koryoretinit skarinin yamn-
dan gelisen aktif retinit odag1, eger kanda toksoplazma
antikorlarl herhangi bir diliisyonda, hatta diliie edilme-
mig serumda bile pozitif olsa, toksoplazma koryoretiniti
tamsimi koydurabilir. Bu tipik retinit tablosu olmayan,
eski koryoretinit skarma rastlanmayan, vitritis, periferik
retinit, retina vaskiiliti, yaygin intraretinal hemoraji gibi
tipik toksoplazma retinitine benzemeyen bir tablo ile ge-
len, tedaviye cevap vermeyen, ve/veya immiin yetmez-
likleri olan kisilerde ise klinik gorliniim karisabilir. Bu
gibi durumlarda géiz i¢i stvilanimin degerlendirilmesi ge-
rekir. Retinokoroidit sebebi olabilecek bakteri, riketsiya
(6rnek:piyojen bakteriler, kedi tirnug hastalify), virlis
(6rnek:nekrotizan viral retinit sebebi olabilecek herpes
simpleks, varicella zoster, sitomegaloviris), fungal (6r-
nek:candida) gibi infeksiydz, veya infeksiydz olmayan
diger sebepler (6rnek:iskemik retinopati, ve neoplaziler
(6rnek:biiyiik hiicreli lenfoma, metastatik karsinoma}.
punktat.i¢ koroidopati, diffiiz unilateral subakut ndrore-
tinit gibi hastaliklar ayirt edilmelidir (6).

Taniy1 kesinlestirmek amaci ile, humeor akdz veya
vitreus, sitolojik, patolojik, immunohistokimyasal, poli-
meraz zincir reaksiyonu (PCR), antikor varlif
(IGM,G,A,E), hiicre kiiltiirii gibi gesitli yontemlerle in-
celenebilir. Testlerin sensitivite ve spesifitesi, hastanin
immiin durumu, hastaligin siiresi, gesitli labaratuvaria:
ve uygulanan inceleme tekniklerine gore degismektedir.
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Resim 1. Eski skarin yakinindan gelisen akif retinit odagr, kanda toxo antikorlari+ise anlambidir

Resim 2. Aktif retinit odagi

GEREC ve YONTEM

Atipik bulgularla bagvuran ve &n tani olarak toxop-
lasma diigiiniilen 3 olguda tamilan kesinlegtirmek igin
gbz i¢i sivilarin incelenmesi gerekti. Ancak, bagvurdu-
gumuz 3 labaratuvarda, PCR i¢in toxoplasma kitinin bu-
lunmadigi, ELISA testlerinin goz igi sivilart ve Ig
A,G,M incelemek igin uygun olmadii, IgA kitinin bu-
lunmadigi, nefelometrenin goz ici sivilari igin firma ta-

rafindan ayarlanmasi gerekligi sebepleri ile, tam kesin-
lestirilemedi. Ancak | olgudan hastalifin 10. giiniinde
aldifimiz vitreus drnefinde, hemagliitinasyon testi ile
toxoplasma 1/256+ bulundu, Bu deger serum degeri ile
ayni idi. Diger olgulardan bu sartlarda g6z ici sivisi alin-
madi. Olgularm tiimii toxoplasmosis tedavisine yaklasik
I ay icinde cevap verdi. Uyguladigimz tedavi, su anda
bulunmasi ¢ok zor olan pyrimethamin bulunana kadar
kindamisin ve trimethoprim-sulfametaksazol, sonra te-
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Resim 3. Retinit odaginin yanindan gelisen koroid neovaskiiler membran

daviye pyrimethamin eklenmesi seklinde ortalama 1 ay
uygulandi. Kortikosteroid kullanan hastalarda, ilag anti-
biyotik kontroliinde bir siire daha kullamldi. Folinik asit,
bikarbonat ve bol su igcimi de tedaviye eklendi. Tedavi
siiresince haftada 1 kez kan sayimu yapildi, Bu olgularda
kargilagtigimiz labaratuvar tam zorluklar goz 6niine ali-
narak, gelismis labaratuvarlardaki tan1 yontemleri deger-
lendirildi.

OLGU SUNUMLARI

Olgu 1:

65 yasinda, kadin hasta, sag gozde 7 giindiir bulanik
gérme yakinmast ile bagvurdu. Oykiisiinde, pemfigoid
tiirii bir cilt rahatsizlig1 sebebi ile 2 yildir oral kortikos-

Resim 4. Avi olgunun floresein anjiografisi

.....

nesinde, kornea arkasinda keratik presipiteler, 6n kama-
rada hiicre, vitritis olup, To:30mmHg idi. Gorme 0.1 idi.
Fundus muayenesinde makulada 1.5DD akiif retinit oda-
81 saptandi1 (Resim 2). Eski bir skara rastlanmadig: ve
kortikosteroid kullandig1 icin, diger retinirt sebeplerini
ekarte etmek acisindan, tam kan, biyokimya ve hemato-
lojisi, sedimentasyon, akciger filmi, sifiliz aragtirilmasi,
ve toksoplasmosis istendi. Bu testlerin iginde, sadece
kanda hemagliitinasyonla yapilan toxoplasmosis arasti-
rilmasi 1/256+ ¢ikti. Hastaya vitrektomi yapilarak alinan
vitreus biyopsisi direkt ve serolojik olarak incelendi. Yi-
ne hemagliitinasyon ile, retinitin 10. giiniinde vitreusta
toxoplasma antikorlar1 1/256+ bulundu. Hastaya toksop-
lasmosis tedavisi baglandi. Retinit tedaviye iyi cevap ve-
rerek 1 ay sonra gorme 0.6 ya ¢ikti. Ancak takiplerde, I

Resim 5. Aymi olgu, laser tedavisinden sonra
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Resim 6. Ayni olgu, laser tedavisinden sonra

Resim 7. Optik sinir kenarinda aktif retinit

ay sonra gdrme azaldi. Floresein anjiografide, eski reti-
nit odaginin iist nazalinde Koroid neovaskiiler membran
ortaya ¢ikti (Resim 3.4). Bu membrana laser uyguland:
(Resim 5). Son durumda, 6 ay sonra retinit ve membran
sakin olup gorme 4m den p.s. diizeyinde idi (Resim 6).

Olgu 2

14 yasinda erkek hasta, oykiisiinde sa§ géz 1 ay
Once papillit tanis1 almis oldugu, bu sebeple beyin MR

dahil tiim sistemik aragtirmalarin yapilmasindan sonra
ve yliksek doz oral kortikosteroidlerin baglanmigs oldugu
6grenildi. Muayenesinde, 6n segmente ait bir patoloji
yoktu. Gorme tam idi. Arkada retinada, optik sinirin iist
temporal komsulugunda, 1DD capinda aktif retinit odag:
vardl (Resim 7).

Kanda ELISA testi ile aragtirilan toxoplasma IgG
antikorlart 32U/l pozitif bulundu. Olgu toksoplasmosis
kabul edilerek tedaviye alindi. Tedaviye, kismi bir optik
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Resim 8. Ay olgu, [ ay ve toksoplasmosis tedavisinden sonra

Resim 9. Tedavive cevab glic olan periferik toksoplasmosis. laser ve medikal tedaviden sonra, arka vitreus dekolnan

atrofi ile 1 ay icinde cevap verdi (Resim 8). Tedaviden 3
ay sonra grme yine tam, ancak diger goze gore daha
karanlik idi.

Olgu 3

30 yaginda, erkek hasta, sag gbzde 1 aydir ucugma-
lar yakinmasi ile bagvurdu. Oykiisiinden Gveit tanisi ile
oral kortikosteroid kullandigr 6grenildi. Muayenesinde,

on segmentie bir patoleji olmayip, vitritis ve periferik
retinada, temporalde, retinit odagr meveuttu, Gorme tam
idi. Hastanin tiim sistemik check-up tetkiklerinin yanisi-
ra ELISA testi ile toxoplasmosis bakildi. 1gM antikorlar
yiiksek oranda pozitif bulundu.(1000U/1). Hastaya tok-
soplasmosis tedavisi verildi. Ancak hasta 1 ay sonra le-
daviye cevap vermemig ve retinitte bir miktar artig vardi.
Retinitin etrafi laser ile sinirland1.2. ayda tedaviye cevap
alinmus, retinit yerinde skar birakarak tiimtyle geemisti.
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Vitreusta ise eski inflamasyona bagli bir opasite geriye
kald1. 1 y1l sonra gbrme yine tam idi (Resim-9).

TARTISMA

Sundugumuz 3 olgu da toksoplasma tanisi agisindan
problem arzetmektedir. Olgularm higbirinde eski bir re-
tinokoroidit skarinin yamndan geligen aktif retinit odag:-
na rastlanmamustir. 1. olgu muhtemelen uzun siireli kor-
tikosteroid kullamimina ve evde kedi beslemesine bagh
olarak enfekte olmustu. 2 ve 3. olgular yanlis tan ve sa-
dece stercid kullarum sonucu ile retinitin artmast ile
sonlanmglardir. Bu olgularda géz i¢i sivilan ve dzellik-
Ie vitreustan alinacak Srneklerin tam degeri ¢cok 8nemli
olacakthi, Uygun labaratuvar gartlarinda, degerli olan
aragtirmalar, kanda IgG, M, A, E bakilmas:, IgG avidite
testi, g6z ici sivilarinda ayni testlere ek olarak sitolojik
aragtirma, doku kiiltlirleri, PCR, g6z i¢i sivilarda lokal
antikor yaprminin aragtirtlmasi (Goldmann-Witmer kat-
sayist), ve klinik gdriiniim ile beraber tiim bu bulgularin
degerlendirilmesidir.

Sitolojik ¢aligmalarda, gerek infeksiydz, gerekse in-
feksiybz olmayan iiveitlerde, en sik lenfositlere rastlan-
dif1, T lenfosit sayisiin B lenfositlerine gore daha fazla
oldugu, vitreusta ise en fazla bulunan T hiicrelerinin
CD4+ oldugu ve infeksiyoz iiveitlerde nétrofil ve mak-
rofajlarin daha fazla sayida bulundugu bilinmektedir
(7.8).

PCR, T.gondii organizmalanm tamimlamak icin en
sensitif ve spesifik testtir. Bu testte, énce 6mek, DNA
parcalarini denatiire etmek igin 1sitilir, Sonra T.gondii
DNA"anint tamamlayan primerler eklenir. Bu primerler
T.gondii DNA'sma baglanirlar. Primerleri uzatmak icin,
DNA polimeraz ve oligoniikleotidler ilave edilir. Sonug-
ta, 18t ile birgok kez denatiire olup amplifikasyona ugra-
s ¢ift sarmally bir DNA pargasi elde edilir. Bu parga,
igaretlenmis oligoniikleotid problar: ile hedef T.gondii
trofozoitlerine hibridize edilir. Etkili bir yéntem oldugu
igin, 10 tane trofozoit gibi az sayida mikroorganizma ol-
sa bile tant konulabilir (9). Humor akdzde ise, Toksop-
lazma DNA'larim tesbit ederek pozitif tam koyma olasi-
ligr 9%18-34 arasindadir (10). Bu testin bir diger Sneri,
erken dénemde, daha géz ici sivilarda antikor yiikselme-
si olugmadan mikroorganizmanin taninma olasilifidr.
Ancak AIDS gibi immiinsiipresyon olugturan hastalik-
larda, gz i¢i antikor miktar1 zayif olacag icin PCR da-
ha degerlidir. Bir ¢aligmada, AIDS'li hastalarda gz ici
stvilarda en deerli toxoplazmosis arama yénteminin
PCR oldugu ve diger immiinsiipresyon ve immiin siste-
mi normal olan hastalarda gz i¢i sivilarindaki lokal an-
tikor yapimi ile beraber, PCR kombinasyonunun daha
dogru sonug verdigi belirtilmektedir (7,11). PCR'da yan-

lis negatif veya yanhg pozitif sonuglar elde edilebilir.
Yanlig negatif sonuglarnn bir sebebi teknik ile ilgilidir.
Labaratuvarlar, degisik teknikler kullanmaktadir. Nested
PCR gibi daha hassas tam yontemleri her labaratuvarda
yoktur. Kullamlan teknigin sensitivitesinin zayif olmasi,
vitreusa mikroorganizmanin girmemis olmasi, veya hu-
mor akdz ve vitreustaki PCR inhibe edici fakiérler sebe-
bi ile tam konulamayabilir (12). Yanlig pozitif sonuclar
ise kontaminasyon sebebi ile, veya teknigin gok hassas
olmasi sonucu latant viriisleri de tesbit etmesi, vaya
DNA's1 benzer bir mikroorganizmaya gapraz reaksiyon
yolu ile olur. Inaktif toksoplazma skar ve érnegin sito-
megalovirlis gibi bagka bir viriisle akut infeksiyon olur-
sa, vitreusa giren toxoplazma DNA'lan yanls pozitif so-
nug verebilir (12-14). PCR'da mikroorganizmanin tesbit
edilmest i¢in enfeksiyonun akut durumda olmasi, ve
miimkiinse vitreusta aranmasi uygun olur. Tedavi gor-
milg olmamn hastalifin erken sathalarinda PCR tanisim
etkilemedigi bildirilmektedir. Atipik retinit ile bagvuran
15 olgunun 7'sinde, vitreus trnekleri ile T.gondii tesbit
edilmistir. Bu olgularin 5'inde serolojik testler eski, 2
sinde akut toksoplasma enfeksiyonunu diistindiirmekte-
dir (14). Immiinyetmezligi olan hastalardaki toksoplaz-
ma ensefalitinde ise, kanda mikroorganizmay: izole et-
me gans: diiglik olarak bildirilmektedir. Sensitivitesi
%23, spesifitesi %100 olup, bulunursa degerlidir (15).

Doku kiiltiiriinde mikroorganizmayi izole etmek de
kesin tam koydurur. Bir ¢aligmada doku kiiltiiri ile taru
koyma oram %91, goz ici antikor titreleri ile tanm koyma
olasilif1 ise %67 olarak bildirilmektedir. Humor akéz,
alinan miktarin az olmas: sebebi ile tams koydurmakta
daha az giivenilir bulunmustur. Ancak ¢alisma, siddetli
nekrotizan retiniti olan olgularla yaptlmis olup, érnek
sayist azdir (16).

Serolojik antikor caligmalarina gelince, bu deger-
leri incelerken, toksoplasma ile temas sonrasi geligen
immiinolojik reaksiyonlarr gézden gecirmek gereklidir.
T.gondii ile ilk temas, hiicresel bir immiin cevap olus-
turur. Bu cevap, parazite kargi baglica savunma yon-
temidir {17). Humoral cevaplar, parazite karst savun-
mada gnemli olmasalar da, paraziti tanimada Snem arze-
derler.

Yeni bir toksoplazma infeksiyonu, kanda, parazite
ozgil 1gM ve A antikorlannm tayin edilmesi ile tamnir,
IgM, infeksiyonun ilk haftasinda ortaya ¢ikmaya baslar,
1. ayda pik yapar, 9 ayda kaybolur. Fakat immiinadsor-
ban agliitinasyon testleri gibi ¢ok hassas testler uygula-
nirsa, enfeksiyondan 1 yil sonra bile tayin edilebilir.
Konjenital olarak enfekte olmus ¢ocuklarda, anti-T IgM
antikorlarimin toksoplasmic retinokoroidit reaktivasyon-
larinda, tekrar ortaya ¢ikti§ sporadik olarak bildirilmis-
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tir. Anti-T.gondii IgA ise, primer infeksiyondan 2-4 haf-
ta sonra ortaya ¢ikar, 2. ve 3. aylarda pik yapar, 7-9 ayda
kaybolur. Immiinyetmezligi olan hastalarin hastaliklari-
min reaktivasyonunda veya konjenital toksoplasmosisli
cocuklarda tedavinin kesilmesi ile tekrar ortaya giktigi
bilinmesine ragmen, immiinyetmezligi olmayan hastala-
rin okiiler toksoplasmosislerinin reaktivasyonunda olu-
sup olusmadigim anlamak i¢in ileri ¢aligmalara gerek
vardir. Okiiler toksoplazmosisin tamsi tipik klinik gorii-
niim yaninda, kanda anti-T.gondii antikorlarimin tayin
edilmesi ile kunulur. Ancak toplumda, ¢ogu kisi T.gon-
dii ile temas etmis oldugu i¢in, okiiler bulgular: tipik ol-
mayanlarda, diger retinokoroidit sebepleri ile ayirici tam
yapmak perekir.

Klinigin siipheli oldugu durumlarda, intrackiiler
1gG antikor yapimina (Goldmann-Witmer katsayist) ve-
ya humor akdz ve/veya vitreusta PCR ile T.gondii tayini
gerekebilir, Mumor akozde, T.gondii retinokoroiditinde,
ancak clgularmn ii¢te birinde PCR ile mikroorganizmaya
rastlanmaktadir (10,19).

Gbz i¢i sivilarin, ozellkle vitreusun immiiglobiilin-
ler ve lokal antikor yapimu teorisi agisindan incelenmesi,
ozellikle antikor yapimumn normal eldufu immiin yet-
mezligi olmayan hastalarda ve antikor miktarinm yiik-
selmesinin beklendigi enfeksiyonun ilk 3 haftasindan
sonra deger kazanir. Bu testler, kanda ve goz ici sivila-
rinda uygulanabilir, Eger gézdeki lezyon toksoplazmaya
benziyor, ancak serum antikorlar negatif ise, diliie edil-
memis serumda antikorlara bir kez daha bakilmalidur.
Sabin Feldman boya testi, ELISA testi ile 1gG, IgM,
IgA, IgE, diferensiyal agliitinasyon testi (AC/HS), avidi-
te testi, IgE immiinadsorban agliitinasyon testleri tok-
soplazma seroloji profilini olugturur. AC/IS testi, for-
maldehit ile tesbit edilen tagizoitlerin (HS antijeni) ase-
ton veya metanol ile tesbit edilen tagizoitlere (AC antije-
ni) oramdir. Sonuglar uluslararas: birim olarak belirtilir.
Avidite testi bir enfeksiyonun akut veya niiks ve kronik
olup olmadigim tayin eden bir yéntemdir, Infeksiyon es-
kidikge IgG aviditesi artar. IgM antikorlarinin varlifinin
gosterilmesi, enfeksiyonun edinsel oldugunu gostermez,
¢iinkii 1 y1l boyunca pozitif olabilir. Aynica yanhs pozi-
tivite de siktir. Eger IgM antikorlan pozitif bulunursa,
retinitin edinsel akut bir enfeksiyon olup olmadifin ta-
yin etmek i¢in Toxoplazma serolojik profili gerekir. Bir
calismada, akut toksoplazma infeksiyonundan 7 yil son-
ra bile IgM nin pozitif oldugu ve yeni gegirilmig toksop-
lazma infeksiyonu olup olmadiginin anlagibmas: igin
IgG avidite testi yapilmas: gerektigi, pozitif bulunan
IgM nin bagka testlerle desteklenmesi veya titre artmasi
durumunda akut enfeksiyondan bahsedilebilecegi bildi-
rilmektedir (19). Eger, girmeyi tehdit eden bir lezyon
varsa hemen tedaviye baglanir, Immiin yetmezligi olma-

yan kisilerde, kanda IgM'nin olmamasz, edinsel bir en-
feksiyon olmadifini gésterir (14).

Géz igi stvilarda tesbit edilen antikorlar iki kaynak-
tan gelebilir. Birinci yol kan-retina bariyerinin bozulma-
sina baght olarak kan yoluyla, ikincisi veya intraokiiler B
hiicreleri yolu iledir. Goldmann ve Witmer, 1954 yilinda
g6z icinde yapilan antikorlarin tesbiti igin bir yontem
gelistirmiglerdir. Burada, aranan mikroorganizmaya ait
olan humor akdz veya vitreus /ve serum antikorlarr, aym
sivilardaki total immiinglobiilinler ile kiyaslanmaktadir.

Goldman-Witmer katsayisi:

humor akéz veya vitreusiaki antikor titresi  humor akdz veya vitreustaki total 1gG
C= X
gerum antikor tirresi

total serum IgG

Total immiinglobiilinlere nefelometre ile bakilir. Bu
katsay1 1 iizerinde olunca, teorik olarak goz igi antikor
yapim vardir. Ancak, degisik testlerdeki farkliliklar gz
Sniine alindiginda, katsay: 3ii gecince gbz i¢i antikor ya-
pimndan bahsedilebilir. Iki farkli viriisiin katsayilari
farkina C ady verilir ve poliklonal B hiicresi aktivasyonu
sonucu olabilecek yanhs pozitif sonuglar, C ve C'deZer-
lerinin kombinasyonu ile ortadan kaldirilabilir. C' deferi
4 ye 4 iizerinde ise C' oranmi pozitif sayilabilir (7,11).
Goldmann-Witmer katsayisi, bazi durumlarda yanlig ne-
gatif sonuglar verebilir. Bu, durumlar, antikor yapinuna
baglanmadan, hastalifin erken déneminde &rnek almma-
s1, veya dolagimda yiiksek miktarda anti-T IgG titrasyo-
nu varsa ortaya gikar.

Lokal antikor yapum ile ilgili olarak okiiler sivilarin
incelendigi bir caligmada, okiiler toksoplasmosiste, Ig G
nin %65, IgA mn %52 oraninda goriildiigii, olgularin
%37.5'unda hern IgG, hem de IgA olduBu, sadece ! ol-
guda IgM'nin yapimina rastlamldig, IgG'nin yaninda
IgA'ya bakildiginda ve tetkiklerin PCR ile kombine edil-
diginde, sensitivitenin %77'den %91'e ¢iktigs bildiril-
mektedir (17). Bir difer ¢aliymada, 3 haftanin altinda
klinik belirtileri olan hastalaran humor akéz ve serum
toplanarak degerlendirilmigtir. ELISA ile Ig G,M,A ya
bakilmig, IgG aviditesi degerlendirilmig, PCR galigmast
yapilmistir. Tam, hastalarin %73'tinde labaratuvar ola-
rak dogrulanmig, daha sonra tekrar humor akéz incele-
mesi, ile %79.5'e gikmgtir. Lokal antikor yapimi ince-
lendiginde, 3 haftadan 8nce tanr oran1 %57, 3 hafta son-
ra %70 olarak bulunmugtur. Antikor avidite indeksi tani
agisindan %19 hastada degerli bulunmug, Toxoplasma
DNA's1 humor akéz Srneklerinin %16 sinda tesbit edile-
bilmistir. Anti-Toxe IgA dreklerin %26'sinda buluna-
rak tamya katkida bulunmustur (20).
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ELISA testleri ile ilgili caligmalar da yapilmig olup, ara-
larinda, tam agisindan yetersizlik ve farkliliklar bulun-
mustur (21,22).

Bir bagka ¢aligmada, humor akdzde lokal antikor
yapimina bakilmus, sensitivite %735, spesifite ise %100
olarak bildirilmistir (7). Goldmann Witmer katsayis: ye-
rine antikor indeksi (AI) inceleyen ¢aligmalar da meveout
olup,gbz i¢i antikor yapimu tayini icin kullamilmakeadir
(23).

Hamilelerde, toksoplasma tanisi koymak i¢in IgM
antikorlan ve IgG antikor titrelerinde belirgin degigik-
likleri izlemek gerekir. Konjenital toksoplasmosis, ge-
nelde primer maternal infeksiyon sonucu ortaya cikar.
Fetal infeksiyonun tansi i¢in en faydali testler, ultrason,
kordosentez yapilarak IgM antikoru aragtirilmasi, PCR
ile amnion stvisinda toksoplasma DNA's1 arastirilmasi-
dir (24).

Olgulanimizin 1.cisinde, Jabaratuvar olanaksizliiklan
sebebi ie sadece total immiinglobiilinleri dlgen hemag-
liitinasyon testi ile, hem kan, hem de gdz i¢i sivilarda
1/256 pozitif deger bulduk. Olgumuz, tedaviye cevap
verdi, ancak komplikasyon olarak koroid neovaskiiler
membran geligti.

2. olgumuzda, IgG testinin diigiik olmasi, bizden
6nce hastayr gbrenlerin énemsememesine sebep olmus-
tu. Ancak, toxoplasma antikorlarinin herhangi bir diliis-
yonda pozitif olmast bile, tan1 koydurur. Bu olgu muhte-
melen optik sinir kenarindan bagladig: icin, papillit yan-
Lis tamst almigti. Ancak yiiksek doz kortikosteroidler ol-
gunun durumunu agirlagtirnmsty. Gérmenin tam olmas:
da toksoplasmosis lehine idi (2,3).

3. olgumuz tedaviye cevap vermedigi igin laser uy-
gulandi. Bu olguda IgM yitksek bulundu.-Ancak IgM
nin yanlig pozitif senuglar verebilecegi gz tniine alina-
rak IgG avidite testi ve gz i¢i sivilan degerlendirilmesi
gibi yapilmas: gereken testler uygulanamadi.

Sonug olarak eski bir retinokoroidit skarinin yamn-
dan geligen aktif retinit ve beraberinde kanda herhangi
bir diliisyonda pozitif IgG tipik tablosu olmayan hasta-
larda, g6z bulgular: atipik ise, hem kan, hem de géz ici
sivilarda PCR ve immiinglobillin aragtirilmas: tamys
%90'a cikaracaktir. Ancak, iilkemiz sartlarinda klinigi
kansik olgulann ¢ok olmamast ve gdz, ici sivilarmn
toksoplasma agisindan arastinlmasina labaratuvarlarin
teknik agrdan hazirlikli olmamas: sebebi ile, toksoplas-
ma aragtirma metadlarn olan kliniklerde bile géz igi sivi-
larinda giivenilir sonug elde etme olasilifi az olarak gs-
riilmektedir.
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