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Toksoplazmoza to infekcyjna choroba pasozytni-
cza, ktorej przebieg w ostrym okresie najczesciej jest
bezobjawowy. Zarazenie jest powszechne w §wiecie —
odsetek 0sob seropozytywnych wynosi od 5% do 90%.
W populacji polskiej odsetek ten waha si¢ od 36,0%
(woj. matopolskie) do 62,5% (woj. pomorskie). Odsetek
seropozytywnych kobiet w $wiecie waha si¢ od 10,9%
(Norwegia) do powyzej 90% (Francja Tahiti). Ryzyko
pierwotnego zarazenia w ciagzy wg danych amerykan-
skich wynosi 0,1-1,0%. W badaniach Instytutu Matki
i Dziecka w Warszawie, zarazenie wykryto u 0,39%
kobiet seronegatywnych przed ciaza; czesciej u ko-
biet z terenow wiejskich (1,1%) niz zamieszkujacych
w miastach (0,27%).

Ryzyko transmisji pierwotniaka przez tozysko okre-
slone jest na okoto 40% w ciagu catej cigzy; w Europie
ksztattuje si¢ na poziomie 29%. Odsetek transmisji
wzrasta wraz z wiekiem cigzowym i wynosi w 10 tyg.
cigzy 6-8%, za§ w 38 tyg. cigzy nawet 80%. Ryzyko
fetopatii jest najwigksze, gdy do zarazenia cigzarnej
dochodzi przed 24 tyg. cigzy i jest tym wicksze im
wczesniej doszlo do inwazji ptodu. Liczba wrodzonych
zarazen toksoplazmowych w Polsce okreslona zostata
w badaniu z osrodka poznanskiego jako $rednio 1-2
przypadki na 2000 zywo urodzonych noworodkow.

ETIOLOGIA, DROGI I ZRODELA ZARAZENIA

Zarazenie powoduje wewnatrzkomorkowy pier-
wotniak Toxoplasma gondii (T. gondii) nalezacy do
kokcidiow.

Drogi i zrodta zarazenia

1. Pokarmowa — najczesciej spozywanie surowego lub
polsurowego migsa i jego produktow zawierajacych
cysty pasozyta, a takze spozywanie wody i pokar-
moéw zanieczyszczonych oocystami wydalanymi
przez kota oraz droga brudnych rak (kontakt z zie-
mig). Bezposredni kontakt z kotem nie zwigksza
ryzyka zarazenia.

2. Przeztozyskowa (od ci¢zarnej do ptodu) - na skutek

pierwotnego zarazenia ci¢zarnej lub wyjatkowo od

matek seropozytywnych przed cigza: reinfekcja

bardziej wirulentnym szczepem pierwotniaka (np.

szczepy z Ameryki Poludniowej) lub reaktywacja

zarazenia przewleklego (kobiety immunoniekom-

petentne).

Potransfuzyjna — rzadko.

4. Jatrogenna — sporadycznie.

W
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DIAGNOSTYKA LABORATORYJNA

W kazdym przypadku podejrzenia zarazenia 7. gon-
dii konieczne jest jego potwierdzenie lub wykluczenie
na podstawie wynikéw swoistych badan laboratoryj-
nych: serologicznych i molekularnych. Wyniki tych
badan powinny odpowiedzie¢ na pytanie, czy badana
osoba jest zarazona, czy zarazenie jest czynne i kiedy
doszto do zarazenia.

1. Badania serologiczne (wykrywanie i réznicowanie
swoistych przeciwciat klas: IgG, IgM, IgA).
Serokonwersja, tj. zmiana wyniku badania se-
rologicznego z ujemnego na dodatni, jest pewnym
kryterium w diagnostyce kobiet ciezarnych. U wiek-
szosci badanych IgA i IgM moga by¢ wykrywane
nawet 9 miesiecy po zarazeniu, a [gM nawet dtuzej,
co utrudnia okreslenie czasu zarazenia. Dlatego
u ciezarnych zaleca si¢ dodatkowo oznaczanie awid-
nosci (tj. dojrzatosci) przeciwciat klasy IgG. Wysoka
awidnos¢ IgG pozwala wykluczy¢ zarazenie nabyte
w ostatnich 4 miesigcach. Zastosowanie leczenia
moze jednak op6zni¢ dojrzewanie przeciwcial, co
nalezy uwzgledni¢ interpretujac wynik. Markerem
aktywnej toksoplazmozy jest takze znaczacy wzrost
stezenia [gG miedzy badaniami wykonanymi w od-
stepie 2-3 tygodni, uwzgledniajac, ze zastosowanie
leczenia moze zmniejszy¢ lub zahamowa¢ wytwa-
rzanie IgG. U ciezarnych nalezy oznaczac jedno-

czasowo obie klasy przeciwcial, tj. IgG i IgM (ew.
dodatkowo IgA) oraz awidno$¢ IgG. W diagnostyce
toksoplazmozy wrodzonej poréwnuje si¢ profil prze-
ciwcial matki i noworodka (IgG i/lub IgM) metoda
Western-blot; do badan wykorzystywane sg probki
krwi pepowinowej i/lub surowicy krwi zylne;j.

. Badania molekularne (wykrywanie materiatu gene-

tycznego 1. gondii).

Wykrywanie DNA 7. gondii zastapito badania
majace na celu wykrycie pasozyta (préba biolo-
giczna, hodowla in vitro); nalezy ono do badan
potwierdzajacych. Testy molekularne stosowane
rutynowo nie sa wystandaryzowane, ich czutosé
waha si¢ w granicach od 65% do 100%. Wykrycie
materiatu genetycznego 7. gondii w probee ptynu
ustrojowego (ptyn z komory przedniej oka, plyn
mozgowo-rdzeniowy, ptyn owodniowy) lub we krwi
potwierdza aktywne zarazenie 7. gondii.

Schemat swoistej diagnostyki toksoplazmozy ob-

razuje Ryc. 1.

OBRAZ KLINICZNY ZARAZENIA
TOKSOPLAZMOWEGO

Toksoplazmoza nabyta v 0so6b bez zaburzen odpornosci
1. Przebieg bezobjawowy (najczgsciej, u okoto 90%

zarazonych) lub objawy grypopodobne

2. Powigkszenie weztow chtonnych (u okoto 10% za-

Rodzaj badan

BEZPOSREDNIE

Wykrycie pasozyta lub jego DNA

Okreslenie odpowiedzi immunologicznej organizmu
na obecno$¢ pasozyta metodami serologicznymi

POSREDNIE

/

*  Wykrywanie materiatu
genetycznego 7. gondii
technikami biologii
molekularnej w probkach:

ptynu owodniowego
ptynu moézgowo-rdzeniowego
ptynu z komory przedniej oka

¢ Wykrywanie pasozyta: proba

biologiczna, hodowla

Ryc. 1. Swoista diagnostyka toksoplazmozy

\

Wykrywanie swoistych
przeciwcial w surowicy krwi
(klasy: IgG, IgM 1 IgA)

Okreslenie awidno$ci swoistych
przeciwciat klasy IgG

Poréwnanie przeciwciat klasy
IgG 1/lub IgM matki i noworodka
za pomocg testu Western-blot lub
ELIFA
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razonych): najczesciej potylicznych i szyjnych, ktore
moze utrzymywac si¢ nawet przez kilka miesiecy
3. Zespot mononukleozopodobny
4. Toksoplazmoza u kobiet cigzarnych

Do zarazenia ptodu moze doj$¢ na skutek zarazenia
pierwotnego u kobiety ci¢zarnej, wyjatkowo na skutek
reaktywacji (zwykle u cig¢zarnej z immunosupres;ja)
lub reinfekeji innym szczepem pasozyta. Pierwotne
zarazenie toksoplazmowe ci¢zarnej moze powodowac
samoistne poronienie lub zgon wewnatrzmaciczny oraz
nieimmunologiczny obrzek ptodu, pordd przedwczesny,
zahamowanie wzrastania wewnatrzmacicznego lub
zgon w okresie pourodzeniowym.

Dla potwierdzenia zarazenia ci¢zarnej wykorzysty-
wane sg swoiste badania serologiczne i ocena awidnos$ci
IgG. Diagnostyka ptodu obejmuje wykrywanie mate-
riatu genetycznego 7. godnii w ptynie owodniowym.
Diagnostyka pourodzeniowa obejmuje badanie tozyska
oraz badanie serologiczne krwi pegpowinowej na obec-
no$¢ swoistych przeciwcial klasy IgM (IgA) 1 IgG oraz
poréwnanie profilu przeciwciat w surowicy krwi matki
1 noworodka metodg Western-blot lub ELIFA.

INTERPRETACJA WYNIKOW BADAN
SEROLOGICZNYCH U CIEZARNEJ:

1. IgM /+/, 1gG /-/:

- wynik prawdopodobnie falszywie dodatni; koniecz-
ne jest badanie kontrolne za 2-3 tygodnie; dalsze
postgpowanie zalezy od uzyskanego wyniku: gdy
wynik jest negatywny w obu klasach, postepowanie
jak w pkt.3.; gdy wynik jest dodatni w obu klasach,
lub wykryte zostang tylko przeciwciata klasy IgG,
postepowanie jak w pkt.4.

2. 1gM /-/, 1gG /+/:
- infekcja prawdopodobnie nabyta w przesztosci;
wskazane jest badanie kontrolne za 2-3 tyg.

3. IgM /-/, 1gG /-/:

- brak zarazenia; konieczna jest kontrola serologiczna
do konca cigzy i stosowanie zalecen profilaktycz-
nych

- wykrycie w kolejnym badaniu przeciwciat IgM, lub
IgM 1 IgG, wskazuje na $wieze zarazenie; nalezy
oznaczy¢ awidnos¢ IgG, wdrozy¢ chemioprofilakty-
ke do konca cigzy i kontynuowac badania serologicz-
ne co 2-3 tyg. W celu wykluczenia/potwierdzenia
przeniesienia zarazenia na ptod nalezy wykonaé
badanie plynu owodniowego na obecno$¢ DNA T.
gondii.

4. 1gM /+/, 1gG /+/:
- prawdopodobne czynne zarazenie

- wskazane okreslenie awidnosci IgG. Awidno$¢ wy-
soka, >30% (indeks > 300), wskazuje na zarazenie
nabyte ponad 4 miesigce od daty pobrania probki.
Kontrola serologiczna za 2-3 tyg. Jezeli stezenie
IgG w drugiej probee jest poréwnywalne, to przy
wysokiej awidno$ci oznacza to zarazenie nabyte
w czasie dtuzszym niz 2 miesigce od pobrania pierw-
szej probki. Niski indeks awidno$ci IgG i znaczacy
wzrost stezenia IgG w drugiej probce, wskazuje na
zarazenie nabyte ponizej 2 miesi¢cy od pobrania
pierwszej probki krwi. Nalezy wdrozy¢ chemiopro-
filaktyke oraz wykona¢ badanie molekularne ptynu
owodniowego celem potwierdzenia lub wykluczenia
zarazenia ptodu.

Optymalnym postgpowaniem jest wykonywanie
badan u kobiet przed planowana cigza. U cigzarnych
dotychczas nie diagnozowanych w kierunku zarazenia
toksoplazmowego, badania nalezy wykona¢ jak
najwczesniej po zajsciu w cigzg. W przypadku nega-
tywnego wyniku badania serologicznego, konieczne jest
kontynuowanie badan serologicznych do konca ciazy,
przynajmniej trzykrotnie (na poczatku cigzy, ok. 24 tyg.
cigzy oraz 2 tyg. przed terminem porodu) oraz udzie-
lenie informacji w jaki sposdb mozna si¢ zarazi¢ i jak
nalezy postepowac, aby unikna¢ zarazenia. Diagnostyka
ptodu obejmuje badanie ptynu owodniowego (amnio-
punkcja powyzej 18-21 tyg. cigzy). Poniewaz ci¢zkie
objawy kliniczne wrodzonej toksoplazmozy wystepuja
prawie zawsze wowczas, gdy pierwotna infekcja matki
miata miejsce w I lub II trymestrze cigzy, pojawita si¢
propozycja, aby badanie ptynu owodniowego wyko-
nywa¢ w 21 tygodniu cigzy, a do tego czasu stosowaé
spiramycyne celem zmniejszenia odsetka transmisji
toksoplazm do ptodu. Termin 21 tygodni zostal za-
proponowany z uwagi na odstep czasowy pomiedzy
zarazeniem matki i plodu, jak rowniez wiek ciagzowy, od
ktoérego mozna stosowac pirymetaming z sulfadiazyna
w leczeniu zarazonego ptodu.

Badania obrazowe ptodu (ultrasonografia, rezonans
magnetyczny) nalezy wykonywac stosowanie do sytu-
acji klinicznej cigzarnej z zarazeniem toksoplazmowym.

Lekarz neonatolog powinien uzyska¢ wyczerpujace
informacje odnos$nie postgpowania diagnostyczno-
-leczniczego u cigzarnej, a nast¢pnie wdrozy¢ proce-
durg diagnostyczna w kierunku zarazenia wrodzonego
u noworodka, celem potwierdzenia lub wykluczenia
choroby, poprzez wykonanie badan serologicznych
z krwi pepowinowej lub zylnej oraz wykonanie badan
uzupehiajgcych, w tym badan obrazowych i specjali-
stycznych konsultacji (okulistycznej, neurologiczne;j
i innych, stosowanie do wskazan). Nalezy takze za-
planowa¢ dalsze postepowanie po wypisaniu dziecka
z oddziatu noworodkowego.
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Toksoplazmoza wrodzona
Objawowa toksoplazmoza wrodzona wystepuje

u okoto 5%-10% dzieci, jako:

1. Triada Sabina-Pinkertona (obecnie rzadko): za-
palenie siatkowki-naczyniéwki, wodogltowie lub
matoglowie, zwapnienia srodmozgowe

2. Zakazenie uogolnione

3. Postacie narzadowe (zmiany oczne, zapalenie mig-
$nia sercowego, watroby, jelit)

Ponadto wystepowac moga: wezesniactwo, hipotro-
fia, drgawki. Odlegle nastepstwa to trwate uszkodze-
nia wzroku i1 o$rodkowego uktadu nerwowego — 3%,
aryzyko zgonu pre- lub postnatalnego wynosi 2% lub
wiecej. Takze w grupie dzieci, ktére po urodzeniu nie
demonstruja objawow klinicznych (90%), po miesia-
cach lub latach pojawi¢ si¢ moga odlegte nastgpstwa
z szacunkowg czestoscia 7%-15%.

Toksoplazmoze wrodzong rozpoznaje si¢ na podsta-
wie facznej oceny danych z wywiadu, wynikdéw badania
pediatrycznego, okulistycznego i neurologicznego, wy-
nikéw swoistych badan laboratoryjnych oraz wynikéw
badan obrazowych (USG, TK, MR).

Interpretacje wynikow swoistych badan serolo-
gicznych u noworodkéw 1 niemowlat z podejrzeniem
toksoplazmozy wrodzonej obrazuje Ryc. 2

Nie nalezy zapomina¢ o biernym przeniesieniu
przez lozysko swoistych przeciwcial klasy IgG od
matki. Klasycznym Kkryterium potwierdzajacym
bierne przeniesienie przeciwcial jest zanik IgG do
11-12 miesiaca zycia dziecka. Mozliwe jest réwniez

I8G(+), 1gM(+), IgA(+)

potwierdzenie biernego przeniesienia przeciwcial na
podstawie zgodnego profilu przeciwcial noworodka
i matki w testach Western-blot lub ELIFA.

Toksoplazmoza oczna

Zmiany w narzadzie wzroku powstaja w przebiegu
zarazenia nabytego lub wrodzonego. W obydwu posta-
ciach, w ostrym okresie zarazenia dochodzi do zapale-
nia siatkowki i naczyniowki oraz do wysigku w ciele
szklistym. Ogniska zapalne z reguty zlokalizowane sa
w tylnym biegunie gatki ocznej, jako kremowo-biata
zmiana (tzw. ognisko ,,waty”). Po 2-6 tygodniach za-
palenie ustepuje samoistnie z pozostawieniem blizny
zawierajacej przegrupowujacy si¢ barwnik. Ze wzgledu
na identyczny obraz kliniczny zmian zapalnych w prze-
biegu zarazenia nabytego jak i wrodzonego, r6znico-
wanie na podstawie wygladu blizn, nie jest mozliwe.

Nie ma takze korelacji pomiedzy st¢zeniem swo-
istych przeciwcial a aktywnos$cig stanu zapalnego
siatkowki-naczyniéwki.

W diagnostyce toksoplazmozy ocznej oprocz badan
serologicznych wykonywane sa rowniez: badanie dna
oka (w kazdym przypadku), angiografia fluoresceinowa
w celu uwidocznienia satelitarnych ognisk zapalnych,
tomografia siatkowki, badanie ultrasonograficzne,
badanie ptynu z komory przedniej oka metoda PCR.

Zarazenie toksoplazmowe u kobiet z niedoborem od-
POrnosci

U pacjentéow z niedoborem odpornosci spowo-
dowanym np. zakazeniem HIV, immunoterapig, czy
przeszczepieniem narzadéw dochodzi¢ moze do zara-
zenia pierwotnego, jak i do reaktywacji zarazenia prze-

toksoplazmoza wrodzona

18G(+), IgA(+)

noworodek, _—= IgG(+),IgM(+)

niemowle

= 2-3tyg.
7= lgG(+), IgM(+)

/ 2-3tyg. == 1gG(+), IgM(X)

= 5
\ 2318 —= 1g5(+), 1gM(R)
18G(+), IgM(+) \ toksoplazmoza wrodzona,
- konieczne leczenie oraz

18G(+), 18M(-)

2-3tyg. ™=

Ryec. 2.

=

\ / dalsza kontrola; poréwnanie profilu przeciwciat
2-3 tyg. _ matki i dziecka metodg Western-blot 1gG/IgM
Y& T 1g6(4), 1gMIR)

—=

- konieczne leczenie oraz
opieka prospektywna

mozliwosé przeciekow I1gM przeztozyskowych
lub podczas porodu,

prawdopodobnie bierne przeniesienie IgG,
kontrola co 2-3 miesigce do uzyskania ujemnych
wynikéw; poréwnanie profilu przeciwciat matki i
dziecka metoda Western-blot I1gG/IgM

=

opieka prospektywna

Interpretacja wynikow swoistych badan serologicznych u niemowlat z podejrzeniem toksoplazmozy wrodzone;j
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wlektego. Stopien supresji uktadu immunologicznego
mierzony jest m.in. liczbg limfocytéw CD4+. U chorych
HIV (+) z liczbg CD4+ ponizej 100 komorek/pl, ist-
nieje ryzyko reaktywacji i mozliwos$¢ zarazenia ptodu.
Prawidlowa liczba CD4+ (> 500 komérek/pl) moze
stanowi¢ ochrone zaro6wno przed reaktywacja jak tez
przed cigzkim przebiegiem zarazenia pierwotnego 7.
gondii. Uwaza si¢, ze u kobiet pozostajacych w immu-
nosupresji, parazytemia moze utrzymywac si¢ dtuze;j.

U os6b z deficytem odpornosci, ze wzgledu na moz-
liwe uposledzenie syntezy swoistych przeciwciat mimo
istniejacego zarazenia, badaniem rozstrzygajacym jest
badanie molekularne metodg PCR. U kobiet HIV (+)
skutecznie leczonych antyretrowirusowo (z niecozna-
czalng wiremig HIV) amniopunkcja jest rekomendo-
wana tak samo jak u kobiet HIV (-). Amniopunkcja
u kobiety HIV (+) nie leczonej antyretrowirusowo moze
istotnie zwigkszy¢ ryzyko transmisji wirusa HIV do
ptodu. W kazdym przypadku, przed wykonaniem am-
niopunkcji u kobiety o nieznanym statusie HIV, nalezy
wykona¢ test w kierunku tego zakazenia.

U cigzarnych <18 tyg. ciazy z uposledzeniem odpo-
wiedzi immunologicznej, w leczeniu nalezy zastosowac
spiramycyne. Gdy potwierdzone zostanie zarazenie
ptodu, nalezy zastosowa¢ pirymetaming z sulfadiazyna
oraz kwas folinowy codziennie w czasie leczenia pi-
rymetaming i przez tydzien po jego zakonczeniu. Gdy
czynne zarazenie toksoplazmowe rozpoznane zostanie
u kobiety >18 tyg. cigzy, proponuje si¢ od poczatku
wdrozy¢ leczenie pirymetaming z sulfadiazyna i kwas
folinowy.

Kobietom HIV (+) z liczba limfocytow CD4+ poni-
zej 200 komoérek/pl, u ktorych stwierdza si¢ wyktadniki
serologiczne zarazenia 1. gondii, zaleca si¢ profilaktyke
wtorng z zastosowaniem kotrymoksazolu w dawce
480 mg/dobe. Wtorng profilaktyke toksoplazmozy na-
lezy rozwazy¢ takze u cigzarnych HIV (+), u ktorych
stwierdza si¢ wysokie stezenie swoistych przeciwciat
toksoplazmowych.

Wszystkim cigzarnym seronegatywnym z immu-
nosupresja zaleca si¢ skrupulatne przestrzeganie zasad
profilaktyki przed zarazeniem 7. gondii oraz specjali-
styczng opieke medyczng.

LECZENIE TOKSOPLAZMOZY

Wskazania do leczenia:

- toksoplazmoza wrodzona — posta¢ objawowa i bez-
objawowa

- pierwotna toksoplazmoza u ci¢zarnych

- toksoplazmoza nabyta z zajgciem zyciowo waznych
narzadow

- czynne zapalenie siatkowki-naczyniowki

Nalezy dazy¢ do jak najwcze$niejszego wdroze-
nia leczenia po rozpoznaniu inwazji pierwotnej lub
wznowy, w czynnej fazie zarazenia, gdyz wszystkie
stosowane leki dzialaja parazytostatycznie, hamujac
namnazanie pasozyta; Zaden z lekéw nie dziala pa-
razytobdjczo, ani nie przenika do cyst tkankowych.

Leki

- chemioterapeutyki dzialajagce synergistycznie:
pirymetamina (daraprim) i sulfonamidy (z wyboru
sulfadiazyna). W przypadku uczulenia na sulfadiazy-
n¢ zaleca si¢ zastgpienie sulfadiazyny antybiotykiem
klindamycyng lub kontynuowanie leczenia samg
pirymetaming.

- antybiotyki parazytostatyczne: spiramycyna (ro-
wamycyna), klindamycyna, azytromycyna, klary-
tromycyna i inne.

- preparaty zloZzone: Fansidar (pirymetamina z sul-
fadoksyna), kotrymoksazol (trymetoprym z sulfa-
metoksazolem).

- glikokortykosteroidy: stosuje si¢ je w okreslonych
wskazaniach, zawsze roOwnoczes$nie z leczeniem
przeciwpierwotniaczym

- kwas folinowy: w trakcie leczenia antyfoliantami
zaleca si¢ stosowanie kwasu folinowego (Calcium
folinate, Leucovorine, Lederfolate) - nie foliowego!
Sposob leczenia zalezy od postaci kliniczne;j.
Dawki lekoéw dla dzieci 1 0s6b dorostych podano

w Tab. 1.

Leczenie toksoplazmozy u kobiet cigzarnych
Ujednolicenie postgpowania chemioprofilaktyczne-

go podczas cigzy jest bardzo trudne. Na wybor metody

leczenia ma wplyw termin rozpoznania zarazenia u cig-

Tab. 1  Dawkowanie lekdw przeciwpasozytniczych stosowanych w profilaktyce i leczeniu toksoplazmozy.
Nazwa leku Dzieci Dorosli
pirymetamina 2 mg/kg/dobe przez 2 dni, potem 1 mg/kg/dobg w 1 |2x50 mg przez 2 dni, nastgpnie 50 mg/dobe, w 1 daw-
dawce (max.25 mg) ce
sulfadiazyna 50-100 mg/kg/dobe, w 2-3 dawkach 3 g/dobe, w 2 dawkach
Fansidar (pirymetami- | 1 tabl. na 20 kg masy ciata, 1 x w tygodniu 2 tabl., 1 x w tygodniu
na z sulfadoksynag)

kwas folinowy
presji szpiku)

5-10 mg/dawke, 3 x w tygodniu (wyzsza dawka w su-

5-20 mg, 1x dziennie (wyzsza dawka w supresji szpi-
ku)

spiramycyna 150-300 tys.j.m./kg/dobe w 2-3 dawkach

9 mln.j.m. w 3 dawkach

Klindamycyna 20-30 mg/kg/dobe w 4 dawkach

600 mg 4 x dziennie
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Tab. 2. Proponowane wielospecjalistyczne badania kliniczne i laboratoryjne u dzieci z toksoplazmozg wrodzona obser-
wowanych w sposob prospektywny (do 2. roku zycia) *

ziglr(u; ?;gj:lﬁaiilicrizsiqcach 1-4tyg. 5-8tyg. | 9-12tyg. 6 mies. 9 mies. 12 mies. 24 mies.
wywiady, badanie pediatryczne X X X X X X X
badania serologiczne swoiste X X X X

morfologia krwi, biochemia** X X X X X

ultrasonografia przezciemigczkowa*** X X X

elektroencefalogram* X

Neurolog X X
Okulista X X X
Audiolog XHHAHE X X
Psycholog X X X

* czgstotliwo$¢ badan moze ulega¢ zmianie, zaleznie od stanu dziecka
** morfologia - biate krwinki (z rozmazem), plytki krwi; w czasie codziennego leczenia pirymetaming kontrola morfologii co 7 - 10 dni,

biochemia - mocznik, kreatynina, AIAt

*** po zaro$nigciu ciemienia duzego lub w razie wskazan takze we wezesniejszym terminie tomografia komputerowa mézgu lub MR mézgu

**%* badanie przesiewowe stuchu

zarnej i u ptodu. Wybierajac metode leczenia nalezy

pamietaé, ze:

- pirymetaminy nie stosuje si¢ nigdy w I trymestrze
ciazy

- amniopunkcje wykonuje si¢ w 18-21 tygodniu cigzy
u cigzarnych z potwierdzonym czynnym zarazeniem
toksoplazmowym

- nalezy indywidualnie rozwazy¢, czy po zarazeniu
cigzarnej po 24 tygodniu cigzy, stosowac do konca
cigzy wylacznie spiramycyne, czy wykona¢ amnio-
punkcje i w zaleznosci od wyniku badania ptynu
owodniowego metoda PCR wdrozy¢ leczenie piry-
metaming z sulfadiazyng po potwierdzeniu zarazenia
ptodu

Propozycje postgpowania leczniczego:

1. Do 18-21 tygodnia cigzy (czyli do czasu wykonania
amniopunkcji), lub do konca cigzy, jezeli nie wykry-
to zarazenia plodu:
spiramycyna (Rowamycyna) w dawce 9,0 mln.j.m./
dobe w 3 dawkach podzielonych
Uwaga! Spiramycyna zmniejsza ryzyko transmisji
pierwotniaka od matki do ptodu, natomiast nie prze-
nika przez barier¢ tozyskowg; stosowana jest jako
chemioprofilaktyka.

2. Po wykryciu zarazenia ptodu na podstawie wyniku
badania ptynu owodniowego metoda PCR zaleca
si¢:
pirymetaming: dawka nasycajaca 50 mg co 12 go-
dzin przez 2 dni; od 3. dnia 50 mg 1x dziennie, do
konca cigzy, z sulfadiazyna: 3,0 g/dobe w 2 dawkach
podzielonych, do konca cigzy

3. Kwas folinowy 5-20 mg codziennie do konca ciazy
W czasie leczenia pirymetaming konieczna jest kon-
trola morfologii krwi, wskaznikow funkcji watroby
inerek oraz badania og6lnego moczu co 7-10 dni, lub
rzadziej, przy prawidtowych uprzednio parametrach.
W trakcie leczenia sulfonamidami konieczne jest

prawidlowe nawodnienie pacjentki.

Leczenie toksoplazmozy wrodzonej

1. Uniemowlat z cigzka postacig toksoplazmozy nalezy
codzienne stosowac pirymetaming z sulfadiazyng
przez 6 miesigcy, a nastgpnie 4-tygodniowe cykle
naprzemienne ze spiramycyng, lub Fansidar co 7 dni,
do konca 12 miesiaca zycia, lub dtuzej w zaleznosci
od stanu klinicznego.

2. W postaci tagodniejszej codzienne leczenie piryme-
taming z sulfadiazyng trwa nie krocej niz 2 miesigce,

a nastepnie w/w leki stosuje si¢ naprzemiennie ze

spiramycyng w cyklach 4-tygodniowych, albo poda-

je sie Fansidar co 7 dni, do konca 12 miesigca zycia,
lub dtuzej w zaleznosci od stanu klinicznego.

3. W zarazeniu subklinicznym lub postaci bezobjawo-
wej podaje sie pirymetaming z sulfadiazyng przez
4 tygodnie, naprzemiennie ze spiramycyng przez 6
tygodni (tzw. “wysokie’ dawki) albo stosuje Fansidar
jednorazowo co 7 dni (tzw. “niskie” dawki) do konca

12 miesigca zycia.

W czasie leczenia pirymetaming konieczne jest
podawanie kwasu folinowego oraz kontrolowanie mor-
fologii krwi z rozmazem i ptytkami krwi, wskaznikow
funkcji watroby i nerek oraz badania ogdlnego moczu
co 7-10 dni, lub rzadziej, przy prawidtowych uprzed-
nio parametrach. W trakcie leczenia sulfonamidami
konieczne jest prawidlowe nawodnienie dziecka.

W przypadku wskazan (wysokie stezenie biatka
w ptynie mo6zgowo-rdzeniowym >1,0 g/dl; czynne za-
palenie siatkéwki-naczyniowki) mozna dodatkowo
stosowac glikokortykosteroidy do czasu normaliza-
cji stezenia bialka w plynie mézgowo-rdzeniowym
i ustapienia czynnego zapalenia siatkowki-naczy-
niowki. Stosowanie glikokortykosteroidow powinno
odbywac sie wylacznie w oSrodkach referencyjnych;
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w przypadku zmian w narzadzie wzroku zawsze we
wspélpracy z okulista.

W kazdym potwierdzonym przypadku toksopla-
zmozy wrodzonej, konieczne jest leczenie przez caly
okres niemowlecy, zaré6wno w postaci objawowej jak
i bezobjawowe;j.

Dzieci z toksoplazmoza wrodzong nalezy objaé pro-
gramem wielospecjalistycznych badan prospektywnych
(patrz Tab. 2); zakres i czestotliwos$¢ badan zaleza od
stanu klinicznego. Obligatoryjne jest rokroczne badanie
okulistyczne z uwagi na dos¢ czeste ryzyko nawrotow
zmian zapalnych w obrebie siatkowki.

Kompleksowe usprawnianie

Odlegte, cigzkie nastepstwa wrodzonej toksopla-
zmozy, zwigzane z pozapalnym uszkodzeniem os$rod-
kowego uktadu nerwowego, to przewaznie: niedowtad
spastyczny czterokonczynowy z towarzyszacym wodo-
glowiem i/lub matogltowiem, padaczka mogaca ujawnic
si¢ juz w pierwszym roku zycia, uposledzenie umystowe
oraz uszkodzenie narzadéw zmysltow, gldwnie narzadu
wzroku, rzadziej stuchu.

Usprawnianie ruchowe nalezy rozpoczaé juz
w pierwszych 3 miesiacach zycia dziecka. Dobor
¢wiczen jest indywidualny i uwarunkowany stanem
neurologicznym, to jest obecnos$cig nieprawidtowych
wzorcoOw ruchowych, takich jak: przetrwale odruchy
toniczne, nadmierny odruch Moro, hipotonia osiowa,
tendencja do ulozenia w opistotonus, silne odruchy
chwytne. Dzieci z wrodzong toksoplazmoza najczesciej
prezentuja wzmozone, rzadziej obnizone napigcie
migsniowe.

W usprawnianiu niemowlat przewaznie stosuje
si¢ metode NDT Bobath i metode Voyty. W procesie
usprawniania starszych dzieci stosowane sg takze me-
tody torowania nerwowo-mig$niowego (Proprioceptive
Neuromuscular Facilitation - PNF) i metoda Peto.
Wazna jest rowniez integracja sensoryczna (Sensory
Integration - SI).

Proces usprawniania dzieci z wrodzona tokso-
plazmoza utrudniaja problemy okulistyczne, audio-
logiczne, obecno$¢ uktadu zastawkowego, padaczki
lekooporne;.

U starszych dzieci z nasilong spastyczno$cia nie-
rzadko konieczne jest stosowanie lekoéw zwiotczaja-
cych, toksyny botulinowej lub przeprowadzenie zabie-
gow ortopedycznych np. tendotomia $ciggna Achillesa.
Konieczne moze by¢ rowniez stosowanie ortez, obuwia
ortopedycznego i zaopatrzenie w sprzet rehabilitacyjny.

Bardzo wazna jest rola psychologa, ktory jest nie
tylko wsparciem w trudnej sytuacji zyciowej, ale moze
takze wplyna¢ na postawe rodzicow, ich motywacje
i wspoltdziatanie w aktywnym, kompleksowym, wie-
loletnim procesie usprawniania dziecka.

Leczenie toksoplazmozy nabytej u 0s6b bez zaburzen

odpornosci

1. postaé z zajeciem waznych zyciowo narzadow: piry-
metamina z sulfadiazyna lub w/w leki naprzemiennie
z rowamycyna, przez 4-6 tygodni, lub dtuzej; lecze-
nie nalezy kontynuowac jeszcze przez 2 tygodnie po
ustgpieniu objawow klinicznych

2. posta¢ weztowa przewaznie nie wymaga leczenia;
jesli limfadenopatii towarzyszg inne zmiany narza-
dowe lub rownoczes$nie stwierdza si¢ inng przewle-
kta chorobe, postepowanie jak wyzej

Leczenie toksoplazmozy ocznej

Konieczne jest leczenie zmian czynnych nie-
zaleznie, czy jest to posta¢ wrodzona, czy nabyta,
zarazenie pierwotne, czy nawrét. Leczenie powinno
by¢ skojarzone i stosowane przez 4-6 tygodni; leczenie
nalezy kontynuowac jeszcze przez 2 tygodnie po usta-
pieniu czynnego zapalenia siatkowki-naczyniowki. De-
cyzja o podjeciu leczenia nalezy do lekarza okulisty lub
odbywa si¢ w uzgodnieniu z okulistg. W leczeniu zmian
ocznych mozna stosowac Fansidar; wykazano réwniez
skutecznos¢ leczenia klindamycyng 1 azytromycyna.

Stosowanie glikokortykosteroidéw w leczeniu
aktywnego zapalenia siatkowki i naczyniowki
w przebiegu zarazenia 7. gondii moze by¢ kontrower-
syjne i powinno si¢ odbywa¢ wylacznie w o§rodkach
referencyjnych.

ZAPOBIEGANIE

- unikanie spozywania surowego lub potsurowego
miegsa ijego przetworow

- doktadne mycie rak i przedmiotow uzywanych
podczas obrobki migsa

- mycie warzyw i owocOw przed spozyciem

- ochrona zywnosci przed karaluchami i muchami
przenoszacymi pasozyty

- picie przegotowanej wody i mleka

- doktadne mycie rak po kontakcie z ziemia lub praca
w rekawicach ochronnych

- unikanie kontaktu z przedmiotami, ktoére mogty
zosta¢ zanieczyszczone kocim katem

- cigzarne mieszkajace w krajach o niskim ryzyku
zarazenia powinny unika¢ podrézy do krajow o wy-
sokim ryzyku.

PODSUMOWANIE

Przedstawione rekomendacje postepowania w za-
razeniu toksoplazmowym opracowane przez Zespot
Ekspertow, kierujemy do lekarzy roznych specjalnosci,
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w celu ujednolicenia i ulatwienia postepowania diagno-
styczno-leczniczego.

Weczesne rozpoznanie zarazenia wrodzonego za-
rowno objawowego jak i bezobjawowego juz w okresie
noworodkowym i zastosowanie wlasciwego leczenia
oraz dlugoterminowy, wielospecjalistyczny nadzor
z uwzglednieniem wielonarzadowego usprawniania
dzieci, moze zapobiec lub ograniczy¢ nastgpstwa wro-
dzonej toksoplazmozy.

Edukacja zdrowotna, nie zawsze doceniana, po-
winna by¢ skierowana gtownie do dziewczat i kobiet
w wieku prokreacyjnym w celu uniknigcia zarazenia
podczas cigzy.
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