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ABSTRACT. The prevalence of Toxoplasma gondii infection among 2016 pregnant women and their
children in the Institute of Mother and Child in Warsaw. During the year 2000 a screening was
performed to estimate the frequency of Toxoplasma gondii infections in 2016 pregnant women and
their children in the Department of Gynaecology and Obstetrics and in the Outpatient Clinic of
the Institute of Mother and Child in Warsaw. The study was based on identifying IgG and IgM
specific antibodies. All tests were done in the Department of Immunology. Women with
serologically diagnosed primary infection were offered further follow up, antibiotic therapy and
care during delivery in the Institute of Mother and Child. Children born by infected mothers were
examined serologically and observed in terms of congenital abnormality. There were 1294 (64.19%)
seronegative; 722 (35.81%) were infected before pregnancy (the presence of IgG antibodies). Five
women with previous seronegative results (0.29%) were diagnosed as having primary infection
during pregnancy. Congenital infection, confirmed serologically, was recognized in 3 newborn
infants.
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WSTEP

Do zarazenia Toxoplasma gondii u kobiet w ciazy dochodzi na skutek
spozycia pokarmow lub wody zawierajacej oocysty tego pierwotniaka. Zrod-
lem zarazenia sa tez cysty T. gondii obecne w surowym lub niedogotowanym
migsie wieprzowym i jego przetworach, ale rowniez w drobiu lub migsie
baranim (Paul 1998). Infekcja pierwotniakiem wewnatrzkomorkowym Toxop-
lasma gondii czgsto nie jest prawidlowo rozpoznawana, poniewaz zwykle
przebiega bezobjawowo lub skapoobjawowo (Dunn i wsp. 1999). Na swiecie
okoto 500 mln ludzi ma odczyny serologiczne swiadczace o kontakcie z tym
pasozytem (Dubey 1998). Infekcja przez tozysko wystgpuje u prawie 1/3
dotknigtych toksoplazmoza kobiet w ciazy i zdarza si¢ tylko w zakazeniu
pierwotnym. Czgsto$¢ wystgpowania pierwotnego zarazenia u cigzarnych
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wynosi na terytorium Polski od 0,2 do 2 na 1000 porodow (Pawlowski
i wsp.1994, Pawlowski 1995, Szewczyk-Kramska 1999, Paul i wsp. 2001).

Ryzyko transmisji Toxoplasma gondii do plodu wynosi od okoto 6%
w I trymestrze do 72% okoto 36 tygodnia ciazy (Dzbenski i Kopaczowa 1984).
Zarazenie noworodkow jest wiec zjawiskiem dosy¢ czestym, jednak bezposred-
nio po porodzie przebiega zwykle bezobjawowo. Z tego powodu czgsto nie jest
rozpoznawane dostatecznie wczesnie. Badania seroepidemiologiczne prowa-
dzone w Norwegii wykazaly wigkszy odsetek seropozytywnych dzieci w grupie
z rozpoznanymi nastgpujagcymi patologiami: slepota, czgsciowe porazenie,
opdznienie rozwoju umystowego, zaburzenia mowy czy zachowania, niz wsrod
dzieci zdrowych (Milewska-Bobula 1999, Jones i wsp. 2001). Transmisji do
plodu oraz potencjalnych jego uszkodzen mozna uniknac¢ poprzez zastosowa-
nie lekow przeciwpierwotniakowych podczas ciazy. Rozpoznanie zarazenia
pierwotnego toksoplazmoza mozna potwierdzi¢ na podstawie dodatniego
wyniku badania serologicznego, wykrycia przeciwcial swoistych w klasie IgM,
wykazania serokonwersji oraz na podstawie stwierdzenia rozpuszczalnego
antygenu pierwotniaka. Przeciwciala w klasie [gM mozna rowniez wykazac
u zarazonych noworodkow.

Badanie zagadnien zwiazanych z ocena czgstosci wystgpowania zarazenia
Toxoplasma gondii wérdd pacjentek Instytutu Matki i Dziecka bylo prowadzo-
ne w celu oceny skali tego zjawiska, ryzyka transmisji pierwotniaka do plodu,
oraz skuteczno$ci zastosowanej antybiotykoterapii (Niemiec i wsp. 1999).

MATERIAL I METODY

Badania byly prowadzone w ciagu calego roku 2000 w Poliklinice
Ginekologiczno- Polozniczej oraz Klinice Poloznictwa i Ginekologii Instytutu
Matki i Dziecka w Warszawie. Wszystkie kobiety cigzarne biorace udzial
w badaniu otrzymaly ulotke¢ informacyjna zawierajaca podstawowe dane
dotyczace Toxoplasma gondii i infekcji tym pierwotniakiem w czasie ciazy, oraz
podstawowe informacje dotyczace profilaktyki zarazenia i prowadzonych
badan epidemiologicznych. Badaniem objeto grupe 2016 kobiet cigzarnych,
ktore urodzily tacznie 2021 dzieci (5 porodow blizniaczych). Wszystkie kobiety
byly narodowosci polskiej. Sposrod nich 1733 (85,96%) mieszkato w miastach
powyzej 10000 mieszkafcow, a 283 (14,04%) na wsi. Ocena wystepowania
przeciwcial przeciwko Toxoplasma gondii w klasie IgG i IgM byla dokonywa-
na u pacjentek w réznym okresie I, II oraz ITI-go trymestru ciazy, w zaleznosci
od czestosci wizyt oraz wieku cigzowego w momencie wlaczenia do badan.
Oznaczenia obecnosci swoistych przeciwcial byly wykonywane w Zaktadzie
Immunologii Instytutu Matki i Dziecka w Warszawie. W przypadku uzyskania
wynikéw dodatnich wykonywano kolejne oznaczenie, dla potwierdzenia roz-
poznania. Pacjentki, u ktérych rozpoznano zarazenie pierwotne toksoplazma
byly informowane o rozpoznaniu oraz poddane leczeniu. Oznaczenia wykony-
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wano przy pomocy testow EIA (Bio-Mérieux) na obecno$é specyficznych
przeciwcial w klasie IgG i IgM, zgodnie z przyjetymi w naszym kraju zasadami
(Dzbenski 1999). Serologiczne rozpoznanie infekcji stawiano w przypadku,
w ktorym u pacjentki uprzednio seronegatywnej stwierdzano pojawienie si¢
przeciwcial w klasie IgG lub IgM. Za czynna toksoplazmoze uznawano
przypadki, w ktérych swoiste przeciwciala klasy 1gM wystepowaly w stezeniu
powyzej 50 j.m./ml, wyjsciowo stwierdzano wysokie st¢zenie przeciwciat klasy
IgG (powyzej 300 j.m./ml), lub st¢zenie immunoglobulin w klasie IgG narastato
w kolejnych badaniach wykonywanych w odstgpach czasu powyzej 3 tygodni,
zgodnie z przyjetymi kryteriami (Joynson 1994, Dzbenski 1999). Wszystkie
oznaczenia byly wykonywane zgodnie z zaleceniami producenta. Przed rozpo-
czgciem badan uzyskano zgode¢ Komisji Bioetycznej Instytutu Matki i Dziecka.

W przypadku rozpoznania zarazenia pierwotnego w ciazy, u pacjentek
wykonywano badanie ultrasonograficzne oraz stosowano antybiotykoterapie
zgodnie z przyjetym protokotem (Foulon i wsp. 1999, Milewska-Bobula
i Lipka 1999). Zastosowany schemat antybiotykoterapii byt jednakowy u wszy-
stkich pacjentek i niezalezny od wieku cigzowego. Pacjentkom podawano
Spiramycyn¢ (Rovamycyn¢) 3 x 1,5 miln j. przez 2 tygodnie z nastgpowa
2 tygodniowa przerwa. Nastepnie wykonywano kolejne oznaczenie przeciwciat
oraz powtarzano antybiotykoterapi¢ (Stomko i Szczapa 1997). W przypadku
rozpoznania pierwotnego zarazenia Toxoplasma gondii w ciazy, u noworodka
wykonywano badania na obecnos¢ DNA T. gondii metoda PCR w krwi
pepowinowej. Dodatkowo wykonywano rutynowe oznaczenia w kierunku
obecnosci specyficznych przeciwcial w klasie 1gG oraz IgM kolejno w 1, 3,
6 oraz 12 miesiacu zycia dziecka. Wszystkie noworodki urodzone przez matki,
u ktorych potwierdzono zarazenie pierwotne, byly badane klinicznie w celu
wykrycia hepatomegalii lub splenomegalii oraz jakichkolwiek nieprawidlowo-
sci neurologicznych. Prowadzono tez oceng rozwoju psychoruchowego oraz
badania pediatryczne i neurologiczne w okresie pierwszego roku zycia.
U noworodkow z rozpoznana infekcja wrodzona wlaczano leczenie i kierowa-
no do referencyjnego osrodka pediatrycznego.

WYNIKI

Pierwsza probke surowicy pobrano u 2134 z 2150 (99,26 %) pacjentek przed
koncem 10, a u 16 (0,74%) przed zakonczeniem 13 tygodnia ciazy (Sredni wiek
cigzowy, w ktorym wykonano pierwsze oznaczenie wynosit 8,4 tygodnia).
Z analizy zostaly wylaczone pacjentki, u ktorych doszlo do niepomyslnego
zakonczenia ciazy w I trymestrze. Pacjentek tych bylo 62, co stanowilo 2,88%
pierwotnie analizowanej grupy 2150 pacjentek. Dalszej analizie poddano grupg
pacjentek (2088) u ktorych obserwacj¢ prowadzono do konca ciazy.

Po dokonaniu analizy zebranych informacji wylaczono z dalszej oceny 72
(3,35%) pacjentki, od ktorych zebrano niekompletne dane lub tez te, ktore
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stracono z obserwacji. Ostatecznej analizie poddano 2016 (97,77% pierwotnie
analizowanej grupy) pacjentek, u ktorych obserwacja byla prowadzona przez
cala ciaz¢ (Tabela 1).

Tabela 1. Czesto§é zarazeq Toxoplasma gondii wirod kobiet cigzarnych oraz
ich dzieci w Instytucie Matki i Dziecka w 2002 roku

Grupa Liczba pacjentek Odsetek

Zarazenie przed cigzg 722 35,81
Brak zarazenia przed ciaza 1294 64,19
w tym: zarazenie pierwotne w ciazy 5 0,25
Razem 2016 100,00

W analizowanej grupie u 1294 pacjentek (64,19%) stwierdzono seronegaty-
wne odczyny immunologiczne. 722 (35,81%) pacjentki byly zakazone tokso-
plazmoza przed ciaza (obecnos¢ przeciwcial w klasie IgG). U 5 (0,39%) kobiet
seronegatywnych przed ciaza rozpoznano pierwotna infekcj¢ w czasie ciazy.

Czestos¢ wystepowania infekcji pierwotnej byla zréznicowana zaréwno ze
wzgledu na wiek ciazowy (najwigksza w III trymestrze cigzy 0,23%), jak
i miejsce zamieszkania. U pacjentek mieszkajacych na terenie wsi czgstos¢
zarazen pierwotnych stwierdzono w 1,1% kobiet, a u pacjentek mieszkajacych
w miastach powyzej 10000 wynosita 0,27% (Tabela 2). W grupie pacjentek
z rozpoznanym zarazeniem pierwotnym podczas ciazy zadna nie wymagala
hospitalizacji, dwie pacjentki (40%) przechodzily infekcj¢ bezobjawowo,
a u trzech (60%) zaobserwowano powigkszenie wezlow chlonnych szyjnych
i karkowych i znacznego stopnia znuzenie.

Tabela 2. Wystegpowanie infekcji Toxoplasma gondii wsrod uprzednio serone-
gatywnych cigzarnych pacjentek

Liczba/odsetek kobiet

Charakterystyka Liczba kobiet 7 infkefs pierwoti

Okres cigzy:

I trymestr 1294 1 (0,08)

II trymestr 1294 1 (0,08)

III trymestr 1294 3 (0,23)
Miejsce zamieszkania:

Miasto > 10 000 1112 3 (0,27)

Wies 182 2 (L,1)
Wiek

< 20 62 -

20-24 396 1 (0,25)

25-29 554 3 (0,54)

30-34 204 1 (0,49)

35-30 48 —

> 40 30 =
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Infekcja wrodzona potwierdzona serologicznie zostala rozpoznana u 3 no-
worodkow. U 2 pacjentek, u ktorych zarazenie rozpoznanano w I i II
trymestrze ciazy wlaczono leczenie standardowe Rovamycyna. Postgpowanie
to mialo na celu zmniejszenie ryzyka transmisji wertykalnej z matki na pléd.
W obu tych przypadku nie stwierdzono infekcji pierwotnej u plodu.

U jednej pacjentki, u ktorej infekcja zostala rozpoznana w I trymestrze,
wykonano dodatkowo amniopunkcj¢ genetyczna, polaczona z oznaczeniem
DNA Toxoplasma gondii. W tym przypadku potwierdzono infekcje wrodzona.
Diagnostyka serologiczna po porodzie byta wykonywana u wszystkich nowo-
rodkow matek z rozpoznana czynna infekcja w czasie ciazy.

Wszystkie noworodki matek bioracych udzial w badaniu podlegaly ocenie
klinicznej. U noworodkéw matek seropozytywnych prowadzono ponadto
obserwacje w ciagu pierwszego roku ich zycia.

DYSKUSJA

W ocenie rozpowszechnienia jak i czestosci wystgpowania zarazen pierwo-
tniakiem Toxoplasma gondii wzigto pod uwage wspolczynniki uzyskane na
terenie innych regiono6w naszego kraju, jak rowniez dane europejskie. Czgstosc
zarazenia Toxoplasma gondii (3581% — 722 przypadki) jest zblizona do
czestosci wystepowania tej infekcji w innych rejonach naszego kraju, gdzie
odsetek ten waha si¢ w przedziale 5-65% kobiet (Dzbenski i Kopaczowa 1984,
Pawlowski 1994, Paul 1998, Szewczyk-Kramska 1999, Paul i wsp. 2001).
W badanej przez nas grupie czgstos¢ wystgpowania pierwotnej toxoplasmozy
podczas ciazy wynosila 0,39% (5 przypadkow). Na terenie Polski odsetek ten
wynosi od 0,1 do 1% (Dzbenski i Kopaczowa 1984).

W badaniach prowadzonych na terenie innych krajow europejskich uzys-
kiwano nizsze wskazniki czestosci pierwotnych zarazen toksoplazmoza u ko-
biet ciezarnych, np. w Finlandii (20,3%/0,24%) oraz porownywalne w Nie-
mczech (27,4%/0,65%) (Paul i wsp. 2001). Wyniki uzyskane w tej pracy oparte
na wykrywaniu specyficznych przeciwcial w klasie IgG i IgM potwierdzity
ponadto zwigkszone ryzyko transmisji do plodu w III trymestrze ciazy.
W badanej grupie pacjentek do zarazenia plodu doszlo w 3 przypadkach. Na
terenie Polski ryzyko transmisji do ptodu wynosi od okoto 6 w I trymestrze do
72% w 1II trymestrze ciazy (Dzbenski i Kopaczowa 1984). W badanej grupie
pacjentek prawdopodobnie duza rol¢ odegral czas stosowania antybiotykote-
rapii. Do infekcji wrodzonej ptodu doszlo jedynie u pacjentek, u ktorych
infekcja zostala rozpoznana w III trymestrze i w zwiazku z tym zostaly u nich
zastosowane nie wiecej jak 2 kursy leczenia. Noworodki, u ktérych rozpoznano
zarazenie wrodzone byly poddane dalszej klinicznej i psychologicznej ocenie
w ciagu pierwszego roku zycia. Ocena skutecznosci tej terapii nie byla jednak
mozliwa, poniewaz u zadnego dziecka nie zaobserwowano objawow klinicz-
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nych zarowno przed leczeniem jak i w czasie calego okresu obserwacji
a rozpoznanie bylo jedynie rozpoznaniem laboratoryjnym.

WNIOSKI

Zastosowanie programu serologicznych badan przesiewowych dla oceny
czgstosci wystgpowania zarazen pierwotniakiem Toxoplasma gondii jest w pelni
uzasadnione. W celu potwierdzenia rozpoznania uzasadnionym wydaje si¢
stosowanie badan w celu wykrycia DNA pierwotniaka. Metoda ta pozwala na
wykluczenie falszywie dodatnich testow na obecnos¢ specyficznych przeciwcial,
a co za tym idzie, wlaczania drogiego i niepotrzebnego leczenia. Uzyskane
wyniki sa zblizone do wynikow innych badan epidemiologicznych na terenie
naszego kraju i Swiadcza o tym, ze wrodzona infekcja pierwotniakiem
Toxoplasma gondii jest zjawiskiem wymagajacym prowadzenia serologicznych
badan przesiewowych, oraz leczenia w czasie ciazy.
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