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Streszczenie
Cel pracy: Zarazenia Toxoplasma gondii i zakazenia parwowirusem B19 u dorostych przebiegaja zwykle bezobja-
wowo. Toksoplazmoza wrodzona moze manifestowac sie triada objawdw, tj. wodogtowie, zapalenie siatkdwki i
naczynidwki, zwapnienia srodczaszkowe. Najczestszym powikfaniem zakazenia PVB19 u ptodu jest obrzek uogol-
niony. W pracy dokonano analizy czestosci wystepowania wybranych nieprawidfowosci u ptodow, oraz niektorych
powikfan w cigzy u kobiet z ostrg toksoplazmoza i ostrg parwowiroza.
Materiaf i metody: Badaniem objeto 1800 ciezarnych hospitalizowanych w Klinice Medycyny Matczyno-Ptodowej
i Ginekologii Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki w todzi w latach 2000-2007. Stezenie swoistych przeciwciat
anty-T.gondli badano testami Toxo Screen DA, ELISA Vidas Toxo IgG, ELISA Vidas IgM, Platelia Toxo-A (BioMerieux).
Dla wykrycia przeciwciat anty-PVB 19 stosowano test NovaLisa Parvovirus B19 Recombinant IgG-ELISA i IgM-ELISA
(NOVATEC).
Wyniki: Prewalengja IgG anty-PVB19 wsrdd ciezarnych wyniosta 35% (n=633). IgG anty- T.gondii wykryto u 55,5%
(n=910) kobiet. Serologiczne cechy ostrej parwowirozy stwierdzono u 13,5% (n=243) badanych, natomiast ostra
toksoplazmoze u 14,2% (n=256). Wodogtowie lub wentrikulomegalie u pfodu rozpoznano u 19,5% (n=64)
ciezarnych z IgM anty-PVB19 oraz u 7,3% (n=19) kobiet z cechami serologicznymi ostrej toksoplazmozy. U 8,5%
(n=28) kobiet z IgM przeciw PVB19 oraz u 9% (n=5) badanych z przeciwciatami IgM lub/i IgA anty-T.gondii stwierd-
zono obrzek uogdlniony ptodu. Obumarcie wewnatrzmaciczne ptodu miato miejsce w 4,5% (n=15) przypadkach
niedawnego zakazenia PVB19 i u 2,3% (n=6) badanych z wczesna toksoplazmoza.
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Zaburzenia objetosci ptynu owodniowego rozpoznano czesciej u kobiet z ostra parwowiroza (wielowodzie 15,5%,
n=51; matowodzie 8,5%, n=28; bezwodznie 6,3%, n=21), niz z aktywna toksoplazmoza (wielowodzie 3,4%, n=9;
mafowodzie 3,4%, n=9; bezwodzie 0%). Zbadano réwniez wptyw T.gondii oraz PVB19 na opdZnienie wzrastania
wewnatrzmacicznego pfodu, czestos¢ poronier i porodow przedwczesnych.

Whioski: Zakazenia PVB 19 i zarazenia T.gondii sa czesta przyczyna powikifan ciazy. Biorac pod uwage, ze istnieje
mozliwos¢ wewnatrzmacicznego leczenia ptodu zarédwno w przypadku wrodzonej parwowirozy jak i toksoplaz-
mozy, wobec wysokiej prewalnegji swoistych IgG w Polsce, nalezy rozwazy¢ szersza diagnostyke serologiczna
ciezarnych.

Stowa kluczowe: Toxoplasma gondii /| parwowirus B19 / ciaza / powiklania /

Abstract

Objectives: Toxoplasma gondii and parvovirus B19 (PVB19) infections in a healthy adult are usually asymptomatic.
Congenital toxoplasmosis is the cause of hydrocephalus, chorioretinitis and intracranial calcifications. Hydrops
remains the most common complication during the fetal PVB infection. The aim of the study was to analyze the
complications during pregnancy in women with serological features of acute toxoplasmosis or acute parvovirosis.
Material and methods: In our study, we have included 1800 pregnant women, hospitalized in Department of
Fetal-Maternal Medicine and Gynecology Research Institute, Polish Mother's Memorial Hospital (RIPMMH) in Lodz,
(Poland) between 2000-2007.

Anti-T.gondii antibodies were tested by ELISA Vidas Toxo IgG, ELISA Vidas IgM (BioMerieux) and Platelia Toxo-A
Anti-PVB19 antibodies were detected by Novalisa Parvovirus B19 Recombinant IgG-ELISA and IgM-ELISA
(NOVATEQ).

Results: Prevalence of IgG anti-PVB19 among pregnant women was 35% (n=633). IgG anti-T.gondii was noticed
in 55.5% (n=910) of women. Serological features of acute parvovirosis were demonstrated in 13.5% (n=243) of the
patients and 14.2% (n=256) of women suffered from acute toxoplasmosis. Fetal hydrocephalus or ventriculomegaly
was diagnosed in 19.5% (n=64) of the pregnancies with IgM anti-PVB19 and in 7.3% (n=19) women with sero-
logical features of acute toxoplasmosis. In 8.5% (n=28) of the patients with IgM anti-PVB19 and 9% (n=5) of the
pregnant women with IgM and/or IgA anti-T.gondii, fetal hydrops was detected. Intrauterine death was diagnosed
in 4.5% (n=15) of the cases with acute PVB19 infection and in 2.3% (n=6) of the patients with acute toxoplasmo-
sis. Amniotic fluid disorders were noticed more often in women with acute parvovirosis (polihydramnion 15.5%,
n=51, oligohydramnion 8.5%, n=28; ahydramnion 6.3%, n=21) than in those with active toxoplasmosis (polihy-
dramnion 3.4%, n=9, oligohydramnion 3.4%, n=9, ahydramnion 0%). We have examined also the influence of
T.gondii and PVB19 infections on an intrauterine growth restriction, preterm delivery and spontaneous abortions.
Conclusions: In conclusion, infections of T.gondii and PVB19 are a very common cause of complications in preg-
nancy. Due to high prevalence rate of IgG antibodies in Poland, it is necessary to consider routine serological testing
in pregnancy.

Key words: Toxoplasma gondii / parvovirus B19 / pregnancy / complications /

Wstep

Parwowirus B19 (parvovirus B19, PVB19) jak i Toxopla-
sma gondii to patogeny, ktore moga by¢ przyczyna cigzkich
powiktan u ptodu [1-4]. Ze wzgledu na brak charakterystycz-
nych objawdéw u matki, pozostaja jednak na ogdt nierozpozna-
ne. Rzadko moga manifestowaé si¢ powigkszeniem weztow
chfonnych, ztym samopoczuciem lub bélami migsniowymi [1-
4]. Zarazenie pierwotniakiem 7. gondii u ptodu powoduje
w okoto 10% przypadkow zespdt objawow zwany triada Sabi-
na-Pinkertona, tj. wodogtowie, zwapnienia $rodczaszkowe
oraz zapalenie siatkdwki i naczyniowki oka [2]. Obrzgk uogdl-
niony ptodu jest natomiast najbardziej charakterystycznym
objawem zakazenia PVB19 [3].

Uwaza sig, ze oba te czynniki zakazne moga réwniez pro-
wadzi¢ do poronienia samoistnego, obumarcia wewnatrzma-
cicznego ptodu (intrauterine death, TUD), opdznienia wzra-
stania wewnatrzmacicznego (intrauterine growth restriction,
IUGR) oraz porodu przedwczesnego [2, 5-8].

© 2008 Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

Ryzyko transmisji doptodowej w przypadku 7 gondii
wzrasta w zaleznosci od czasu trwania ciazy, w ktorym doszio
do serokonwersji i wynosi w pierwszym trymestrze 25%,
w drugim 50%, a w trzecim 65% [2]. Z drugiej strony odsetek
ptodéw z cigzkimi objawami toksoplazmozy wrodzonej male-
je w kolejnych trymestrach ciazy i sigga odpowiednio 75%,
55% 1 5% [2]. W zakazeniach PVBI19 wskaznik transmisji wi-
rusa do ptodu jest niezalezny od tygodnia cigzy i wynosi oko-
o 33% [9, 10]. Czestos¢ ciezkich powikian takze w parwowi-
rozie wrodzonej maleje wraz z czasem trwania ciazy, czego
przyktadem jest 17% ryzyko TUD przed 20 tygodniem ciazy
oraz tylko 6% po ukonczeniu 20 tyg. ciazy [9].

Zarazenie T gondii oraz zakazenie PVB19 maja cechg
wspdlng, nie bez znaczenia dla perinatologia. Istnieje, bowiem
mozliwos¢ leczenia wewnatrzmacicznego plodéw zarazonych
(zakazonych) tymi patogenami [11]. W pierwotnym zarazeniu
cigzarnej, gdy nie doszto do inwazji doptodowej pasozyta, sto-
suje si¢ spiramycyne [11]. Jesli natomiast zarazenie ptodu zo-
stanie potwierdzone, podaje si¢ matce sulfonamidy o przedtu-
zonym dziataniu w polfaczeniu z pirymetaming.
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W przypadku zakazenia PVBI19 ptodu, mimo iz brak jest
przyczynowego leczenia, dobre wyniki daje transfuzja dopto-
dowa koncentratu krwinek czerwonych. [12]. Prowadzi ona do
wyrownania anemii, a co za tym idzie poprawy dobrostanu
ptodu.

Cel pracy

Celem pracy byta analiza czgstosci wystgpowania wybra-
nych nieprawidtowosci u ptoddw, tj.: wodogtowia, obrzeku
uogdlnionego oraz ITUGR u kobiet z cechami serologicznymi
ostrej toksoplazmozy lub ostrej parwowirozy. Oddzielnie zba-
dano rowniez powiktania w cigzy, tj.: poronienie, [lUD, porod
przedwczesny, zaburzenia objgtosci ptynu owodniowego
u tych samych kobiet.

Materiat

Populacje badang stanowita grupa 1800 ci¢zarnych, ktora
od stycznia 2000 do czerwca 2007 leczona byla w KMMPiG
ICZMP w Lodzi (pdzniej UM w Lodzi) oraz pozostawala pod
opieka przychodni KMMPIG ICZMP. Badanie przeprowa-
dzono wsrod pacjentek w ciazy wysokiego ryzyka skierowa-
nych do o$rodka III plus stopnia referencyjnosci z terytorium
catego kraju oraz u kobiet z wojewddztwa todzkiego.

Metody

Ocena kliniczna

Reguta Naegelego oraz sonograficzne badania biome-
tryczne cigzarnych stanowity podstawe okreslenia czasu trwa-
nia ciazy [13]. Rozwigzanie po ukonczeniu 22 i przed 37 tygo-
dniem cigzy oznaczato pordd przedwczesny [14]. Ultrasono-
graficzne pomiary biometryczne (np. AC:FL) stuzyly rozpo-
znawaniu [UGR. Wynik badania w zakresie ponizej 10 per-
centyla stanowit podstawe do zdiagnozowania tego zaburze-
nia [15]. Uogdlniony obrzek ptodu stwierdzano na podstawie
pogrubienia tkanki podskornej ptodu w badaniu ultrasono-
graficznym powyzej Smm, obecnosci plynu w jamach: otrzew-
nej, oplucnej i osierdziu, a takze pogrubienia fozyska powyzej
4cm [16]. Do oceny objetosci ptynu owodniowego zastosowa-
no indeks plynu owodniowego Phelana (ammniotic fluid index,
AFI) (ref). Warto$¢ powyzej 18cm wskazywala wielowodzie,
warto$¢ ponizej Scm - matowodzie [17]. Przy zupelnym braku
plynu rozpoznawano bezwodzie. Na podstawie zwigkszenia
szerokosci komoér bocznych mozgu w badaniu ultrasonogra-
ficznym plodu do 10-12 mm stwierdzano wentrikulomegalig,
a powyzej 12 mm przy zwigkszeniu wymiaru dwuciemieniowe-
go (biparietal dimension, BPD) ponad 3 odchylenia standar-
dowe dla danego wieku cigzowego, wodogtowie [18].

W wigkszosci przypadkow wykorzystano w pracy dane
z dokumentacji medycznej KMMPiG stanowiace podstawe
skierowania ci¢zarnych do instytutu, ktore znalazty swoje po-
twierdzenie post partum. W nielicznych przypadkach informa-
cje pochodzity z badan przeprowadzonych w KMMPiG
ICZMP w Yodzi, a takze w Zaktadzie Ultrasonografii
ICZMP w Lodzi.

Diagnostyka serologiczna

Testy serologiczne postuzyly do wykrywania swoistych
przeciwciat IgG, IgM i IgA anty-7 gondii oraz PVBI19 i zosta-
ly przeprowadzone w Zaktadzie Mikrobiologii Lekarskiej
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ICZMP w Lodzi. Krew do badania (okofo 5Sml) pobierano pa-
cjentkom podczas pierwszej wizyty. Surowica uzyskana po od-
wirowaniu przechowywana byta w temperaturze 4 stopni Cel-
sjusza, nie dtuzej niz dwa dni.

Przewlekta toksoplazmozg rozpoznawano, gdy obecne by-
ty tylko swoiste przeciwciata IgG anty-7 gondii. Ostre (aktyw-
ne, wczesne) zarazenie tym pierwotniakiem stwierdzano, gdy
w badanej surowicy wykryto immunoglobuliny klasy M lub
A skierowane przeciw T.gondii. U cigzarnej rozpoznawano
przebyta parwowirozg, gdy obecne byly tylko przeciwciata
IgG skierowane przeciw PVB19. Wczesne zakazenie zwane
rowniez ostra parwowiroza miato miejsce wowczas, gdy we
krwi cigzarnej wykryto immunoglobuliny klasy M anty-
PVBI9.

W badaniach przesiewowych w kierunku zarazenia 7.gon-
dii stosowano test aglutynacji bezposredniej (Toxo Screen DA;
BioMerieux) z punktem odcigcia 41U/ml. Test ELISA stuzyt
okresleniu obecnosci w surowicy badanych (i ich dzieci) prze-
ciwciat anty-T.gondii z grupy IgG (VIDAS Toxo-IgG; BioMe-
rieux), (punkt odcigcia 8TU/ml) oraz IgM (VIDAS Toxo-IgM;
BioMerieux), (punkt odcigcia 0,551U/ml). W przypadku ba-
dania przeciwcial IgA anty-T7 gondii zastosowano test Platelia
Toxo-IgA. Awidnos$¢ przeciwcial IgG byta badana testem
ELISA (VIDAS Toxo-avidity; BioMerieux), (niska 0,199; gra-
niczna 0,200-0,299; wysoka >0,300).

Metoda ELISA stuzyla réwniez do wykrywania przeciw-
cial IgG oraz IgM skierowanych przeciwko parwowirusowi
B19. W tym celu uzyto testy z antygenami rekombinowanymi
(NovaLisa Parvovirus B19 recombinant IgG-ELISA i IgM-
ELISA) firmy NOVATEC Immunodiagnostica GmBH.
Punkt odcigcia dla obu rodzajow przeciwciat wynosit 101U.
Za wynik pozytywny uznano >111U, za negatywny <9IU.

Wyniki
Prewalencja PVB19 w badanej grupie kobiet cigzarnych
wynosifa 35,2% (n=633). (Rycina 1).
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Rycina 1. Czestos¢ wystepowania przewlekiego oraz niedawnego
zakazenia PVB19 na podstawie wynikow testéw serologicznych
w badanej grupie ciezarnych.

Swoiste przeciwciala IgG skierowane przeciw PVB19 wy-
stgpowaly u 30% kobiet (n=547). Cechy serologiczne ostrej
parwowirozy stwierdzono u 13,5% badanych (n=243). U oko-
to 5% cigzarnych (n=86) wykryto tylko immunoglobuliny kla-
sy M, bez obecnosci klasy G, co wskazywato na niedawne za-
kazenie.
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Prewalecja swoistych IgG anty-T gondii byta bardzo wy-
soka wérod badanych kobiet i wynosita 55,5% (n=910). (Ryci-
na 2). Serologiczne cechy ostrej toksoplazmozy zaobserwowa-
no w przypadku 14,2% pacjentek (n=256). Tylko u 4 (0,2%)
kobiet odnotowano niedawne zarazenie. U tych cigzarnych
swoiste immunoglobuliny IgG byty nieobecne.

Poronienie samoistne i [UD stwierdzono odpowiednio
u 2.4% (n=8) i1 4,5% (n=15) cigzarnych z przeciwcialami IgM
skierowanymi przeciw PVB19. Wsrod kobiet z cechami sero-
logicznymi wczesnej toksoplazmozy poronienie miafo miejsce
w 3 przypadkach (1,1%), a obumarcie wewnatrzmaciczne pto-
du w 6 (2,3%).
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Rycina 2. Czestos¢ wystepowania przewlekiego oraz niedawnego
zarazenia T.gondii na podstawie wynikéw testéw serologicznych
w badanej grupie ciezarnych.

Rycina 4. Wystepowanie obrzeku uogélnionego u ptodéw kobiet
z serologicznymi cechami niedawnego zakazenia PVB19 lub zarazenia
T.gondii.

Wsrod 12,7% badanych (n=228) ujawniono na podstawie
badan wspotwystepowanie przewlektego zakazenia PVBI9
i zarazenia T gondii. Swoiste przeciwciala IgM skierowane
przeciwko PVB19 1 IgM lub IgA anty-T gondii wykryto u oko-
to 2% cigzarnych (n=29).

W grupie pacjentek z cechami serologicznymi ostrej par-
wowirozy (n=329) wodogtowie lub wentrikulomegali¢ u ptodu
zdiagnozowano u 64 kobiet (19,5%). Wady te wystapity nato-
miast u 7,3% (n=19) ptodow matek z swoistymi przeciwciata-
mi IgM i/lub IgA przeciw T gondii. (Rycina 3).
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Rycina 3. Wystepowanie wodogfowia i wentrikulomegali u pfodow
kobiet z serologicznymi cechami niedawnego zakazenia PVB19 lub
zarazenia T.gondii.

Na rycinie 4 zobrazowano czg¢stos¢ wystgpowania obrzeku
uogolnionego, ktory stwierdzono u 8,5% (n=28) cigzarnych
z ostra parwowiroza i 1,9% z ostra toksoplazmoza (n=5).

W tabeli I przedstawiono wybrane nieprawidtowosci prze-
biegu ciazy u badanych kobiet. Wykazano, ze u 16,7% (n=55)
ptodow matek z cechami serologicznymi ostrej parwowirozy
oraz u4,2% (n=11) sposrdd tych, u ktérych wykryto immuno-
globuliny IgM lub IgA przeciwko 7 gondii, rozpoznano
IUGR.

© 2008 Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

Tabela I. Zaburzenia objetosci ptynu owodniowego u kobiet z serolo-
gicznymi cechami niedawnego zakazenia PVB 19 oraz zarazenia T.gondii

rodzaj zaburzen objetosci
ptynu owodniowego

ciezarne z IgM
anty-PVB19% (n)

ciezarne z IgM lub/i IgA
anty-T. gondii % (n)

wielowodzie 15,5% (51) 3,4% (9)
matowodzie 8,5% (28) 3,4% (9)
bezwodzie 6,3% (21) 0%

PVB 19 - parwowirus B19 (parvovirus B19), n - liczba ciezarnych

Tabela Il. Wybrane powiktania przebiegu ciazy u kobiet z serologicznymi
cechami niedawnego zakazenia PVB 19 oraz zarazenia T.gondii.

powiktania ciezarne z IgM ciezarne z IgM lub/i IgA
przebiegu cigzy anty-PVB19% (n) anty-T. gondii % (n)
IUGR 16,7% (55) 4,2% (11)

IUD 4,5% (15) 2,3% (6)
poronienie samoistne 2,4% (8) 1,1% (3)

porod <37 tyg. ciazy 6% (20) 3,8% (10)

IUGR - ograniczenie wzrastania ptodu (intrauterine growth restriction),
IUD - obumarcie wewnatrzmacicznego ptodu (intrauterine death),
PVB 19 - parwowirus B19 (parvovirus B19), n — liczba ciezarnych

Pordd przedwczesny wystapit u 6% (n=20) pacjentek z nie-
dawnym zakazeniem PVB19 i u 3,8% (n=10) badanych z wy-
krytymi immunoglobulinami kasy M lub/i A anty-T. gondii.

Zaburzenia objetosci ptynu owodniowego rozpoznawano
czegsciej u kobiet z ostrg parwowiroza, niz ostrg toksoplazmo-
za. (Tabela II).

Wielowodzie i matowodzie pojawilo si¢ odpowiednio
u 15,5% (n=51) 1 8,5% (n=28) kobiet ze swoistymi przeciwcia-
fami IgM przeciwko PVB19. W grupie tej bezwodzie zdiagno-
zowano u 6,3% (n=21) badanych.
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U pacjentek z cechami serologicznymi ostrej toksoplazmo-
zy, zardwno wielowodzie jak i matowodzie odnotowano nieza-
leznie u 9 kobiet (3,4%). Nie zaobserwowano natomiast obja-
wow bezwodzia.

Dyskusja

Czgsto$¢ zarazen T.gondii zalezy istotnie od regionu, wa-
runkéw klimatycznych, nawykow zywieniowych oraz higie-
nicznych. Prewalencja swoistych IgG w krajach tj. Francja,
Wtochy, wynosi okoto 50% [19, 20]. W Norwegii lub Wielkiej
Brytanii czesto$¢ wykrywania T.gondii wsrdd kobiet cigzar-
nych jest duzo nizsza i na ogdt nie przekracza 10% [21, 22].
W Polsce odsetek zarazen u cigzarnych sigga 41% [23]. W ba-
danej grupie prewalencja byta wysoka i wynosita 55,5%.
Zwraca uwage fakt, ze u 14,2% cigzarnych (n=256) wykryto
oprocz immunoglobulin klasy G anty-7. gondii rdbwniez immu-
noglobuliny klasy M, co $wiadczy o ostrej fazie zarazenia.
Przyczyna tak wysokiego odsetka zarazen moze byc¢ fakt, iz
badaniem objeto réwniez pacjentki z grupy podwyzszonego
ryzyka skierowane do osrodka o III plus stopniu referencyjno-
$ci z wysokim ryzykiem zarazenia.

Prewalencja PVB19 w badanej grupie wynosita 35,2 %
(n=633). Zwraca uwage szczegolnie wysoka liczba (13,5%,
n=243) cigzarnych, u ktorych wykryto ostra parwowiroze, co
wiecej az u 4,8% kobiet, stwierdzono jedynie przeciwciata IgM
skierowane przeciwko PVB19. Swiadczy to o bardzo niedaw-
nym zakazeniu. Wartosci te u kobiet z powiktanym przebie-
giem cigzy byly zgodne z doniesieniami innych autoréw [6].
W badaniach przeprowadzonych przez Yaegashii wsp. w gru-
pie pacjentek bez czynnikow ryzyka zakazenia, obecnos¢ cech
serologicznych przewlektej parwowirozy stwierdzono w 40%,
a ostrej parwowirozy tylko w 1,8% [24].

Zakazenie PVBI19 jest jedna z najczgstszych przyczyn
obrzgku nieimmunologicznego. W wyniku zakazenia erytro-
blastow ptodowych dochodzi do niedokrwistosci, niedotlenie-
nia tkanek ptodowych i w koncowym efekcie do wzrostu prze-
puszczalnosci srodbtonka naczyn [11]. W badanej grupie ko-
biet z przeciwciatami IgM skierowanymi przeciw parwowiru-
sowi B19, obrzgk uogdlniony stwierdzono u 8,5% plodow.
W pismiennictwie czestos¢ wystgpowania tego powiktania
u matek chorych na parwowirozg jest zréznicowana. W bada-
niach przeprowadzonych przez Rodisa i wsp. wspolczynnik
ten wynosit az 29,7%, a wedtug Yaegashi i wsp. 16,6% [25, 24].

Nalezy jednak zaznaczyc¢, ze oba te badania zostaly prze-
prowadzone na stosunkowo matej liczbie pacjentek (odpo-
wiednio 37 1 48). W innej pracy opartej na wynikach uzyska-
nych wsrod 186 cigzarnych z cechami serologicznymi ostrej
parwowirozy obrzek wystapil tylko u jednego dziecka (0,53%)
[26].

Opisywane sg réwniez pojedyncze przypadki obrzgku nie-
immunologicznego u ptodéw kobiet z przeciwcialami IgM
lub/i IgA skierowanymi przeciw 7.gondii [27]. Do patologii tej
dochodzi prawdopodobnie w mechanizmie uogdlnionego sta-
nu zapalnego, ktdry obejmuje réwniez migsien sercowy, a na-
stgpnie niewydolnosci wielonarzadowej [27]. Posrod 260 cig-
zarnych z cechami serologicznymi ostrej toksoplazmozy,
obrzgk stwierdzono u 5 dzieci (1,9%).

Najczestszym z cigzkich powiktan zarazenia T gondii jest
niewatpliwie wodogtowie [1, 2].

190

W przeprowadzonej analizie takie rozpoznanie postawio-
no u 7,3% (n=19) ptodow kobiet, u ktoérych wykryto przeciw-
ciala IgM lub IgA anty-T gondii. Remington i wsp. uwazaja, iz
zaburzenie to spowodowane jest przede wszystkim obrzekiem
wodociagu Sylwiusza a co za tym idzie zaburzeniem cyrkula-
¢cji plynu mdzgowo-rdzeniowego [1]. Couvreur wsp. stwierdzi-
li wodogtowie u 3,8% ptodoéw matek zarazonych T.gondii pod-
czas ciazy [28].

Bardzo interesujaca jest korelacja wystgpujaca pomigdzy
czgstoscig wystgpowania wodoglowia w zaleznosci od czasu
zarazenia w ciazy. Wedtug Daffosa 1 wsp. wodogtowie wyste-
puje az u 48% plodoéw matek zarazonych przed 16 tygodniem
cigzy. Zarazenie migdzy 17-23 tyg. cigzy nie powoduje nato-
miast tak powaznych skutkdw i poszerzenie komor mozgu po-
jawia si¢ u 12% dzieci [29]. Po 20 tyg. ciazy wodoglowie w wy-
niku kontaminacji 7. gondii u ptodu nalezy do rzadkosci.

Ciekawy jest rowniez fakt, iz takze wérdd badanych kobiet
z cechami serologicznymi wczesnej parwowirozy, az u 64 pto-
dow (19,5%) zaobserwowano wodogtowie. Warto zauwazyc,
ze w pismiennictwie opisuje si¢ tylko pojedyncze przypadki tej
wady u ptodéw matek z przeciwciatami IgM przeciw PVB19
[30].

W literaturze zaznacza si¢, iz prawdopodobienstwo ob-
umarcia wewnatrzmacicznego plodu maleje, gdy do zarazenia
T gondii dochodzi w pdzniejszym okresie ciazy [1]. W I tryme-
strze wynosi 5%, w II 2%, a w IIT 0%. W analizowanej grupie
kobiet, u ktérych wykryto przeciwciata IgM lub/i IgA skiero-
wane przeciw 7. gondii, TUD wystapito u 2,3% ptoddw.

Poronienie samoistne stwierdzono natomiast w badanej
grupie rzadziej, bo tylko w 1,1% przypadkow. W pismiennic-
twie podkresla si¢ rowniez, ze zarazenie T.gondii podczas cig-
zy zwieksza ryzyko poronienia [1]. Virkola i wsp. w grupie 42
pacjentek z cechami serologicznymi ostrej toksoplazmozy za-
obserwowali az 11,9% poronien samoistnych (n=5) [31].

W opisywanych badaniach wiasnych u ci¢zarnych z wy-
krytymi immunoglobulinami klasy M anty-PVB19 poronienie
wystapifo stosunkowo rzadko (2,4%), w poréwnaniu z danymi
przedstawianymi przez Sisona i wsp (5,1%) [32]. Czgstos¢ wy-
stepowania IUD w tej grupie byta réwniez nizsza (4,5%), niz
wedlug danych innych autordéw, w ktérych odsetek ITUD wa-
hat si¢ w granicach 30-38% [10].

Zwraca uwagg fakt, iz zarowno u ci¢zarnych z cechami se-
rologicznymi ostrej toksoplazmozy jak i ostrej parwowirozy
bardzo czgsto wystgpowaly zaburzenia objetosci ptynu owo-
dniowego. Wykryto je srednio u 3,5% badanych z grupy pa-
cjentek z przeciwciatami IgM przeciw 7. gondii bez wzgledu na
rodzaj tych zarazen.

Natomiast u cigzarnych z cechami serologicznymi ostrej
parwowirozy najczesciej stwierdzano wielowodzie, bo az
w 15% przypadkow, najrzadziej zas bezwodzie 6,3%. Podkre-
$li¢ nalezy, ze w pisSmiennictwie rzadko wymienia si¢ to zabu-
rzenie jako charakterystyczne dla zakazenia PVB19 lub zara-
zenia T.gondii [33].

Whnioski

Serologiczne cechy ostrej parwowirozy 1 ostrej toksopla-
zmozy wystgpuja czgsto u kobiet z nieprawidtowym przebie-
giem ciazy. Wigkszos¢ zakazen nie jest jednak rozpoznawa-
nych z powodu niedostatecznej diagnostyki u cigzarnych.
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Biorac pod uwagg, iz istnieje mozliwo$¢ wewnatrzmacicz-

nego leczenia ptodu m.in z obrzgkiem nieimmunoloicznym
wywolanym PVB19, nalezy rozwazyc¢ objecie badaniami wigk-
szej niz obecnie liczby cigzarnych.

w

Podobnie w przypadku toskoplazmozy rozpoznanej
okresie prenatalnym mozliwa jest terapia farmakologiczna

[34]. Z tego wzgledu badania serologiczne u ci¢zarnych powin-
ny by¢ wykonywane powszechnie, zgodnie z Rekomendacjami
Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego [35].
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