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LA TOXOPLASMOSI

infezione parassitaria da Toxoplasma Gondi

nell’adulto: forma simil-mononucleosica

Negli immunocompromessi: gravi manifestazioni

In gravidanza: agente teratogeno

decorso variabile in relazione al momento dell’infezione
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Schema di 

trasmissione





• UMORALE IgM: dopo 7 giorni, persistono 
per 4-5  mesi   IgA: dopo 2 settimane, 
persistono per 3-7 mesi

• IgG: dopo 2 settimane, aumentano tra il 2° e 
il     6° mese, poi si riducono persistendo per 
tutta la vita 

• CELLULO-MEDIATA: mediata dai linfociti T 
e dalle cellule NK

• EFFETTO FINALE della risposta 
immunitaria: FORMAZIONE DI CISTI 
TISSUTALI

RISPOSTA IMMUNITARIA:



ESITI DELL’INFEZIONE NEL CORSO DEL 
PRIMO TRIMESTRE DI GRAVIDANZA:

•Aborto precoce

•Morte fetale

•Fetopatia manifesta

•Forme subacute o latenti

•Forme croniche



Fetopatia manifesta

Linfoadenomegalia, esantema maculopauloso, 
epatosplenomegalia, ittero, trombocitopenia, 
manifestazioni cardiache e polmonari

Organi più colpiti :
SNC: microcefalia, necrosi e calcificazioni, 
dilatazione ventricolare

Occhio: corioretinite, atrofia del nervo ottico, 
distacco di retina, glaucoma, cataratta, nistagmo, 
strabismo



I LIVELLO IgM e IgG materne
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II LIVELLO
Ripetere Ig ogni mese

Test di avidità IgG

e dosaggio IgA

Protette

III LIVELLO Esami per confermare l’infezione sul feto: 

PCR su sangue fetale

Ecoencefalo fetale (calcificazioni, idrocefalo..)



Avidita’ delle IgG

Avidita’<20% (0.2) infezione recente databile nei

tre mesi precedenti l’esame

Avidita’ 20-25% (0.2-0.25) infezione databile tra

3 e 5 mesi precedenti l’esame

Avidita’>25% (>0.25) infezione antecedente di 

almeno 6 mesi l’esame



Protocollo terapeutico in gravidanza

ESAMI MATERNI

No 
infezione:
IgG positive 
a basso tit. e 
costanti

Infezione:
IgG>300UI nelle 
prime 12 sett. di 
gravid.

Sieroconversione
es. di III liv. 
negativi

Infezione:

IgG>300 dopo la 
18° sett. di gravid.

Es. III liv. positivi

No terapia
Spiramicina

9 106 U/die per 
tutta la gravidanza

Spiramicina 9 106 U/die
fino alla 24° sett, dalla 28°
al parto 

Pirimetamina (25 mg/die) 

Sulfadiazina (750mg/die)

Acido folico (25-50 mg 2 
volte la sett.)

dalla 24° alla 28° sett.



Spiramicina

Macrolide

batteriostatico

eff.coll: dolori addominali, nausea, vomito, 
allergie.

attraversa poco la placenta 

non attraversa la BEE

non embriotossica



Sulfadiazina Pirimetamina

anologo del PABA inibisce la 
diidropteroato sintetasi
Eff. Coll: nausea vomito, 
reazioni cutanee, tossicità

midollare, epatica e renale 
(cristalluria)
Embriotossicità?

Inib. della diidrofolato 
reduttasi

Sinergici
Batteriostatici
Attraversano la placenta e 

la BEE



CASISTICA PERSONALECASISTICA PERSONALECASISTICA PERSONALECASISTICA PERSONALE

91 pz -seguiti da 
2006 al 2008- nati 
da madre con 
toxoplasmosi in 
gravidanza

Adesione materna alla terapia in 
gravidanza 

69

14
8

t. corretta

t. incompleta

nessuna terapia



Follow-up dei 69 bambini trattati 
correttamente  

66

3

nessun esito

esiti

Esiti: 

1 infezione 
persistente

1 periarterite

1 eterocromie 
retiniche



Follow-up dei 14 bambini trattati 
in modo incompleto 

11

3

nessun esito

esiti

Esiti: 

1 periarterite

2 Eterocromie e 
depigmentazioni 
retiniche



Follow-up dei 6 bambini non 
trattati 

4

2

nessun esito

esiti

Esiti: 

2 corioretiniti
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ESITI

•Tra i neonati nati da madri 
trattate correttamente in 
gravidanza solo il 4,3% ha 
riportato esiti (non significativi)

•Tra quelli nati da madri trattate in 
modo incompleto il 21,4% ha 
riportato esiti (lievi)

•Tra i neonati nati da madri non 
trattate il 33% ha riportato esiti 
(corioretinite), e sono attualmente 
in trattamento

• Nessuna delle madri trattate e 
dei neonati, ha riportato esiti 
imputabili alla terapia

CONCLUSIONICONCLUSIONICONCLUSIONICONCLUSIONI



CONCLUSIONI

Pertanto è errato consigliare l’IVG alle donne che contraggono 
l’infezione nel primo trimestre

Tutte le donne sieronegative vanno seguite mensilmente

Tutte le donne con sieroconversione vanno trattate da subito e fino al 
termine della gravidanza

I bambini con IgM positive o altri segni d’infezione vanno sottoposti al 
trattamento postnatale.



GRAZIE PERGRAZIE PERGRAZIE PERGRAZIE PER

LLLL’’’’ATTENZIONEATTENZIONEATTENZIONEATTENZIONE


