Toxoplasmose-Screening

_Osterreichische Richtlinie fiir das
Toxoplasmose-Screening in der

Schwangerschaft und frihen Kindheit"

Screening, Therapie und kindliches Follow-up

Version 1 Janner 2013 1



Toxoplasmose-Screening

Diese Richtlinie wurde unter der Koordination von Andrea-Romana Prusa unter

Mitarbeit der ,Arbeitsgruppe Toxoplasmose® im Rahmen der Arbeitsgruppe
Infektiologie der Osterreichischen Gesellschaft fiir Kinderheilkunde erstellt. Die
Arbeitsgruppe besteht aus folgenden Mitgliedern (gdhabethisch gelistet):

Univ. Prof. Dr. F. Allerberger Osterreichische Gesellschaft far Hygiene,

Priv. Doz. Dr. W. Arzt

Prim. Dr. Ch. Aspoéck

Univ. Prof. Dr. H. Auer

Prof.

Asenbauer

Univ. Dr. T. Barisani-

Univ. Prof. Dr. D. Bettelheim

Univ. Prof. Dr. E. Forster-Waldl

Dr. R. Hartl

Univ. Prof. Dr. M. Hayde

Univ. Prof. Dr. M. Hausler

Univ. Prof. Dr. P. Husslein

Dr. H. Jakse

Univ. Prof. DI DDr. D. Kasper

Version 1

Mikrobiologie und Praventivmedizin

Pranatalmedizin, Landes-Frauen- und Kinderklinik

Linz, Linz

Institut ~ far Hygiene und Mikrobiologie,
Landesklinikum St. Pélten

Institut far Spezifische Prophylaxe und

Tropenmedizin, Medizinische Universitat Wien, Wien

Institut far Spezifische Prophylaxe und

Tropenmedizin, AG okulare Entzindungen und
Infektionen Medizinische Univ. Wien

Universitatsklinik fur Frauenheilkunde, Medizinigch
Universitat Wien, Wien

Universitatsklinik fur Kinder- und Jugendheilkunde,
Medizinische Universitat Wien, Wien

Institut ~ far Hygiene, Mikrobiologie und
Tropenmedizin, Krankenhaus der Elisabethinen, Linz
analyse BioLab GmbH, Linz

Universitatsklinik fur Kinder- und Jugendheilkunde,
Medizinische Universitat Wien, Wien

Klinische Abteilung fur Geburtshilfe, Medizinische
Universitat Graz

Universitatsklinik fir Frauenheilkunde, Medizinigch
Universitat Wien, Wien
Ambulatorium der Steiermarkischen
Gebietskrankenkasse, Mutter-Kind-Pass Stelle, Graz
Universitatsklinik fur Kinder- und Jugendheilkunde,

Medizinische Universitat Wien, Wien

Janner 2013 2



Univ. Prof. Dr. R. Kerbl

Univ. Prof. Dr. C. Marth

Univ. Prof. DDr. E. Marth

Dr. G. Mustafa

BMA B. Panzenbotck

0. Univ. Prof. Dr. A. Pollak

Ass. Prof. Dr. AR Prusa

OA. Dr. A. Ramoni

Univ. Prof. Dr. B. Resch

OA. Dr. C. Rotky-Fast

D. Ruthensteiner, Hebamme
OA. Dr. U. Sagel

Prim. Dr. P. Schwarzler

Univ. Prof. Dr. E. Stifter

Priv.-Doz. Dr. V. Strenger

Univ. Prof. Dr. F. Thalhammer

Univ. Prof. Dr. G. Weiss

Version 1

Toxoplasmose-Screening

Abteilung far Kinder und Jugendliche,
Landeskrankenhaus Leoben

Universitatsklinik fur Frauenheilkunde Innsbruck,
Medizinische Universitat Innsbruck

Hygieneinstitut, Medizinische Universitat Graz
Osterreichische  Gesellschaft fur Laboratoriums-
medizin und Klinische Chemie, Labor Dr. Mustafa,
Salzburg

Universitatsklinik fur Kinder- und Jugendheilkunde,
Medizinische Universitat Wien, Wien
Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendheilkunde,
Medizinische Universitat Wien, Wien
Universitatsklinik fur Kinder- und Jugendheilkunde,
Medizinische Universitat Wien, Wien
Universitatsklinik fur Frauenheilkunde Innsbruck,
Medizinische Universitat Innsbruck

Universitatsklinik fur Kinder- und Jugendheilkunde,
Medizinische Universitat Graz

Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendheilkunde,
Medizinische Universitat Graz

Osterreichisches Hebammengremium

Institut ~ far Hygiene und Mikrobiologie,
Landesklinikum St. Pélten

Landeskrankenhaus Feldkirch, Abteilung Gynakologie
und Geburtshilfe

Univ. Klinik for Augenheilkunde und Optometrie,
Medizinische Universitat Wien, Wien
Universitatsklinik fur Kinder- und Jugendheilkunde,
Medizinische Universitat Graz

Universitatsklinik fur Innere Medizin 1, Klinische
Abteilung fur Infektionen und Tropenmedizin,
Medizinische Universitat Wien

Univ.-Klinik fur Innere Medizin VI, Infektiologieund

Immunologie/Tropenmedizin, Rheumatologie und

Janner 2013 3



Univ. Prof. Dr. U. Wiedermann-
Schmidt

OA. Dr. V. Witt

Univ. Prof. Dr. W. Zenz

Version 1

Toxoplasmose-Screening

Pneumologie, Medizinische Universitat Innsbruck
Institut far Spezifische Prophylaxe und
Tropenmedizin, Medizinische Universitat Wien, Wien
St. Anna Kinderspital, Leitung der Gewebebank, Wien
Universitatsklinik fur Kinder- und Jugendheilkunde,

Medizinische Universitat Graz

Janner 2013 4



Toxoplasmose-Screening

Beteiligte Fachgesellschaften

Die Arbeitsgruppe Toxoplasmose zur Erstellung di€dehtlinie besteht aus Vertretern von
verschiedenen Fachgesellschaften:

Osterreichische Gesellschaft fiir Kinder- und Jugeitdunde (OGKJ) federfiihrend
Osterreichische Gesellschaft fur Pra- und Perimadizin (OGfPPM)

Osterreichische Gesellschaft fir Laboratoriumsniadind Klinische Chemie (OGLMKC)
Osterreichische Gesellschaft fir Gynakologie undu@shilfe (OEGGG)

Osterreichische Gesellschaft fur Hygiene, Mikrobgié und Praventivmedizin (OGHMP)
Osterreichische Gesellschaft fur Infektionskrantdreiind Tropenmedizin (OEGIT)
Osterreichische Gesellschaft fiir Tropenmedizin, asitologie und Migrationsmedizin
(OGTPM)

Osterreichisches Hebammengremium

Ziel

Erstellung eines Konsensus zu Diagnostik, TherapteMassnahmen bei akufBsxoplasma

gondii Infektion von Schwangeren und deren Kinder.

Zielgruppe

Frauenarzte, Kinderarzte, Hebammen, Allgemeinarzigektiologen, Mikrobiologen,

Laborarzte, Augenarzte, Internisten.

Patientenzielgruppe

Schwangere Frauen und deren Kinder

Konsensusfindung

Systematisierte Recherche der Literatur und Anabyse Osterreichischen Daten aus dem
Toxoplasmoseregister zur Erfassung von SchwangergénToxoplasma-Infektionen und

deren Kinder mit konnatalen Infektionen. Eine repriative Expertengruppe hat im Konsens

eine evidenzbasierte Richtlinie erarbeitet.
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1. Allgemeines

Seit 1974 besteht in Osterreich ein serologische®flasmose-Screening-Programm in der
Schwangerschaft im Rahmen der Mutter-Kind-Pass4iSatdiungen. Dieses Screening soll
alle Frauen mit einer akuten Erstinfektion in dehWangerschaft und somit einem fetalen
Risiko fur eine konnatale Toxoplasma-Infektion itiezieren und einer medikamentdsen
Behandlung zufuhren. Vor Einfiuhrung des Toxoplas¥r®sreenings und einer
standardisierten Therapie lag die Inzidenz der ktalan Infektion mit T. gondii bei 78 pro
10.000 Lebendgeburten (1). Diese Zahl konnte ddeshScreening und dessen Massnahmen
effektiv reduziert werden: In den letzten 10 Jahkennten in Osterreich pro Jahr bis zu 96
akute Infektionen bei Schwangeren identifiziert wldch Einleiten einer adaquaten Therapie
die Zahl der konnatalen Toxoplasma-Infektionenpio 10.000 Geburten gesenkt werden.
Diese infizierten Kinder zeigen ein weites Spektram klinischen Manifestationen, von
intrauterinem Tod, Retinochorioiditis mit Erblindyn Hydrozephalus, zerebralen
Verkalkungen, Krampfgeschehen, entwicklungsneurstigr Beeintrachtigung bis hin zu
asymptomatischen Verlaufen (2, 3).

Vor Einfihrung des Screenings waren die Halfte Bleuen im gebarfahigen Alter
bereits prakonzeptionell infiziert und ohne Geféilnr eine materno-fetale Ubertragung (4).
Aktuelle Untersuchungen Uber die SeropravalenzSkhivangeren zeigen, dass nur mehr ca.
1/3 der Frauen vor der Schwangerschaft Kontaktdi@sem Parasiten hatten (5). Mit der
steigenden Anzahl von nichtinfizierten Schwangergrjgt auch das Risiko einer akuten
Infektion in der Schwangerschaft. Diese Gruppe nagsslogisch kontrolliert werden. Ziel
dieser Richtlinie ist es, ein standardisiertes ébin in Diagnostik, Therapie und kindlichem

Follow-up sicherzustellen.

2. Toxoplasmose-Screening von Schwangeren im Rahmees Mutter-Kind-Passes

Da diese Infektion bei der immunkompetenten Schwestgin der Regel klinisch unbemerkt
verlauft, ist die Erkennung der akuten InfektionAtlgemeinen nur durch serologische
Bestimmung von Toxoplasma-spezifischen Antikérgaiglich. Im Rahmen der Mutter-
Kind-Pass-Untersuchungen ist die ,,Toxoplasmose-tdnthung“ vom Facharzt fur
Frauenheilkunde und Geburtshilfe zu veranlassesm Abalysen werden primér von den
lokalen Labors durchgefuhrt (Anhang 1).
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Hat eine immunkompetente Schwangere bereits vogdawangerschaft einen
positiven Vorbefund, so sind keine weiteren Testsvendig. Die Erstuntersuchung sollte
maoglichst frih in der Schwangerschatft, optimal®®/V <9+0 erfolgen.

Ist das spezifische IgG bei der Erstuntersuchumgatine so sind Kontrollen im
Abstand von acht Wochen empfohlen, ideal ware Alsxhlussuntersuchung zum Zeitpunkt
der Geburt (entweder maternales Blut oder Nabeigtiut) (6).

Zeigt die serologische Bestimmung positives IgGssausatzlich eine IgM
Bestimmung notwendig. Ist sowohl IgG als auch Igdsipv, so sind weitere Tests wie die
Aviditat durchzufihren und gegebenenfalls Kontaktdem Referenzlabor aufzunehmen.

Die Diagnose einer akuten (postkonzeptionelleremtan) Infektion in der
Schwangerschaft wird mittels IgG, IgM und Aviditétm Labor gestellt. Eine sofortige
Therapie und die Durchfiihrung einer AmniozenteseP£ZlR-Analyse sind in diesem Fall
empfohlen.

Besteht aufgrund der serologischen Befunde deradhtdauf eine akute Infektion, so
ist umgehend eine Therapie einzuleiten und dektiiesstatus der Schwangeren muss
mittels Konfirmationstest (Serum-Probengewinnunghnk4 Tagen) geklart werden. Kann
die akute Infektion in der Schwangerschaft in dexdplasmose-Kontrolluntersuchung
ausgeschlossen werden, ist die Therapie zu beenden.

Eine Toxoplasma-Infektion stellt keine Indikatiour Schwangerschaftsunterbrechung
oder zu einer vorzeitigen Einleitung der Geburtwad ist auch kein Grund fur die
Durchfuihrung einer Sectio caesarea. Das Vorgehen@eburtszeitpunkt ist in Anhang 2

zusammengefasst.

3. Therapie wéahrend der Schwangerschaft

Nach Erkennen einer postkonzeptionellen InfektrarRahmen des prénatalen Screenings
muss die umgehende initiierte antiparasitare Thermyrchgehend bis zur Geburt
durchgefiihrt werden (7). Die Therapie kann daskRisiner Ubertragung auf den Feten
reduzieren und den Kklinischen Verlauf einer konleaténfektion beeinflussen (8-16). Bei
Verdacht auf akute Infektion sollte die medikameet8ehandlung unverziglich eingeleitet
und kann nach serologischem Ausschluss des Infekteydachts beendet werden. Die Wahl
der Medikamente ist abhéangig vom GestationsalteDlagnose und dem PCR-Ergebnis aus
Fruchtwasser (Anhang 3). Nebenwirkungen der Theraach dsterreichischem Schema sind

nach jahrzehntelanger Erfahrung ausserst seltexoflasmoseregister).
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4. Amniozentese zur PCR-Analyse

Die Amniozentese zur PCR-Diagnostik soll ab SSWalahen Schwangeren mit gesicherter
akuter Toxoplasma-Infektion angeboten werden ()7-R2i& Durchfihrung der
Amniozentese ist optimal vor Therapiebeginn, eieeeits begonnene Therapie stellt aber
keine Kontraindikation dar. Durch PCR aus dem Fnualser kann der fetale Infektions-
status bereits intrauterin bestimmt und die Empifietplder medikamentdsen Therapie der
Schwangeren gegebenenfalls modifiziert werden (Agt&). Ebenso hat das PCR-Ergebnis
Einfluss auf die spatere Therapie des geboreneddsirBei positiver PCR aus Fruchtwasser
wird das Kind von Geburt bis zum Ende des erstdrehsjahres behandelt (Anhang 4). Im
Falle eines negativen Ergebnisses unterbleibt dleaBdlung.

5. Diagnose der konnatalen Infektion mit T. gondii

Der Endpunkt des Diagnosepfades einer konnatafektion ist bei Persistenz von
spezifischem IgG nach dem ersten Lebensjahr ablgsseim. Hinweisend auf eine konnatale
Infektion sind: ein positives PCR-Ergebnis aus Rtwasser und ein positiver IgM-Befund
aus dem Nabelschnurblut bzw. peripheren Blut desléS. In seltenen Fallen, kann es zu
falsch positiven PCR-Ergebnissen und falsch pasiiWachweis von spezifischem-IgM
kommen. Deshalb ist das serologische Follow-ugibins Ende des ersten Lebensjahres
unverzichtbar. Wir unterscheiden klinisch zwischen asymptomatischen ,konnatalen

Toxoplasma-Infektion* und der symptomatischen ,katahen Toxoplasmose®.

6. Therapie der Kinder

Kinder mit einer konnatalen Infektion sollen voniag an fur 12 Monate kontinuierlich
therapiert werden (Anhang 4). Im Einzelfall besteihthohes fetales Infektionsrisiko
(Serokonversion im 3. Trimester und keine PCR etalén Infektionsdiagnostik), hier ist
zunachst eine Therapie empfohlen. Das Therapiescistrdabei abhangig, ob das Kind
klinische Zeichen einer Infektion hat (konnatalxdplasmose) oder ,,nur* asymptomatisch
infiziert ist (konnatale Toxoplasma-Infektion). Dedb sollten die klinischen Untersuchungen
nach der Geburt rasch durchgefiihrt werden. Die niksleste Spatkomplikation ist die
Retinochorioiditis. Kommt es zu einer aktiven Fater Augenbeteiligung nach dem ersten

Lebensjahr, so ist die Therapie mit dem/der Ophibidg/en/in abzustimmen.
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7. Follow-up der Kinder im ersten Lebensjahr

Kinder von Frauen mit einer akuten Infektion in &ehwangerschaft werden im ersten
Lebensjahr serologisch nachkontrolliert (AnhangEs)dpunkt der serologischen
Untersuchung ist beim nichtinfizierten Kind ein atiger IgG-Befund innerhalb des ersten
Lebensjahres. Bei konnatal infizierten Kindern ieren die spezifischen 1gG lebenslang.
Da bei konnataler Infektion die IgG-Konzentration Bnde des ersten Lebensjahres niedrig
sein kdénnen, besteht die Moéglichkeit, dass Testheein mit einer geringen Sensitivitat falsch
negative Ergebnisse liefern (21). Damit auch dsede kleine Gruppe von Kindern mit
negativem lgG-Befund trotz konnataler Infektiondaakt wird, empfiehlt sich bei Kindern
nach akuter Infektion der Schwangeren, eine AbsshKontrolle im Referenzlabor.

Zusatzlich zu den klinischen Untersuchungen im Rahdes Mutter-Kind-Passes,
inklusive entwicklungsdiagnostischer Untersuchunigisrzur Schulreife, sind nach akuter
Infektion der Schwangeren noch weitere Untersucenrgeim Kind empfohlen. Diese sind
im Anhang 5 aufgelistet. Die diagnostische Liquargdion bei Kindern kann unterbleiben, da
das Untersuchungsergebnis auch bei infizierten &iméeine therapeutische Konsequenz
hat. Kinder mit konnataler Infektion sollen aucltimaem ersten Lebensjahr jahrlich

ophthalmologisch kontrolliert werden.
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8. Osterreichische Referenzlabors: Medizinische Uwnersitat Wien

8.1.Toxoplasmoselabor und —Nachsorgeambulanz
Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendheilkundéen
Wahringer Gurtel 18-20, 1090 Wien
Tel: 0043-1-40400-3279 oder 6649; Fax: 0043-1-403468

E-mail: michael.hayde@meduniwien.ac.at oder anpnesa@meduniwien.ac.at

Ansprechpersonen:
Univ. Prof. Dr. Arnold Pollak: Vorstand der UniirfKinder- und Jugendheilkunde
Univ. Prof. Dr. Michael Hayde: Leitung des Toxoptasselabor und—

Nachsorgeambulanz, Ass. Prof. Dr. Andrea-RomansaPiertretung

8.2.Institut fur Spezifische Prophylaxe und Tropennedizin
Kinderspitalgasse 15, 1090 Wien
Tel.: 0043-1-40160-38230; Fax.: 0043-1-40160-938293

E-Mail: ursula.wiedermann@meduniwien.ac.at und &erbuer@meduniwien.ac.at

Ansprechpersonen:
Univ. Prof. Dr. Ursula Wiedermann-Schmidt: Instdfeiterin
Univ. Prof. Dr. Herbert Auer: Parasitologische,aegische und molekularbiologische

Untersuchungen
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Anhang 1A. Osterreichisches Toxoplasmose-Screeniitg Rahmen der Mutter-Kind-

Pass-Untersuchung

Toxoplasmose-Untersuchung

Toxoplasma-spezifische Antikdrper Bestimmung imugeder Schwangeren
Erstuntersuchung (IgG) optimal bis Schwangersciaitbe 9+0

Bei IgG-Positivitat: IgM empfohlen

( Nicht infiziert
(IgG negativ):

lgG-Bestimmung der

Schwangeren alle 8
Wochen (optimal SSW
8, 16, 24, 32, Geburt)

|
Abschlussbestimmun
lgG-negativ zur Gebui
(maternales Blut oder
Nabelschnurblut nach
Geburt)

IgG ist in der
Kontrolle positiv

(Serokonversion

Akute Infektion

Version 1

[Prakonzeptionelle
Infektion
(latent)

Postkonzeptionelle
Infektion
(akut, rezent)

I
IgG positiv vor der\
Schwangerschaft
oder
IgG positiv + IgM
negativ:

Keine weiteren Testh

Janner 2013

|
ﬁgG + IgM positim

Verdacht auf akute
Infektion

Kontakt mit

\\ Referenzlaborj
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Anhang 1B. Osterreichisches Toxoplasmose-Screeniitg Rahmen der Mutter-Kind-

Pass-Untersuchung

Diagnose: Akute Toxoplasma-Infektion
in der Schwangerschaft

Serologie: 1gG, IgM, Aviditat
(Serokonversion; signifikant steigende 1gG; IgGipos IgM positiv + Aviditat ab SSW 9+0)

Therapie bis zur Geburt:
Schema ist abhéngig vom PCR-Ergebnis

/ Abnahme von \

Nabelschnurblut nach der
Geburt (IgG und IgM);
klinisches und serologisches

Amniozentese
zur PCR-Analyse

empfohlen ) Follow-up des Kindes im 1.
Lebensjahr
1
/ Negative PCR\ /Positive PCF (Fetus infiziert) ode\r
(Fetus nicht kein PCR-Ergebnis (fetaler
infiziert): Infektionsstatus unbekannt):
Spiramycin Pyrimethamin/Sulfadiazin/Folinsét
alternierend mit Spiramycin

\_ AN | /

Bei positiver PCR ist ein pranataler
Ultraschall alle vier Wochen
empfohlen
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Anhang 1C. Osterreichisches Toxoplasmose-Screeniitg Rahmen der Mutter-Kind-

Pass-Untersuchung

Toxoplasmose-Screening

Diagnose: Verdacht auf akute
Toxoplasma-Infektion in der
Schwangerschatft:

Serologie: 1gG, IgM, Aviditat

/Einbindung eines Referenzlabchs,

\_

sofortiger Beginn mit antiparasitaref
Therapie nach Schema und
serologische Kontrolle im Abstand
von 14 Tagen

)

/Serologische Kontrolle spricht fih
eine prakonzeptionelle Infektion:

Absetzen der Therapie und Kontrolle
der Toxoplasma-spezifischen
Antikorper im Nabelschnurblut nach
der Geburt (IgG und IgM)
-

/ Akute Infektion bestatigt:

Vorgehen siehe oben
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Toxoplasmose-Screening

Anhang 2. Vorgehen zum Geburtszeitpunkt

Erhebung der Toxoplasmose-Untersuchungsergebnisseder Schwangerschaft aus dem
Mutter-Kind-Pass:

1. Toxoplasmalnfektion vor der Schwangerschaft(prakonzeptionell, latent):

keine weiteren Massnahmen

2. Letzte Toxoplasmose-Kontrolluntersuchung waegativ':

Blutabnahme (1 Serumr6hrchen zur Bestimmung deoplasma-spezifischen IgG-

Antikdrper) bei der Schwangeren oder aus dem Nehelsblut nach der Geburt:
2.1. IgG negativ: keine weiteren Massnahmen

2.2. IgG positiv: Vorgehen wie bei akuter Infektion

3. Akute Toxoplasma-Infektion (rezent, postkonzeptionell) in der Schwangerschaft
Abnahme von Nabelschnurblut nach der Geburt (fatlst moglich, dann Abnahme von
kindlichem peripheren Blut nach der Geburt durch enderarzt) zur Bestimmung von

Toxoplasma-spezifischen Antikdrpern (IgG und IgM):

3.1. Laborzuweisung + 1 Serumrdhrchen: Bitte relev@anamnestische Angaben der
Schwangeren zur Interpretation der serologischdarigie auf Zuweisungsschein anfthren.
o Serologische Ergebnisse der Mutter-Kind-Pass Untersuchung in der aktuellen
Schwangerschaft und Vorbefunde vor dieser Schwanbatft inkl. Schwangerschaftswoche,
Datum, Ergebnis (IgG, IgM, Aviditat)
0 Schwanger schaftswoche oder Angabe des errechneten Geburtstermins

o Antiparasitarelherapie: Art und Dauer der Therapie

o PCR-Ergebnis aus Fruchtwasser und Datum der Amniozentese

o Pathologische Befunde des pranatalen Ultraschalls
o Sonstige Erkrankungen z.B. Stoffwechselerkrankungen, Imnefiagenz, etc.
3.2. Information des Kinderarztes
3.3. Vermerk im Mutter-Kind-Pass bei akuter Infektider Schwangeren
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Toxoplasmose-Screening

Anhang 3. Therapie der akutenToxoplasma gondii Infektion wahrend der

Schwangerschaft

Therapiebeginn
Bis Schwangerschaftswoche 15+6:
Rovamycin® Filmtabletten (Spiramycin) & 375 mg
3x2 Tabletten taglich p.o.
Ab Schwangerschaftswoche 16+0:
.Kombinationstherapie“ (fir 4 Wochen):
Daraprim® Tabletten (Pyrimethamin) & 25 mg
1. Tag 2x1 Tablette, danach 1 Tablette taglich
Sulfadiazin Tabletten & 500mg
1. Tag 3x1 Tablette, danach 1x1,5 Tablettelctig.o.
Calciumfolinat® (Folinsédure) a 15 mg
Montag, Mittwoch, Freitag 1 Tablette p.o.

Weitere durchgehende Therapien Abhéngigkeit von Fruchtwasser-PCR (Polymerase-

Ketten-Reaktion)-Befund bis zur Geburt

Positive PCRaus Fruchtwasser od@mniozentese nicht erfolgt
Alternierend 4 Wochen Kombinationstherapie (Pytimaenin, Sulfadiazin und
Folinsaure) und 4 Wochen Spiramycin

Negative PCRaus Fruchtwasser: Spiramycin
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Toxoplasmose-Screening

Anhang 4. Therapie der konnatalen Infektion mitToxoplasma gondii beim Kind

1. Therapieschema

1.1. Konnatale Toxoplasma-Infektion (klinisch asymptomatisch):
Beginn: 6 Wochen Kombinationstherapie (Pyrimetimar8ulfadiazin, Folinséure)
Dann: alternierend 4 Wochen Spiramycin und 4 Wodt@mbinationstherapie

(Pyrimethamin, Sulfadiazin, Folinsaure)

1.2. Konnatale Toxoplasmosdklinisch symptomatisch):
Beginn 6 Monate: Kombinationstherapie (PyrimetharBimlfadiazin, Folinsaure)
Dann alternierend 4 Wochen Spiramycin und 4 Wodt@mbinationstherapie

(Pyrimethamin, Sulfadiazin, Folinsaure)

Bei akuter Retinochorioiditis mit Erblindungsgefahr im 1. Lebensjahr: je nach
Lokalisation der Lasion evtl. zusatzlich Prednis@ol,0-1,5 mg/kg/Tag p.o. in 2

Einzeldosen fiur 1 Woche, danach Ausschleichen

2. Dauer der Therapie
Beginn nach der Geburt (innerhalb der ersten 5 hstage) und kontinuierliche

Verabreichung fur 12 Monate

3. Dosierung

» Kombinationstherapie: (Blutbildkontrolle alle 2 Wo)
Daraprin® Kapseln (Pyrimethamin): 1 mg/kg/Tag p.o.
Sulfadiazin Kapseln: 85 mg/kg/Tag p.o. in 4 Elkdpsen
Calciumfolina® Tabletten (Folinsdure) a 15 mg: Montag und Dortagrg: Tablette p.o.

* Rovamycin®-Kapseln (Spiramycin): 100 mg/kg/Tag p.o. in 2Z&klosen

Vor Beginn mit Spiramycin EKG-Kontrolle (cave: LoiT-Syndrom)
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Toxoplasmose-Screening

Anhang 5. Zusatzliche Untersuchungen fir Kinder nakb akuter Toxoplasma gondii

Infektion der Mutter in der Schwangerschatft

A. Nichtinfizierte Kinder

1. SerologieBestimmung der Toxoplasma-spezifischen Antikorpgs (und IgM):
Nabelschnurblut oder 2. Lebenswoche
3.,6.,9.und 12. Lebensmonat (bzw. bis IgG ngjati
Funduskopie (indirekt): im 1. Lebensmonat

Schéadel-Ultraschall: im 1. und 6.-9. Lebensmonat

B. Konnatale Infektion mit Toxoplasma gondii

1. SerologieBestimmung der Toxoplasma-spezifischen Antikorpgs (und IgM):
Nabelschnurblut und 2. Lebenswoche
3.,6.,9., 12. Lebensmonat, AbschlussuntersuchgiMpnate nach Absetzen der
Therapie

2. Funduskopie (indirekt):
Asymptomatische Fornmim 1. und 12. Lebensmonat, danach jahrlich
Bei Retinochorioiditis: engmaschige Kontrollen ibgjprache mit dem/der
Ophthalmolog/en/in

3. Schéadel-Ultraschall:im 1. und 6.-9. Lebensmonat
Schadel-Magnetresonanztomographie bzw. Computertongwaphie: nur bei
klinischer Manifestation

4. Untersuchungen unter antiparasitarer Therapie:
EKG: vor Beginn mit Spiramycin (Ausschluss eines Long-&ndroms)
Blutbild: nach 2 Wochen Sulfadiazin/Pyrimethamin

Leber- und Nierenfunktionsvariablen: vor Beginn der Therapie und im Verlauf
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