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 Uygun proflaktik tedavi kullanmayan AIDS olgularında  

 en sık SSS enfeksiyonuna neden olan durum  

 

 Etken        Zorunlu intraselüler  parazit Toxoplasma gondii 

 

  



  

 

  

 

 

İmmünkompetanlarda 
 primer enfeksiyon genellikle asemptomatik seyreder 

  yaşam boyu latent kalır 

HIV ile enfekte olgularda 
 özellikle CD4<100/mm3  

parazitin reaktivasyonu ile ortaya çıkar 



 

• Toksoplazma seropozitif 

• CD4<100/mm3                                                     %30   

• Proflaksi kullanmayan                                reaktivasyon 

• ART kullanmayan  

 

• En sık reaktivasyon SSS 



 

Apicomplexa Şubesi 

• Sporozoa Sınıfı 

• Toxoplasma gondii 

 - insan/diğer  tüm memeliler 

 - kanatlılarda yerleşip hastalık etkeni olabilen tek tür 

 

Nükleus içeren tüm memeli hücrelerini enfekte edebilir   

 



 





  

Kistler  
ette 60°C 

altında  
-20°C üzerinde  

yaşar 



 

Gebelikte 
•Primer enfeksiyon 
•Latent toksoplazmozun 
reaktivasyonu ile 

Nöral ve 
 musküler 

dokuya 
 afinitesi 
yüksek 

SSS, göz 
iskelet, kalp 

Tüm çekirdekli 
hücreler 

enfekte olur 



Dünya nüfusunun 1/3’ü Toxoplasma  gondii ile enfekte 

  



  

 



  

 







   HAART sonrası 
 hospitalizasyon azalmıştır  

Toksoplazma ensefaliti (TE) 
insidansı da azalmıştır 



EST risk faktörleri 
CD4 <100/mm3 

Eşzamanlı serebral toksoplazmoz varlığı 

Ekstraserebral toksoplazmoz (EST) daha az sıklıkta görülür 



 

 

 
Fransa, 1990-92 

EST olan 199 hasta (%1.5) 
Ort CD4: 57/mm3 

 
%50 göz 

%26 akciğer 
%11.5 dissemine 

%3 kalp 
%3 Kİ 

%1 mesane 
 

Olguların %41’inde beraberinde serebral toksoplazmoz  
 
 

 



Klinik 

 

CD4<100/mm3 olan HIV ile enfekte bireylerde çoğunlukla latent 
toksoplazmozun reaktivasyonuna bağlı 

 

En sık SSS tutulumuna ait bulgular (TE) 

 

EST birden fazla bölgede ortaya çıkabilir  



Toksoplazma ensefaliti 

 Subakut başlangıçlı 

• Başağrısı 

• Konfüzyon 

• Bilinç değişiklikleri 

• Ateş 

• Nörolojik bulgular  

  hemiparezi, konuşma bozuklukları, motor güç kaybı 

 

• Nöbet 

• Serebellar disfonksiyon 

• Nöropsikiyatrik bulgular (şizofreni??) 

 
 

 
 

 



HIV ile enfekte kişilerde HLA-DQ3 antijen varlığı ile ilişkilidir 

 

Destrüktif multifokal, intraserebral kitleler  

En sık beyinde kortikal-subkortikal bileşkede 

 

Beyin sapı, bazal ganglia, serebellum etkilenebilir 

 

Spinal kord tutulumu – tranvers miyelit, konus sendromu 

 



Ekstraserebral toksoplazmoz 

En sık 

• Koryoretinit           

• Pnömoni 

 

  

 

Otopsi çalışmalarının * 

• Çoğunda multiorgan tutulumları  

• Yarısında beraberinde SSS toksoplazmozu olmadan EST  

 
*Rabaud et al. Medicine 1994 Nov;73(6):306-14. 

 



Koryoretinit 

Birincil olarak retinayı enfekte eder,  koroid ve vitreus ikincil 
olarak tutulur (posterior üveit) 

 

%30-60’ında beraberinde TE 

 

Görsel bulgular 

• Gözde ağrı 

• Görme keskinliğinde azalma 

• Miyodezopsi 

• Skotom 

• Fotofobi 

 

 

 



Koryoretinit 

Fundoskopide 

• Retinada kenarları belirgin olmayan, kabarık, sarı-beyaz  pamuksu 
lezyonlar (nekrotizan retinit) 

• Bazen hemoraji ve vaskülit 

 

Lezyonlar çoğunlukla unilateral 

 

 

  

 

 



Toksoplazma pnömonisi 
 

• Ateş 

• Dispne 

• Nonproduktif öksürük 

 

Klinik bulgularla PCP’den ayırt etmek zor 

 

 

Akciğer grafisinde 

• bilateral diffüz infiltrasyon (PCP benzeri) 

• retikülonodüler infiltratlar 

 

LDH’da masif artış tipik 

  

 



Diğer organ tutulumları 

Her organ tutulabilir 

(GIS, kalp, kemik iliği, mesane,testis,….)    

 

Yaygın toksoplazmoz 

• Ateş 

• Sepsis benzeri sendrom  

(DİK, hipotansiyon, artmış LDH, pulmoner infiltrasyon) 

 

Yüksek oranda mortal 



Akut toksoplazmoz 

 Hücresel immünitenin belirgin azaldığı durumlarda 

• ciddi viseral tutulumlar 

• yaygın enfeksiyon (pnömoni, miyozit,miyokardit, diffüz 
ensefalit)  

 

• Çok nadiren SSS etkilenebilir 



Tanı 

Serebral toksoplazmozdan şüphelenildiğinde acilen görüntüleme 

MRI > CT 

 

 

 

 

 

 

Korteksin gri cevherinde, bazal gangliada 

Multipl, bilateral fokal intraserebral lezyonlar (%80   ) 

Kontrast tutan ve sıklıkla ödemin eşlik ettiği ring form 

 

CT ile tek lezyon varsa, MRI ile konfirme edilmeli  



SSS lenfoması ile benzer radyoloji  

 

• Tedaviden önce kanama bulguları       toksoplazma 

• Hedef işareti                                                 lehine 

 

Lenfomada ileri MRI  

• Difüzyon ağırlıklı görüntüleme (azalmış difüzyon) 

• MRI perfüzyon (artmış serebral kan akımı) 

• Single photon emission CT - SPECT (artmış kolin piki) 

  
 

SPECT 
Positron emission tomography (PET) 

 
8 mm altındaki lezyonlarda sensitif değil  

 
 
 



En sık kullanılan serolojik test T. gondii IgG ve IgM 

Ciddi immün yetmezlikte serolojik cevap yetersiz/yanıltıcı  

 

TE olan HIV enfekte kişilerin %97-100’üne T. gondii IgG (+) 
 

 

 

 

 

BOS alınabilirse T. gondii IgG olguların %30-70’inde (+) Ancak tek 
başına tanı koydurucu değil 

 

 
Seronegatif olguda toksoplazmoz 
•Primer enfeksiyon 
•Kullanılan testin duyarlılığı düşük 
•Hasta Ab oluşturamıyor  

 



 

BOS 
- Mononükleer pleositoz ve orta düzeyde artmış protein 
- Kültür 
- Sitoloji 
 
 
PCR  - T. gondii      
        - EBV (lenfoma)   
 - TB 
 - JCV 
 - Cryptococcal Ag 
 
 Duyarlılık %50  Özgüllük %96-100  
 
 
  
 

 



Esas sorun: 

PCR tekniklerinde T. gondii genetik materyalinin 
amplifikasyonunda standart protokol olmaması (B1 en sık ) 

 

  

• BAL 

• Vitreus ve aköz humor 

• Plevral, peritoneal sıvı 

• Kİ aspiratı 

• Etkilenen dokular (beyin, vb) - latent enf olabilir 

• Kan – (+) olması TE açıklanamaz, multipl enf olabilir 

• Amniyon mayii – İntrauterin enfeksiyon tanısında önemli  

 

 

 



TE için kesin tanı 

•Klinik bulgular 

•Görüntülemede lezyonlar 

•Biyopsi ile organizmanın tespiti  

 

 

Ancak  

SSS bulguları ile gelen olguların çoğunda beyin biyopsisinden 
kaçınılarak olası TE tanısı konur  

 



TE’de pratikte 

Tedavi (10-14 gün) ile klinik veya radyolojik iyileşme yoksa 

 

 beyin biyopsisi 

Nörolojik yanıt 

•%51’inde 3.gün 

•%91’inde 14.gün 

 

Radyolojik yanıt 

• 3.hafta 

 

Görüntüleme tekrarı 2-4 hafta sonra 



Beyin biyopsisi 

Uygun tedaviye rağmen 

•İlk haftada klinik veya radyolojik kötüleşme varsa 

•10-14 günde klinik iyileşme yoksa 

 

Hematoksilen-eozin < immünperoksidaz boyama 

 

Serebral kitle toksoplazmoz olsa bile 

•Biyopsi nekrotik bölgeden yapılmışsa 

•Alınan örnek yetersizse 

•Patolog deneyimsizse tanı değeri düşük  



 CD4<100/mm3 ve efektif toksoplazmoz proflaksisi 
almayanlarda 

• TE klinik bulguları 

• T. gondii IgG pozitifliği 

• Kraniyal MRG ile tipik bulgular varsa 

  

%90 TE 



Ayırıcı tanı 

Serebral toksoplazmoz  

• SSS lenfoması 

• Tuberkülom 

• PML 

• Kriptokokoma 

• Nokardiyoz 

• CMV 

• Kaposi sarkoma 

 

Koryoretinit; CMV, VZV, Sy, fungal etkenler 

 

Pnömoni; PCP 

 



Tedavi 

• Klinik olarak aktif enfeksiyonun tedavisi  

• İdame tedavisi  
– CD4 < 200/mm3 olanlarda relapsı engellemek 

%65-90’ına başlanır 
Yan etkiler nedeniyle %40’ı 
 tedaviye devam edemez  

Raş- hafif olgularda antihistaminiklerle devam 
Sulfadiyazin- kristalüri, nefrotoksisite, RY 

        (sıvı alımına dikkat) 
  

Klinik ve radyolojik 
düzelme varsa 
en az 6 hafta 



Etkinliği aynı 
PCP proflaksisi için ajan eklenmeli 

Raş ve diyare sık  

77 TE  
Randomize 40’ı TMP-SMX, 37’si P-S ile tedavi 

Klinik etkinlikte fark yok 
Aksine TMP-SMX kolunda tam radyolojik yanıt daha 

P-S kolunda yan etki daha fazla   

Etkin alternatif , klinik ve radyolojik yanıt %77 
Yan etki yüksek, aktif enf ted sırasında %5 relaps  



13 TE 
Klinik yanıt %80, radyolojik yanıt %50 

Yan etkiler yüksek 
 (döküntü, raş, kc enz artış, ciddi hematolojik anomaliler) 

Günlük doz 2X500 mg’ı aşmamalı  

42 TE 
Tedavinin akut fazında %67 yanıt 

Ancak relaps %47 



 
TE’de serebral ödem ve intrakraniyal hipertansiyon varsa 

deksametazon eklenebilir 

Mümkün olduğunca kısa süre  (2 haftadan az) 

 

SSS lenfoması da steroide yanıt verir, dikkat! 

CMV retiniti, TB gibi diğer fırsatçı enfeksiyon gelişimine dikkat 

 

Antikonvülzanlar nöbet geçiren/öyküsü olanlara 
Fenobarbital ve fenitoin ART etkileşimi nedeniyle önerilmez 

Başlanırsa aktif enf tedavisi süresince kullanılır 

 



 

Radyolojik hedef: 

Lezyonların 

• Boyutlarında 

• Kontrast tutumunda           rezolusyon 

• Ödemde 

 

Rezidüel kontrast tutan lezyonlar uzun süre kalabilir 

 

 



Kullanılan ajanlar ile doku kistleri eradike edilemiyor 
Etkin ART olmadığında ve idame tedavisi kullanılmadığında  

12 ay içerisinde relaps %50-80 

 

ART ile immün yapılanma oluşana kadar 
Aynı ajanlar daha düşük dozlarda 

TMP-SMX’de kademeli doz azaltma önerilir  

•Aktif enf tedavisini tamamlayan 
•TE semptom ve bulguları kaybolan 
•ART ile 6 aydan uzun CD4 >200 /mm3  

olanlarda idame tedavisi sonlandırılabilir 
 

CD4< 200 /mm3 olursa yeniden başlanmalıdır 



Tedaviye klinik, radyolojik yanıt  

• tedavi başlandığı zamanki nöronal hasara 

• immün cevaba bağlı 

 

Koryoretinitte 6 hafta içerisinde görme keskinliği artar  

Tedavide kullanılan ajanlara direnç bildirilmemiştir 

 

Mortalite %5-20 

Pnömonide ve yaygın enfeksiyonda prognoz daha kötüdür 

 



Gebelik ve toksoplazmoz 

HIV enfekte, ağır immün yetmezliği olan gebelerde 

kronik enfeksiyonun reaktivasyonu ile perinatal bulaş olabilir 

 

 

 

 

 

 

Amniyosentez ART almakta olan gebelerde perinatal bulaş riskini 
arttırmamaktadır 

18 hf’dan önce amniyosentez yapılmamalı (yanlış negatiflik)   

ART kullanan 
Serolojik olarak yeni edinilmiş toksoplazmoz 
Fetal toksoplazmoz düşündüren detaylı USG  

Amniyosentez 
T. gondii PCR 



Kronik enfeksiyonda bulaş riski düşük olduğu için 
 rutin amniyosentez önerilmez 

 
 
Akut toksoplazmozda 
Fetusu konjenital bulaştan korumak amacıyla spiramisin (3X1 gr) 

doğuma veya negatif PCR ve USG tespit edilene kadar   
 
Fetal enfeksiyon şüphesi varsa  
Primetamin+sulfadiazin+lökovorin 



ART başlama zamanı 

ART’nin iki - üç hafta içerisinde başlanması prognoza olumlu etki 

 

TE’de IRIS çok nadirdir (~%5) 

Yine de ART başlandıktan sonra ilk haftalarda yakın izlem 

 

SSS penetrasyonu daha iyi olan ART tercih edilmesinin prognoza 
olumlu etkisi olduğu gösterilmemiştir  

 



Korunma 

HIV enfekte kişiler latent enfeksiyon açısından taranmalıdır 



 
 

 

 

Toxoplasma IgG negatif olanlara 

• Çiğ veya az pişmiş et (kuzu, dana, domuz, geyik) ve 

• Çiğ kabuklu deniz hayvanı (midye, istridye) yememesi 

• Etlerin iç kısmı pembe kalmayacak şekilde pişirilmesi 

• Çiğ et veya toprakla temas sonrası ellerin yıkanması 

• Yıkanmadan çiğ sebze, meyve yememesi 

 



 

Kedi besleniyorsa  

• Kedinin evde tutulması 

• Çiğ et veya az pişmiş etle beslenmemesi, kutu veya kuru mama 
verilmesi 

• Kedi kumunu mümkünse başkasının günlük olarak temizlemesi 

• Değilse eldivenle temizlenip ellerin yıkanması önerilir 

 



Sonuç olarak 

• Ciddi immünkompromize HIV enfekte kişilerde TE halen yüksek 
mortalite ve morbidite nedeni 

 

• Tüm HIV enfekte bireyler T. gondii ile latent enfeksiyon varlığı 
açısından taranmalıdır 

 

• CD4 <100/mm3 olup proflaksi kullanmayan olgular risk altındadır   

 

• İleri evre olgularda, sadece SSS tutulumu olduğunda değil, 
pnömoni, koryoretinit, sepsis vb tablolarında da ayırıcı tanıda 
toksoplazmoz düşünülmelidir 

 

 



 



 



 



• SSS lenfoması tanısında faydalı 

• Enfeksiyonlar soğuk, hipometabolik lezyonlar 

 



Background 

• Toxoplasmosis is a parasitic 
disease caused by the 
protozoan Toxoplasma gondii. 

 

• The parasite infects most 
animals, including humans, but 
the primary host is the felid 
(cat) family 

 

• Toxoplasma may be 
transmitted via mouth-to-hand 
contact from improper handling  
or ingestion of raw meat or 
undercooked meat containing 
cyst from cat feces.  



HIV population 

• Findings on the association of 
HIV and toxoplasmosis 
seroprevalence are varied in 
different parts of the world. 

 
– some authors found higher 

prevalence of T. gondii 
specific IgG in HIV-infected 
patients (>70%) compared to 
non-infected individuals  

 

– others did not find any 
differences between the two 
groups 

Seroprevalence of toxoplasmosis in HIV-infected patients.  

Light red equals prevalence above 60%, brown equals 40-60%, 

blue 20-40%, yellow 10-20% green equals prevalence <10%, 

White equals absence of data. 

Grant IH, Gold WM, Rosenblum M, Niedzwieki D, Armstrong D: Toxoplasma gondii serology in HIV infected patients: AIDS 1990, 4:519–521. 

Sýkora J, Zástĕra M, Stanková M: Toxoplasmic antibodies in sera of HIV-infected persons. Folia Parasitol (Praha) 1992, 39:177–180. 



Acute toxoplasmosis 

 

• Immunocompetent persons with primary 

infection are usually asymptomatic (90%), but 

latent infection can persist for the rest of the 

hosts life. 

 

• The most common signs in acute infection are:   

– influenza-like symptoms  

– enlarged lymph nodes, especially around the neck in 

adults, but in children multiple sites may be more 

common 

 

 



Latent toxoplasmosis 
– Recent research has also linked toxoplasmosis with attention 

deficit hyperactivity disorder, obsessive compulsive disorder, and 
schizophrenia. 

 

– Numerous studies found a positive correlation between latent 
toxoplasmosis and suicidal behavior in humans. 

 

– “Crazy cat lady syndrome' is a term coined by news 
organizations to describe scientific findings that link the parasite 
Toxoplasma gondii to several mental disorders and behavioral 
problems. 

 

– Jaroslav Flegr (biologist) is a proponent of the theory that 
toxoplasmosis affects human behavior 

Weiss LM, Dubey JP (2009). "Toxoplasmosis: A history of clinical observations". 

International Journal for Parasitology 39 (8): 895–901. doi:10.1016/j.ijpara.2009.02.004. 

PMC 2704023. PMID 1921790 



• Toxoplasma gondii can sometimes cause 

or contribute to Chronic Fatigue 

Syndrome  

– is a neurological condition characterized by 

cognitive dysfunction, mood disorders, fatigue

  

 



 

• More serious disease can 
develop due to Toxoplasma 
reactivation in AIDS, especialy 
when the lymphocyte CD4 cell 
count drops below 100 cells / 
mm3 
– cerebral toxoplasmosis (Fig.1)  

– chorioretinitis (Fig.2) 

 

• Toxoplasmosis is the most 
common parasitic CNS 
opportunistic infection in AIDS 
patients  

 

• The HLA-DQ3 antigen is 
associated with susceptibility to 
toxoplasmic encephalitis in HIV-
infected patients 

 

Fig. 1. Cerebral toxoplasmosis 

Multiple ring enhancing lesions are present throughout both 

cerebral hemispheres, with associated marked edema. 

Fig. 2. Toxo chorioretinitis  

Immunosuppressed persons 



 

Cutaneous toxoplasmosis 

 
• Skin lesions may 

occur in the acquired 
form of the disease, 
including  
– roseola  

– erythema multiforme-
like eruptions,  

– prurigo-like nodules,  

– urticaria, and  

– maculopapular 
lesions. 

Fig. After bone Marrow transplant 



• Chemotherapy patients can develop eye, heart 

(myocarditis), lung or brain involvement when 

parasites become reactivated.  

 

• In transplant patients,  Toxoplasmosis  

– may result from reactivation of latent infection 

or from primary infection and  

– involve febrile myocarditis,encephalitis or 

pneumonitis. 

 



Aim 

• The aim of the study was to evaluate:  

 

– prevalence of toxoplasmosis 

 

– clinical manifestations in immunocompetent 

and immunocompromised persons.  

 

– risk factors for toxoplasma infection  



Material and methods  

• Were analyzed a total of 386 adult patients diagnosed 
with toxoplasmosis in the Clinical Infectious Diseases 
Hospital Constanta in the last 5 years.  

 

• The reported acute toxoplasmosis cases were 
considered when serologic assays indicated an acute 
infection in acording with clinical manifestation 
– IgM Toxo – positive 

– Low IgG Toxo avidity  



Results 

• Of these 386 adult patients  

– 173 were diagnosed with 
acute infection based on 
laboratory protocol 
(44.8%).  

 

– most of them were female, 
majority aged between 30-
49 years, 85% from urban 
area  

 

– 3% were diagnosed with 
HIV infection (12 patients),  

• in 3 patients, 
toxoplasmosis was the 
primary clinical 
manifestation.  

 

Gender F/B (pts) 297 / 89 

Age (median) (years) 32 

Urban/rural area (pts) 328 / 58 

Immunocompetent pts (No) 374 

HIV infected pts (No) 12 

Pregnant female (No) 56 

Toxocara positive (pts) 43 



• The most common clinical manifestation in nonHIV infected patients was painless cervical adenopathy  

 

• Cerebral toxoplasmosis (mass lesions) only in a female with chronic hepatitis B and nonHodgkin lymphoma, 
after chemotherapy 

•   

• Pulmonary involvment – after chemotherapy or renal transplantation (1 patient) - PCR assay for T. gondii 

Cervical adenopathy 102 pts 27.3% 

Flulike symptoms and generalized 

lymphadenopathy 

36 pts 9.6% 

Retroperitoneal and mesenteric 

lymphadenopathy 

30 pts 8.1% 

Seizures, persistent headache 62 pts 16.6% 

Retinochoroiditis 42 pts 11.2% 

Pulmonary involvement   4 pts 1.1% 

Cerebral toxoplasmosis 1 pt 0.3% 

Skin itching and rash 

(Toxocara canis positive) 

43pts 11.5% 

Pregnant women  

    (acute/chronic) 

56 pts 

(5/51) 

14.9% 

Total =374 nonHIV infected patients  



Acute toxoplasmosis 

– 173 were diagnosed with 

acute infection  (44.8%) 

• Cervical adenopathy – 102 pts 

• Flulike symptoms and 

generalized lymphadenopathy – 

36 pts 

• Retroperitoneal and mesenteric 

lymphadenopathy – 30 pts 

• Pregnant women with Flulike 

symptoms – 5 pts 

Fig.3 Cervical adenopathy  

Fig.4 Toxoplasmic adenopathy 

A microscopic examination of the specimens of cervical and 

axillary lymph node shows marked follicular hyperplasia with 

proeminent small granulomas composed almost entirely of 

epithelioid cells. 

*Note - other possible 

etiologies were excluded 

by pathological 

examination of the lymph 

nodes (67 pts) 



• In HIV infected patients 
prevailed cerebral 
toxoplasmosis 
– toxoplasmic encephalitis, 

+/- focal CNS lesions 

 

Cerebral toxoplasmosis 11 pts 

Generalized lymphadenopathy 

and pulmonary involvement 

1pt 

Fig. 5.6 Cerebral toxoplasmosis 

Multiple ring enhancing lesions are present throughout both 

cerebral hemispheres, with associated marked edema. 

Fig.7. Toxoplasmic encefalitis Fig.8. Toxo pneumonia 



TOXO Seroprevalence in HIV infected 

patients 

• 1024 patients under the supervision of the 

HIV/AIDS Regional Center Constanta,  

 

 

• 798 (78%) have pozitive ToxoIgG (latent 
toxoplasmosis) 

12 patients with AIDS (CD4 = 2 - 62 cel/mm3) were developed 

symptomatic toxoplasmosis in the last 5 years 

We tested for Toxo all patients 



Risk factors 
• in all 386 patients we applied a standardized questionnaire on risk factors for infection 

with toxoplasma and compared the responses of these patients with another 200 
noninfected patients.  

Risk factor (Yes/No} Toxoplasma 

positive pts 

Toxoplasma 

negative pts 

95 % CI P 

Contact with cat  95/291 49/151 0.6765 - 1.4961 0.9763 

Living on farm, working with animals 58/308 33/167 0.5974 to 1.5202 0.8398 

Contact with soil 64/312 41/184 0.5974 to 1.4185 0.7075 

Raw/undercooked meet (pork, 

lamb, sheep) 

102/284 22/178 1.7671 to 4.7785 0.0001 

Taste meat cooking 153/233 48/152 1.4174 to 3.0507 0.0002 

Unpasteurised milk 24/362 12/188 1.0390 to 2.9101 0.5382 

Untreated water 14/372 9/191 0.6412 to 2.0875 0.5944 

Travel outside Europe 22/364 10/190 0.5329 to 2.4748 0.7240 

Risk factors for infection with Toxoplasma in our county were: Raw / undercooked 

meat, taste meat cooking 



Conclusion  
• Reporting the number of cases of toxoplasma infection in 

Constanta population (254.693 inhabitans), we obtained 
a prevalence of  151.5 cases/100.000 inhabitans = 
patients with symptomatic toxoplasmosis 

 

• Most patients were female and their supervision is 
required for possible implications in pregnancy.  

 

• Risk factors for infection with Toxoplasma in our county 
were:  
– raw/ undercooked meat,  

– taste meat cooking 



Conclusions 

• Because in the general population 90% of 

people infected with Toxoplasma are 

asymptomatic and TOXO Seroprevalence in HIV 

infected patients is 78% 

– we believe that Toxoplasma infection is 

underdiagnosed in our county.  

 

• It requires a screening study  

– to establish real seroprevalence 

– to prevent developing complications  

 



Last case (11.09.2014) 
• male, 25 years old 

• admitted to hospital with  

– seizures, persistent headache 

– severe labial herpes simplex 

– oftalmic herpez zoster 

– wasting syndrome 

 

• HIV positive 

• Cerebral Toxoplasmosis 



Cerebral Toxoplasmosis 

Ring enhancing lesion 

Associated marked edema 
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