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KATA PENGANTAR 

 

Puji dan syukur penulis panjatkan kehadirat Allah Yang 

Maha Kuasa atas limpahan nikmat yang telah diberikan sehingga 

berhasil menyelesaikan buku berjudul Penyakit Dan Komplikasi 

Pada Masa Kehamilan tanpa kendala yang bermakna. Buku ini 

disusun dengan harapan dapat membantu mahasiswa, dosen dan 

masyarakat dalam penyakit dan komplikasi yang sering terjadi 

pada masa kehamilan.  

Komplikasi kehamilan, persalinan dan nifas merupakan 

masalah kesehatan utama bagi kesehatan wanita, karena 

merupakan penyebab terbesar kematian ibu dan bayi. World Health 

Organization (WHO) memperkirakan 585.000 perempuan 

meninggal akibat komplikasi kehamilan dan persalinan, sekitar 

satu perempuan meninggal setiap menitnya. Penyebab terjadi 

kematian ibu adalah perdarahan postpartum, 

preeklampsia/eklampsia dan infeksi. Komplikasi kehamilan, 

persalinan dan nifas merupakan determinan langsung kematian 

ibu. Semakin tinggi kasus komplikasi maka semakin tinggi kasus 

kematian ibu  

Buku Penyakit Dan Komplikasi Pada Masa Kehamilan ini 

disusun dalam 14 Bab yaitu: 

Bab 1 Penyakit dan Kelainan Alat Kandungan 

Bab 2 Diabetes Dalam Kehamilan 

Bab 3 Penyakit Menular Seksual 

Bab 4 Toxoplasmosis 

Bab 5 Rubella 

Bab 6 Herpes 

Bab 7 Penyakit Pankreas 

Bab 8 Anemia Defisiensi Ferum Dalam Kehamilan 

Bab 9 Komplikasi Kehamilan yang Sering Terjadi 

Bab 10 Hiperemesis Gravidarum 

Bab 11 Kelainan Dalam Lamanya Kehamilan 

Bab 12 Penyakit Dan Kelainan Placenta Dan Selaput Janin 

Bab 13 Perdarahan Antepartum 

Bab 14 Ketuban Pecah Dini 
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Buku ini disusun bukan sebagai karya yang sempurna, selalu 

ada kekurangan yang mungkin tidak disengaja atau karena 

perkembangan ilmu pengetahuan yang belum penulis ketahui. 

Oleh karena itu masukan dan saran yang membangun sangat kami 

harapkan dengan senang hati demi kesempurnaan buku ini. 

Akhirnya penulis ucapkan terima kasih kepada semua pihak yang 

telah mendukung dalam penyelesaian buku ini. Semoga buku ini 

dapat bermanfaat dan selamat membaca. 
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TOXOPLASMOSIS  

BAB  

4  

TOXOPLASMOSIS 
dr. Ronny, Sp.Par.K 

 

A. Pendahuluan 

Toksoplasmosis adalah penyakit akibat infeksi yang 

disebabkan oleh mikroorganisme yang termasuk dalam 

kelompok protozoa yaitu Toxoplasma gondii. Parasit ini dapat 

menginfeksi manusia dan hewan, memiliki siklus hidup yang 

kompleks serta bersifat intraseluler obligat. Manusia yang 

terinfeksi parasit ini sering kali tanpa gejala atau hanya timbul 

gejala ringan pada individu yang memiliki sistem kekebalan 

tubuh yang kuat (imunokompeten), namun menjadi berbahaya 

bagi individu yang menderita penurunan kekebalan tubuh 

(imunokompromais), dan pada ibu yang sedang 

hamil.(Schwartzman, 2001) Sekitar sepertiga populasi dunia 

diperkirakan sudah terinfeksi parasit ini tetapi sebagian besar 

tidak menunjukkan gejala, sehingga parasit ini juga dikenal 

sebagai parasit oportunis (Basavaraju, 2016). 

Kemampuan T. gondii untuk hidup pada sel inang sangat 

luar biasa, parasit ini mampu hidup pada inang dari berbagai 

filum vertebrata (Wong et al., 2020). Kucing memainkan peran 

penting transmisi penyakit ini dan merupakan inang definitif 

karena di dalam usus kucing terjadi fase seksual dan 

menyebarkan ookista melalui feses yang dikeluarkannya, 

kemudian manusia dan hewan lain dapat terinfeksi jika ookista 

tertelan melalui makanan dan minuman yang terkontaminasi. 

Tidak semua kucing hasil domestikasi mengandung ookista, 



61 
 

namun sebagian tetap terinfeksi dan mampu mentransmisikan 

parasit (Attias et al., 2020). 

Bagi ibu hamil, infeksi toksoplasmosis akut saat 

kehamilan dapat menyebabkan penyebaran parasit ke janin 

melalui plasenta sehingga berisiko menyebabkan 

toksoplasmosis kongenital pada janin dengan berbagai 

komplikasi serius, termasuk cacat bawaan, kerusakan organ, 

kebutaan saat dewasa, dan bahkan kematian janin atau abortus 

tergantung dari umur kehamilan saat T. gondii masuk ke dalam 

tubuh (Ahmed, Sood and Gupta, 2020). 

Tujuan bab ini adalah untuk meningkatkan kewaspadaan 

terhadap risiko penularan, pengelolaan yang tepat dan langkah-

langkah pencegahan untuk mengurangi risiko transmisi ke janin 

dan komplikasi lebih lanjut yang ditimbulkan akibat 

toksoplasmosis. 

 

B. Toksoplasma gondii 

Toksoplasma gondii merupakan parasit dari kelompok 

protozoa yang dapat ditemukan secara luas di dunia. Secara 

biologi,T. Gondii merupakan parasit intraseluler obligat 

jaringan, tetapi pada saat akut, parasit ini dapat ditemukan 

dalam darah. Hewan dari keluarga felidae (kucing domestik dan 

keluarganya) merupakan inang definitif parasit ini, karena 

dalam tubuh kucing terjadi fase seksual dan menghasilkan 

ookista yang dikeluarkan bersama feses. Dalam waktu 1-5 hari, 

ookista menjadi infektif. Saat tertelan inang perantara melalui 

tanah, air, tanaman yang sudah terkontaminasi ookista.Ookista 

akan berubah menjadi takizoit yang memiliki kemampuan 

membelah diri sangat cepat sesaat setelah tertelan yang 

kemudian masuk ke dalam sel.Pada individu imunokompeten, 

takizoit akan berubah menjadi bradizoit yang tetap dapat 

bereplikasi secara membelah diri namun sangat lambat dan 

membentuk kista yang dikelilingi oleh sistem imun tubuh 

(Roberts and Janovy, 2009; Dubey, 2014). Pada Gambar 1 

diperlihatkan T. gondii pada fase takizoit dan kista dari jaringan 

hewan uji. 
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Manusia Dapat terinfeksi melalui beberapa jalur, pertama 

saat ookista tertelan melalui makanan atau minuman yang 

terkontaminasi ookista, memakan daging yang belum matang 

dan mengandung kista, transfusi darah yang mengandung 

takizoit pada darah donor, transplantasi organ padat yang 

mengandung kista, diturunkan oleh ibu yang terinfeksi akut ke 

janin yang dikandung dan pekerja laboratorium yang 

menangani darah yang terinfeksi juga bisa terinfeksi akibat 

tertusuk jarum yang terkontaminasi (Alvarado-Esquivel et al., 

2018). 

 
Gambar 3. Bentuk takizoit pada darah (tanda panah hitam), yang 

merupakan bentuk yang sangat aktif membelah diri, B) Bentuk 
bradizoit (jarum penunjuk) yang dikelilingi sel-sel imun 

 (Dok. Pribadi Bagian Parasitologi FKUKI) 

 

C. Penyebaran Toksoplasmosis 

Secara global, prevalensi toksoplasmosis di dunia sekitar 

30-50% tergantung dari beberapa faktor seperti iklim, 

lingkungan, kebiasaan hidup dan higienitas (Flegr et al., 2014). 

Di Indonesia, Prevalensi toksoplasmosis dilaporkan 43–88% 

(Subekti, 2014). Penelitian di Jawa Tengah pada tahun 2017, 

menyebutkan prevalensi toksoplasmosis di beberapa daerah di 

Jawa Tengah Mencapai 62,5% (Retmanasari et al., 2017).  
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Kejadian toksoplasmosis pada kehamilan di dunia 

bervariasi antara 11,8-56,2% (Rostami et al., 2020; Silva-Díaz et al., 

2020; Bieńkowski et al., 2022; Deganich, Boudreaux and 

Benmerzouga, 2023). Kejadian toksoplasmosis pada ibu hamil di 

Indonesia pada tahun 2008 mencapai 45% naik dari 37% pada 

tahun 2007 (Andriyani and Megasari, 2015). 

Kejadian toksoplasmosis pada ibu hamil, selain akibat 

faktor lingkungan, faktor seperti tingkat sosio-ekonomi dan 

pendidikan ibu juga sangat berpengaruh terhadap kejadian 

infeksi serta lebih tinggi di negara berkembang dibandingkan 

negara maju. 

 

D. Toksoplasmosis pada kehamilan 

Ibu hamil yang sudah pernah terinfeksi maksimal tiga 

bulan sebelum kehamilan dianggap tidak memiliki risiko 

toksoplasmosis yang dapat mengganggu perkembangan atau 

keselamatan janin yang dikandungnya (Chaudhry, Gad and 

Koren, 2014). Hal tersebut dikarenakan T. gondii yang berada 

dalam tubuh sudah berada dalam fase dorman atau fase 

bradizoit dan dianggap sebagai toksoplasmosis laten (Rostami et 

al., 2020; Al-Malki, 2021). Namun, pada ibu hamil yang sudah 

terinfeksi sebelumnya masuk ke dalam keadaan 

imunokompromais, maka bradizoit akan berubah menjadi 

takizoit dan menyebabkan komplikasi terhadap janin atau 

ibunya (Al-Malki, 2021). 

Ibu hamil terinfeksi T. gondii melalui beberapa cara, yaitu; 

kontak dengan sumber infeksi, yaitu feses kucing seperti saat 

berkebun, membersihkan tempat feses kucing, memakan sayur 

atau buah atau memakan atau minuman yang terkontaminasi 

feses kucing,akibat memakan daging yang tidak matang dan 

sudah mengandung kista toksoplasmosis atau kontaminasi alat 

masak pada saat pengolahan daging tersebut serta akibat yang 

lebih jarang seperti menerima transplantasi organ padat atau 

transfusi darah (Ahmed, Sood and Gupta, 2020). Penularan 

melalui jalur tersebut disebut juga sebagai penularan horizontal 

(Wing, 2016). 
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E. Toksoplasmosis kongenital 

Ibu hamil yang terinfeksi T. Gondii dapat menularkannya 

ke janin melalui plasenta jika pada saat kehamilan terinfeksi 

untuk pertama kali atau mengalami imunosupresi yang dikenal 

sebagai penularan vertikal (Paquet and Yudin, 2018; İnceboz et 

al., 2021.). Penularan vertikal akan menyebabkan kelainan 

toksoplasmosis kongenital pada janin, toksoplasmosis okular 

setelah kelahiran, bahkan kematian janin (Silva-Díaz et al., 2020; 

Bollani et al., 2022; Kalogeropoulos et al., 2022). 

Risiko terinfeksi T. gondii tergantung dari usia kehamilan, 

semakin tua umur kehamilan, akan semakin tinggi pula 

kemungkinan terinfeksi, namun gejala yang ditimbulkan akan 

semakin berkurang.Risiko terinfeksi T. gondii pada trimester 

pertama hanya 25-30%, meningkat saat trimester kedua hingga 

48-54% dan mampu mencapai 58-65% di trimester ketiga 

(McAuley, 2014; Silva-Díaz et al., 2020). 

Plasenta merupakan pelindung atau penghalang alami 

untuk menjaga janin. Namun faktanya, kemampuan tersebut 

lebih efektif pada awal kehamilan dan mampu menghalangi 

transmisi T. gondii. Dalam perjalanan kehamilan, kemampuan 

plasenta untuk mencegah transmisi akan berkurang sehingga 

menjelaskan mengapa kejadian toksoplasmosis meningkat 

seiring pertambahan umur kehamilan (Robert-Gangneux and 

Dardé, 2012). 

Infeksi toksoplasma pada trimester pertama kehamilan 

dapat berakibat fatal, menyebabkan keguguran atau kelainan 

serius seperti hidrosefalus, mikrosefalus, makrosefalus, 

kalsifikasi intrakranial, retinokoroiditis, strabismus, epilepsi, 

retardasi mental dan kelainan darah (Paquet and Yudin, 2018; 

İnceboz et al., 2021). Sedangkan jika ibu hamil terinfeksi pada 

trimester ketiga, maka bayi yang dilahirkan akan terlihat 

asimptomatik, namun jika tidak diberikan terapi maka dapat 

menyebabkan defisit neurologis dan retinokoroiditis pada fase 

anak-anak atau dewasa muda (Chaudhry, Gad and Koren, 2014; 

Dubey, 2014; Rostami et al., 2020). 
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Pada toksoplasmosis kongenital dikenal trias klasik, yaitu 

tiga karakteristik gambaran klinis yang biasanya dihubungkan 

dengan infeksi toksoplasmosis saat kehamilan. Trias klasik 

tersebut tidak selalu muncul secara bersamaan, terkadang bayi 

hanya memperlihatkan satu atau dua gambaran klinis 

saja.Ketiga gambaran klinik tersebut adalah 1) korioretinitis 

yang merupakan inflamasi koroid dan retina mata dengan gejala 

klinis berupa penurunan penglihatan bahkan kebutaan, 

fotofobia (sensitif terhadap cahaya), bintik-bintik gelap yang 

melayang dalam lapang pandang (floaters), 2)kalsifikasi 

intrakranial yang terlihat pada pemeriksaan pencitraan seperti 

computed tomography (CT) scanatau magnetic resonance 

imaging (MRI) yang sering diikuti oleh kelainan neurologi 

akibat penumpukan kalsium pada otak, 3) hidrosefalus yang 

merupakan kondisi akibat akumulasi cairan serebrospinal pada 

jaringan otak yang menyebabkan peninggian tekanan di 

intrakranial dan gangguan perkembangan otak akibat stres 

tekanan serta menimbulkan kelainan neurologis.(McAuley, 

2014; Kota and Shabbir, 2023). 

 

F. Diagnosis Toksoplasmosis pada Kehamilan 

Karena sebagian besar infeksi toksoplasmosis tidak 

menimbulkan gejala, maka diperlukan pemeriksaan penunjang 

untuk mendiagnosis. Pemeriksaan penunjang dapat dilakukan 

sebelum kehamilan, saat kehamilan dan pada neonatus setelah 

dilahirkan.  

Ada beberapa metode pemeriksaan yang dilakukan untuk 

mendiagnosis toksoplasmosis kongenital, yaitu: pemeriksaan 

serologi, molekuler, mikroskopis untuk melihat reaksi 

imunohistokimia dan isolasi T. gondii, pemeriksaan pencitraan 

otak dan pemeriksaan retina.   
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1. Pemeriksaan serologi 

Prinsip pemeriksaan serologi adalah mendeteksi 

keberadaan antibodi spesifik. Antibodi spesifik tersebut 

adalah Immunoglobulin (Ig) M, IgG, aviditas IgG dan IgA.  

Saat terjadi infeksi akut, IgM merupakan antibodi yang 

akan pertama kali muncul, sekitar satu minggu setelah 

infeksi dan setelah satu hingga tiga bulan, keberadaan IgM 

akan berada pada puncaknya kemudian menurun hingga 

tidak terdeteksi setelah sembilan bulan. (Villard et al., 2016) 

Tetapi, IgM dapat bertahan dalam sirkulasi hingga dua tahun 

atau lebih (persistensi IgM) sehingga keberadaan IgM 

dianggap infeksi akut sehingga menyebabkan positif palsu. 

Negatif palsu dapat terjadi jika kadar IgM belum cukup 

tinggi di dalam darah sehingga belum terdeteksi saat 

pemeriksaan atau pada individu yang memiliki respons 

imun yang lambat sehingga terjadi penundaan produksi IgM, 

terutama jika tes dilakukan terlalu dini atau hanya dilakukan 

satu kali pemeriksaan tanpa pemeriksaan konfirmasi 

(Liesenfeld et al., 1997). Dengan kata lain, jika IgM muncul 

tanpa diikuti hasil IgG positif, maka diperlukan pemeriksaan 

lain karena dapat terjadi kemungkinan IgM yang terdeteksi 

adalah IgM non-spesifik untuk T. gondii atau dikenal dengan 

IgM positif palsu (Peyron et al., 2019). 

Setelah dua minggu pasca-infeksi, IgG muncul dan 

mencapai puncaknya pada bulan ketiga, bertahan hingga 

bulan ke enam kemudian menurun tetapi tidak pernah hilang 

karena IgG merupakan jenis immunoglobulin yang memiliki 

peran sebagai respons imun adaptif dan dipertahankan 

untuk melindungi diri dari patogen yang telah dikenal 

sebelumnya. Jika pemeriksaan dengan selang dua minggu 

menunjukkan titer IgG yang tetap stabil, menandakan infeksi 

laten yang sudah berlangsung minimal selama dua atau 

empat bulan (Villard et al., 2016). 

Aviditas IgG harus diperiksa untuk memperkirakan 

kejadian infeksi. Jika aviditas IgG tinggi, maka diperkirakan 

infeksi terjadi 16 hingga 20 minggu sebelumnya karena 
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aviditas IgG meningkat secara perlahan pada empat bulan 

pertama. Jika aviditas IgG rendah atau meragukan, dianggap 

infeksi terjadi relatif akut. Aviditas IgG mengacu pada 

kekuatan atau kematangan ikatan antara antibodi IgG dan 

antigen T. gondii.  

2. Interpretasi hasil pemeriksaan serologi IgM/IgG 

Jika seseorang ibu hamil belum diketahui status 

serologi sebelum kehamilannya, maka sebaiknya 

pemeriksaan dilakukan pada minggu-minggu awal 

kehamilan.  

Pada Gambar 4.2. dijelaskan algoritma penyaringan 

(screening) diagnostik toksoplasmosis kongenital pada awal 

kehamilan. Pemeriksaan IgG diyakini lebih sensitif 

dibandingkan dengan IgM. Jika pemeriksaan IgG negatif dan 

IgM negatif maka ibu hamil dianggap belum terinfeksi oleh 

T. gondii. Pada kasus seperti ini maka perlu tindakan 

preventif untuk mencegah infeksi selama kehamilan dan 

disarankan untuk melakukan pemeriksaan secara berkala 

setiap empat minggu sekali hingga proses melahirkan. 

Jika IgG negatif dan IgM positif perlu dilakukan 

pemeriksaan ulang tiga atau empat minggu kemudian, jika 

terjadi serokonversi, yaitu berubahnya status IgG dari 

sebelumnya negatif menjadi positif, maka dianggap sebagai 

infeksi akut. Tetapi jika IgG tetap negatif dan IgM tetap 

positif (persistent) setelah pengulangan yang kedua empat 

minggu setelahnya maka dianggap sebagai IgM positif palsu, 

dan pasien dianggap seronegatif serta diperlakukan seperti 

pada pasien yang belum pernah terinfeksi. 
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Gambar 4. Algoritma penyaringan untuk penegakan diagnosis 
toksoplasmosis kongenital. Dimodifikasi dari Smit et al. 2017. 
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Pada kasus penyaringan dengan hasil IgG positif dan 

IgM negatif maka tidak perlu tindak lanjut karena dianggap 

sebagai kasus kronik dan ibu hamil telah terinfeksi 

sebelumnya sehingga tidak akan diturunkan ke janinnya. 

Tetapi jika IgG dan IgM positif maka dapat dilakukan 

pemeriksaan aviditas IgG. Hasil aviditas IgG yang rendah 

mengindikasikan infeksi akut begitu pula sebaliknya hasil 

aviditas yang tinggi dianggap ibu hamil sudah pernah 

terinfeksi minimal 12 minggu sebelum pemeriksaan.  

Namun apabila aviditas IgG tidak dilakukan maka 

dapat diulang tiga hingga empat minggu kemudian. Jika 

serum IgM menjadi negatif, maka pemeriksaan sebelumnya 

dianggap IgM positif palsu atau IgM telah menurun (infeksi 

kronik atau lebih dari sembilan bulan) sehingga tidak 

terdeteksi dan dianggap seropositif. Apabila IgM tetap positif 

maka dianggap sebagai infeksi baru, tetapi dikarenakan IgM 

dapat bertahan lama dalam sirkulasi, beberapa klinisi 

berpendapat bahwa harus ada kenaikan titer serum IgG, jika 

titer serum IgG tetap maka dianggap sebagai infeksi kronik 

(Bartholo et al., 2020). 

3. Pemeriksaan molekuler 

Pemeriksaan molekuler dilakukan dengan cara 

amplifikasi asam nukleat dari T. gondii dari berbagai bahan 

klinik, tetapi cairan amnion adalah bahan yang paling sering 

digunakan dan paling baik melalui prosedur yang dikenal 

dengan amniosentesis (Paquet and Yudin, 2018; Villar et al., 

2020). Sensitivitas pemeriksaan PCR dengan cairan amnion 

ini memiliki sensitivitas 87% dan spesifisitas hingga 99% (de 

Oliveira Azevedo et al., 2016). 

Prosedur dilakukan setelah umur kehamilan 18 

minggu (Bartholo et al., 2020) dan tidak dapat dilakukan pada 

ibu hamil yang menderita infeksi human immunodeficiency 

virus (HIV) karena dikhawatirkan dapat menyebabkan 

penyebaran virus HIV ke janin (Ahmed, Sood and Gupta, 

2020). 
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4. Pemeriksaan mikroskopis 

Pemeriksaan mikroskopis merupakan pemeriksaan 

yang telah dilakukan sejak dahulu, terutama untuk 

mendeteksi ookista T. gondii dalam feses, makanan, air, 

sampel dari lingkungan lain dan jaringan. Sampel-sampel 

tersebut difiltrasi dan/atau disentrifus kemudian diwarnai 

menggunakan giemsa-haematoxylin dan eosin (HE) dan 

periodic acid schiff (PAS) untuk identifikasi (Liu et al., 2015). 

Tetapi saat ini pemakaian mikroskop cahaya untuk 

mendeteksi dianggap tidak sensitif dan tidak dapat 

diandalkan karena ookista cukup sulit ditemukan dan 

diperlukan pemeriksaan yang diharapkan dapat 

mendiagnosis individu yang terinfeksi. 

Sebab itu, pemeriksaan mikroskop cahaya saat ini 

dikombinasikan untuk memeriksa jaringan hasil otopsi 

hewan uji yang telah diinokulasikan T. gondii untuk 

mengisolasi dan memperbanyak parasit tersebut (Dubey, 

2014). Tetapi metode inokulasi juga sudah mulai 

ditinggalkan karena memerlukan waktu yang lebih lama 

untuk menunggu parasit bereplikasi, membutuhkan 

perawatan dan tempat khusus untuk hewan uji, lebih rumit 

dibandingkan beberapa metode lain serta berisiko 

menginfeksi pekerja laboratorium saat melakukan metode 

tersebut. 

Pemeriksaan mikroskop juga digunakan pada metode 

imunohistokimia, dengan menggunakan mikroskop cahaya 

khusus yang disebut mikroskop imunohistokimia dengan 

fitur dan perangkat khusus untuk mendeteksi 

mengidentifikasi antigen atau protein spesifik dalam jaringan 

dengan menggunakan antibodi spesifik yang telah proses 

sedemikian rupa sehingga akan menimbulkan warna saat 

berikatan dengan antigen yang ingin diidentifikasi (Pomares 

and Montoya, 2016). 

Mikroskop fluoresensi digunakan untuk mendiagnosis 

toksoplasmosis dari sampel yang dicurigai kemudian 

diinkubasi bersama dengan antibodi spesifik yang sudah 
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ditambahkan zat fluoresens. Jika ada T. gondii dalam sampel, 

antibodi fluoresens akan berikatan dengan parasit dan 

menghasilkan fluoresensi yang dapat diamati dengan 

menggunakan mikroskop fluoresensi (Bieńkowski et al., 

2022). 

Mikroskop lain yang juga digunakan adalah 

mikroskop elektron Mikroskop ini berfungsi untuk 

mendeteksi keberadaan kista pada jaringan (Liu et al., 2015). 

Selain itu, mikroskop elektron digunakan untuk penelitian 

atau sebagai sarana mempelajari lebih jauh aspek biologi 

parasit ini (Attias et al., 2020). Tetapi metode sangat sulit 

diterapkan untuk penggunaan rutin sehari hari sebagai alat 

diagnostik (Liu et al., 2015). hal tersebut dikarenakan, 

mikroskop elektron memerlukan persiapan, pelaksanaan 

pemeriksaan serta pemeliharaan yang sangat rumit, mahal, 

sangat membutuhkan waktu dan keberadaan mikroskop 

elektron di laboratorium sangat terbatas, hanya 

laboratorium-laboratorium penelitian besar yang 

memilikinya. 

5. Pemeriksaan Molekuler 

Prinsip pemeriksaan molekuler adalah mendeteksi 

keberadaan asam nukleat yang membawa informasi genetik. 

Salah satu metode  pemeriksaan tersebut adalah polymerase 

chain reaction (PCR)yang dapat mendeteksi keberadaan jejak 

genetik T. gondii dari bahan klinis seperti darah, cairan otak 

human, aqueous humor, cairan amnion dan lain-lain (Liu et 

al., 2015). 

Pemeriksaan ini dilakukan pada kasus-kasus 

kehamilan yang dicurigai terinfeksi toksoplasmosis 

kongenital dengan memeriksa cairan amnion dengan cara 

amniosentesis.  

Indikasi pemeriksaan PCR melalui amniosentesis 

dilakukan jika;1) ibu hamil sudah didiagnosis terinfeksi 

toksoplasmosis akut, 2) jika tes serologi tidak dapat 

mengkonfirmasi atau menyingkirkan infeksi akut 3) 

ditemukan kelainan abnormal saat pemeriksaan 
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ultrasonografi (USG) berupa kalsifikasi intrakranial, 

mikrosefalus, hidrosefalus, asites, organomegali atau 

hambatan pertumbuhan intrauterin yang berat.(Paquet and 

Yudin, 2018) Sementara, kontraindikasi amniosentesis adalah 

jika kehamilan kurang dari 18 minggu. Beberapa alasan 

adalah volume cairan amnion lebih banyak setelah 

kehamilan 18 minggu dibandingkan sebelumnya sehingga 

selain lebih aman karena dilakukan setelah trimester 

pertama, akurasi akan meningkat (Capretti et al., 2014). 

Amniosentesis merupakan tindakan yang invasif 

sebab itu, tindakan tersebut harus mempertimbangkan risiko 

dan keuntungannya. Salah satu risiko tersebut adalah 

kematian janin, Walau angka risiko tersebut sangat kecil 

yaitu sekitar 0,13 - 1% pasca-tindakan (Odibo et al., 2008). 

Tetapi amniosentesis memiliki keunggulan dengan 

sensitivitas antara 81 - 90% dan spesifisitas antara 96 - 100% 

(Quinlan, 2008; Paquet and Yudin, 2018). 

Jika hasil PCR positif, maka pemeriksaan USG harus 

dilakukan setiap dua minggu untuk memonitor kelainan 

kongenital otak dari janin seperti ventrikulomegali, 

kalsifikasi intraserebral dan kelainan lainnya (Peyron et al., 

2019; Bollani et al., 2022). 

 

G. Pengelolaan Toksoplasmosis Pada Kehamilan 

Pengelolaan toksoplasmosis pada kehamilan dapat dibagi 

menjadi pengelolaan secara farmakoterapi dan non-

farmakoterapi. 

1. Farmakoterapi 

Obat-obat yang dipakai untuk tatalaksana 

toksoplasmosis pada kehamilan pada saat ini terbatas. Hal 

tersebut dikarenakan keamanannya terhadap ibu hamil 

masih belum dapat dipertanggungjawabkan. Kerja obat yang 

ada tersedia saat ini bekerja pada jalur asam folat yang 

menghambat dan mengganggu enzim dihidrofolat reduktase 

(DHFR) dan dihidropteroat synthetase (DHPS) dalam tubuh 

parasit sehingga pertumbuhan dan reproduksi parasit 
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terganggu akibat pembentukan asam folat yang penting 

untuk sintesis DNA terhambat.(Konstantinovic et al., 2019) 

Enzim DHFR dapat diblok oleh pirimetamin (PYR) 

dan trimetoprim (TMP) tetapi tidak dengan enzim DHPS 

yang hanya dapat diblok oleh sulfadiazine (SDZ) atau 

sulfadoksin dari golongan sulfonamida. Sehingga obat 

tersebut harus diberikan secara kombinasi (Paquet and 

Yudin, 2018). 

Sementara untuk profilaksis, digunakan spiramisin 

(SPI) yang harus segera diberikan untuk mencegah transmisi 

parasit melewati plasenta ke janin jika ibu hamil terinfeksi 

akut sebelum umur kehamilan 14 minggu (Bollani et al., 2022) 

karena SPI tidak efektif untuk mengatasi T. gondii yang 

sudah masuk ke dalam plasenta. 

Pemberian terapi dapat dilihat pada Gambar 3. Jika 

infeksi terdeteksi sebelum kehamilan 14 minggu, maka ibu 

secepatnya diberikan SPI sementara menunggu hasil PCR 

cairan amnion. Jika hasil PCR negatif dan USG normal, maka 

spiramisin diteruskan, tetapi jika hasil PCR positif dan/atau 

didapatkan gambaran abnormal dari USG maka SPI segera 

diganti oleh PYR+SDZ hingga bayi dilahirkan. Pada ibu 

hamil dengan umur kehamilan lebih dari 14 minggu yang 

didiagnosis toksoplasmosis akut, langsung diberikan terapi 

PYR+SDZ diikuti pemeriksaan PCR cairan amnion, Jika hasil 

PCR positif dan/atau ditemukan kelainan hasil USG maka 

terapi diteruskan, namun jika negatif dan/atau USG normal, 

maka ibu diberikan terapi profilaksis SPI (Bollani et al., 2022). 

Penambahan asam folinik (leucovorin) perlu diberikan 

karena PYR merupakan antagonis asam folat dan dapat 

menyebabkan depresi sumsum tulang. Asam folat sering 

disalahartikan sebagai asam folat, tetapi pemberian asam 

folat tidak efektif, sehingga yang diberikan adalah kalsium 

folinat yaitu garam dari asam folat (Montoya and Remington, 

2008; Peyron et al., 2019). 

Pemberian PYR tidak dianjurkan pada trimester 

pertama karena berpotensi menyebabkan teratogenik. 
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Sementara, pemberian SDZ perlu diperhatikan efek alergi, 

depresi sumsum tulang dan gangguan ginjal (Bollani et al., 

2022). 

 

Gambar 5. Algoritma pemberian terapi pencegahan transmisi 
yang tergantung dari umur kehamilan dan hasil PCR. 

dimodifikasi dari Bollani et al, 2022 

Hal yang perlu diperhatikan adalah, hingga saat ini 

tidak ada obat yang dapat mengeliminasi T. gondii pada 

bentuk kista sehingga pencegahan transmisi vertikal dari ibu 

hamil yang imunokompromi ke janin yang dikandungnya 

difokuskan pada peningkatan imun tubuh untuk mencegah 

reaktivasi kista menjadi takizoit (Konstantinovic et al., 2019). 

2. Non-Farmakoterapi 

Pemeriksaan darah rutin dilakukan dan dievaluasi 

setiap 1-2 minggu selama proses terapi, karena obat-obat 

yang diberikan bersifat menekan sumsum tulang sehingga 

dikhawatirkan produksi sel-sel darah menurun serta rutin 

melakukan pemeriksaan USG untuk mengevaluasi kelainan 

janin (Peyron et al., 2019). 
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Terminasi kehamilan dipertimbangkan sesuai dengan 

aturan undang-undang yang berlaku di Indonesia yang 

menyatakan terminasi dapat dilakukan jika nyawa Janin 

terancam akibat kelainan kongenital atau tidak dapat 

tumbuh maksimal. Hal tersebut juga harus didukung oleh 

opini dan pemeriksaan medis dari ahli serta mendapatkan 

persetujuan dari orang tua dan telah mengerti akan 

konsekuensi akibat terminasi tersebut. 

Melakukan konseling untuk memberikan informasi 

tentang penanganan saat kehamilan maupun persiapan 

setelah kelahiran yang mencangkup pemeriksaan medis, 

terapi yang akan dilakukan serta mempersiapkan ibu 

menghadapi kemungkinan yang akan terjadi baik pada ibu 

maupun pada janin/ bayinya akibat toksoplasmosis 

kongenital (Odibo et al., 2008). 

Bayi yang baru dilahirkan dari ibu yang terinfeksi saat 

kehamilan perlu dilakukan tes penyaringan untuk 

mendeteksi keberadaan parasit dan jika bayi terbukti 

terinfeksi, perlu dipastikan apakah infeksi tersebut akibat 

diturunkan dari infeksi vertikal atau infeksi yang didapat 

setelah kelahiran. Bayi yang terinfeksi dari ibunya saat di 

dalam kandungan perlu diberikan terapi yang adekuat untuk 

mencegah komplikasi akibat infeksi di masa depan (Bessières 

et al., 2009). 

 

H. Pencegahan 

Tes penyaringan tidak selalu diperlukan pada ibu hamil 

dengan risiko rendah dan kemungkinan hasil positif palsu dapat 

menyebabkan pemberian terapi yang tidak diperlukan. 

Penyaringan dilakukan hanya pada ibu hamil dengan risiko 

tinggi seperti dalam keadaan imunokompromi dan/atau hasil 

pemeriksaan USG normal atau tinggal di daerah dengan 

prevalensi toksoplasmosis tinggi (Paquet and Yudin, 2018; 

Ahmed, Sood and Gupta, 2020). 
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Pemberian informasi dan edukasi dini tentang 

pencegahan toksoplasmosis khususnya pada kelompok risiko 

tinggi sebelum dan saat kehamilan sangat penting. Informasi 

yang diberikan seperti menghindari kontak dengan kucing, atau 

dengan benda-benda yang dapat terkontaminasi ookista, 

meminum air bersih dan menghindari mengkonsumsi daging 

mentah atau setengah matang mampu menurunkan angka 

infeksi (Mueller et al., 2021). 

 

I. Kesimpulan 

Toxoplasma gondii merupakan parasit oportunis. 

Toksoplasmosis akut pada kehamilan dapat menyebabkan 

kelainan kongenital bahkan kematian janin atau masalah 

kesehatan setelah kelahiran. Sebagian besar ibu hamil yang 

terinfeksi pertama kali saat kehamilan tidak mengalami gejala 

sehingga pemeriksaan lain seperti pemeriksaan serologi, PCR 

cairan amnion dan USG sangat berguna untuk mendiagnosis 

toksoplasmosis pada kehamilan. Pemberian terapi dini yang 

tepat dan evaluasi kelainan janin sangat membantu untuk 

mencegah kematian janin atau kecacatan yang ditimbulkan. Ibu 

hamil perlu mendapatkan edukasi dan informasi yang tepat 

untuk mencegah infeksi dan meminimalkan risiko komplikasi. 
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