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Afec¡iune cauzatå de Listeria monocytogenes,
listerioza se situeazå aståzi pe al treilea loc al in-
fec¡iilor materno-fetale (10-20% dintre cazuri),
dupå infec¡ia cu streptococ B (30-40%) ¿i infec¡ia
cu Escherichia coli (30-40%). Aceastå afec¡iune
predominå în Spania. Afecteazå 0,2-0,3% dintre
nou-nåscu¡i, 2% dintre prematurii sub 30 de
såptåmâni de gesta¡ie ¿i 1% dintre prematurii sub
37 de såptåmâni de gesta¡ie.

Agentul patogen cauzal este „oportunist“; el
nu determinå listerioza (boalå) decât la copiii cu
deficite imunitare.

1. AGENTUL PATOGEN

Agentul patogen este un bacil gram pozitiv de
0,5 µm/1-2 µm, cu extremitå¡ile rotunjite, fårå
capsulå, fårå granula¡ii metacromatice; poate fi
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confundat cu enterococul, streptococul, pneumo-
cocul ¿i difteroizii (corynebacterii); eroarea se
poate face cu Hemophilus influenzae dacå, în
cursul colora¡iei gram, decolorarea este excesivå.
Listeria monocytogenes este un germen aerob-
anaerob facultativ, ce cre¿te bine pe mediile
uzuale. Unele caractere permit eviden¡ierea agen¡ilor
patogeni cu care pote fi confundatå Listeria:
mobilitatea, catalaza + ¿i oxidaza –, zona strânså
de beta-hemolizå. Agentul patogen are 15
antigene somatice (I-XV) ¿i 5 antigene flagelare
(A-E). Combina¡ia variabilå a antigenelor somatice
O ¿i flagelare H determinå numeroase serotipuri,
din care sunt cunoscute în prezent 15. Gazda rås-
punde prin producerea de anticorpi circulan¡i ¿i
prin instalarea unei imunitå¡i celulare. Anticorpii
dirija¡i contra antigenelor O ¿i H nu sunt protectori;
ei sunt decela¡i prin 2 reac¡ii: reac¡ia de aglutinare
(un titru de cel pu¡in 1/320 este evocator) ¿i reac¡ia
de deviere a complementului.

Listeria monocytogenes, bacil intracelular fa-
cultativ, induce la gazdå o imunitate de tip celular;
celulele sensibilizate sunt limfocitele ¿i macro-
fagele. Hipersensibilitatea întârziatå este obiec-
tivatå prin IDR la „listerinå“.

Infec¡iile precoce cu Listeria monocytogenes sunt
cauzate în special de serotipurile I a, I b ¿i IV b, în
timp ce infec¡iile tardive sunt cauzate dominant de
serotipul IV b, serotipurile I a, I b fiind rare.

2. EPIDEMIOLOGIE, PATOGENIE

În raport cu data producerii contaminårii se
disting douå modalitå¡i.

a) Contaminarea ante- sau perinatalå:
infec¡ia materno-fetalå. Este modalitatea de con-
taminare obi¿nuitå ce implicå: colonizarea sau
infec¡ia mamei; transmiterea de la mamå la fåt;
colonizarea ¿i/sau infec¡ia fåtului.

Colonizarea sau infec¡ia mamei. Dupå Siegel
¿i colab., portajul asimptomatic (colonizarea) este
rar (prelevårile cervico-vaginale în cursul sarcinii
sunt rar pozitive). Infec¡ia (listerioza) femeii gra-
vide are o frecven¡å de 1/200-1/250. Infec¡ia se
observå mai ales în cursul trimestrelor 2 ¿i 3 de
gesta¡ie. Expresia sa clinicå este variabilå: febrå
(cel mai frecvent în momentul avortårii sau na¿terii)
sau sindrom pseudogripal între 2 luni ¿i 15 zile
înainte de întreruperea sarcinii; mai rar, meningitå,
septicemie, infec¡ie urinarå în såptåmânile ce
preced sfâr¿itul gesta¡iei. Infec¡ia determinå dupå
data în care se instaleazå: avort în aproape 30%
dintre cazuri (de obicei în al doilea trimestru de
sarcinå), na¿teri premature de copii vii sau uneori

nåscu¡i mor¡i în mai mult de jumåtate dintre cazuri,
în timp ce na¿terea la termen se întâlne¿te în mai
pu¡in de 20% dintre cazuri.

Transmiterea de la mamå la fåt. Se face pe cale
hematogenå ¿i pe cale amnioticå. Calea hema-
togenå este sigurå. Germenii anaerobi sunt adu¿i
de sângele matern, în condi¡iile unei bacteriemii
sau septicemii materne (cu punct de plecare o
endometritå) traverseazå placenta, dupå ce au
determinat o leziune placentarå. Un abces pla-
centar al plåcii bazale poate, de asemenea, så se
deschidå în camera interviloaså ¿i germenii pato-
geni ating fåtul pe cale hematogenå. Aceste douå
modalitå¡i induc o bacteriemie sau o septicemie
fetalå, fiind la originea unei contaminåri amniotice
secundare (ciclul Seelinger).

Calea amnioticå este posibilå. Infec¡ia lichidului
amniotic, posibil datoratå unui focar al plåcii co-
riale a placentei, se extinde, traversând corionul
¿i amniosul, pânå la lichidul amniotic. Din contrå,
infec¡ia lichidului amniotic nu este cauzatå de un
portaj cervico-vaginal cu propagarea germenilor
prin membranele rupte sau indemne; portajul este
efectiv rar. Fåtul este contaminat prin inhalare sau
ingestia de lichid infectat. Raritatea portajului
cervico-vaginal explicå raritatea contaminårii få-
tului, în cursul pasajului prin filiera genitalå, în
momentul expulziei.

Afectarea fetalå. Nu se cunosc propor¡ia de
cazuri simplu „colonizate“ ¿i nici ra¡iunea trecerii
de la „colonizare“ la infec¡ie. Oricum ar fi,
afectarea fetalå este la originea mor¡ilor fetale ¿i
infec¡iilor fetale precoce.

b) Contaminarea postnatalå: infec¡ia secun-
darå. Pare mai rarå. Se cunosc mici epidemii în
sec¡iile de nou-nåscu¡i. Contaminarea se poate face
de la materialele de intuba¡ie sau incubatoarele
nedezinfectate. Contaminarea postnatalå este la
originea formelor tardive de infec¡ie neonatalå.

3. ANATOMIE PATOLOGICÅ

Leziunea elementarå este granulomul listerian;
acesta constituie leziunea caracteristicå din lis-
teriozå. Microscopic se constatå prezen¡a de noduli
rotunzi, alb-gri sau alb-gålbui, de mårimea unei
gåmålii de ac pânå la un bob de mei (2-3 mm).

Macroscopic, nodulul listerian este dispus peri-
vascular, fiind constituit la debut din celule pe cale
de degenerescen¡å (necrozå) ale parenchimului,
din histiocite ¿i din câteva celule sanguine. Nodulul
listerian evoluat este caracteristic; zona rotundå
bine limitatå, în cocardå, cu un centru de necrozå
celularå ¿i o coroanå perifericå constituitå din
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histiocite, limfocite, plasmocite, polinucleare. În
celule sau în afara lor, mai ales în jurul granulo-
mului, se pune în eviden¡å Listeria.

Leziunile ¡esuturilor ¿i organelor. În 2/3 dintre
cazuri sunt notate leziuni ale placentei sub formå
de noduli ¿i uneori de abcese mai voluminoase.
La nou-nåscut se întâlnesc leziuni sub formå de
noduli la nivelul faringelui, esofagului, ficatului,
pancreasului, suprarenalelor.

4. TABLOU CLINIC

Se descriu douå sindroame clinice similare cu
tabloul clinic din infec¡iile streptococice din grupa
B.

Forme precoce. Primele semne apar în primele
2 zile de via¡å. Aceste forme sunt cauzate în special
de serotipurile I a, I b ¿i IV b. De cele mai multe
ori, în aceste cazuri se constatå cå mama a prezentat
febrå în cursul expulziei sau pu¡in înainte sau,
uneori, între 2 luni ¿i 15 zile înaintea na¿terii, gra-
vida a prezentat un tablou pseudogripal sau, mai
rar, de septicemie, meningitå, infec¡ie urinarå.
Nou-nåscutul este de obicei prematur.

Tabloul clinic este acela al unei septicemii neo-
natale (denumitå ¿i granulomatozå septicå infan-
tilå), care se individualizeazå prin unele elemente
ca: icter cu hepatomegalie; prezen¡a unei erup¡ii
cutanate constituitå din papule roz-saumon, dise-
minate, la debut, pe trunchi, unele dintre ele aco-
perite de o veziculå sau de o pustulå; obstruc¡ie
nazalå; conjunctivitå purulentå precoce; prezen¡a
de mici granula¡ii alb-gålbui pe peretele faringian.

Radiografia pulmonarå eviden¡iazå cel mai
frecvent un aspect evocând o pneumonie de inha-
la¡ie, mai rar un aspect ce simuleazå o maladie a
membranelor hialine (aspect granitat ¿i bronho-
gramå aerianå); aspectul micronodular diseminat
în cele douå câmpuri pulmonare este evocator de
listeriozå.

Mult mai rar, tabloul clinic este acela al unei
ståri de moarte aparentå a nou-nåscutului sau pre-
maturului.

Mortalitatea este foarte ridicatå, apropiatå de
100%.

Forme tardive. Debuteazå dupå a 5-a zi de
via¡å, în intervalul 6-30 de zile dupå na¿tere. In-
fec¡ia se produce în cursul expulziei sau postnatal.
Tabloul clinic este dominat de meningita puru-
lentå, al cårei aspect clinic ¿i biologic nu are nici
o particularitate. Evolu¡ia meningitei este mai pu¡in
fulminantå, de¿i pot apårea recåderi ¿i hidrocefalie.
Meningita poate fi asociatå în 25% dintre cazuri
cu aspectul limfocitar al LCR.

Se mai pot observa ¿i alte manifeståri localizate:
pneumonie bacterianå, fårå specificitate clinicå ¿i
radiologicå; conjunctivitå supuratå.

5. DIAGNOSTIC

Diagnostic pozitiv. Diagnosticul pozitiv se
bazeazå pe trei categorii de date: condi¡iile de sur-
venire a infec¡iei, tabloul clinic ¿i examenele
paraclinice.

Condi¡iile de survenire a infec¡iei pot fi parti-
culare în formele precoce de listeriozå neonatalå.
Antecedentele materne, avorturile repetitive sau
na¿terea de copii mor¡i au fost considerate evo-
catoare de listeriozå maternå (în fapt aceste date
nu au fost confirmate).

Tabloul clinic, cu particularitå¡ile semnalate la
descrierea formelor precoce, asociat examenului
macroscopic al placentei, foarte evocator dacå se
pun în eviden¡å noduli listerieni, au valoare în
diagnostic.

Examenele paraclinice. Unele dintre investi-
ga¡iile paraclinice (leucocitozå cu polinucleozå
neutrofilå, fibrinemie crescutå, proteinå C reactivå
crescutå) orienteazå spre o infec¡ie, dar nu spre o
listeriozå. Explorarea bacteriologicå permite iden-
tificarea infec¡iei ¿i eviden¡ierea agentului patogen
cauzal.

În caz de na¿tere febrilå sau în situa¡ia în care
mama a prezentat, în cele 2 luni care au precedat
na¿terea, un accident febril, sunt indispensabile
unele investiga¡ii:

– La mamå: hemoculturå, sediment urinar,
prelevåri cervico-vaginale; frotiuri amnio-
tice ¿i culturi din plasmå, chiar în absen¡a
de noduli la examenul macrosopic; studiul
anatomo-patologic al placentei (al cårui
rezultat este tardiv). Aceste investiga¡ii
bacteriologice trebuie så permitå identifi-
carea agentului patogen ¿i instituirea unui
tratament precoce.

– La na¿tere: prezen¡a de noduli placentari de-
celabili macroscopic trebuie så impunå
efectuarea de frotiuri ¿i culturi.

– La nou-nåscut: contraimunoelectroforeza
sau alte tehnici ce permit identificarea în mai
pu¡in de o orå a antigenelor solubile spe-
cifice în sânge, urinå, LCR; prezen¡a aces-
tora permite afirmarea diagnosticului de
listeriozå; agentul patogen poate fi pus în
eviden¡å în hemoculturå, LCR; în prelevårile
din leziunile cutanate sau din nodulii farin-
gieni, în prelevårile oculare (în caz de con-
junctivitå supuratå).
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Diagnostic diferen¡ial. Se face în douå etape:
recunoa¿terea infec¡iei ¿i eliminarea infec¡iilor cau-
zate de al¡i agen¡i patogeni.

Recunoa¿terea infec¡iei este etapa esen¡ialå. Se
pun în discu¡ie: septicemia, meningita...

Eliminarea infec¡iilor cauzate de al¡i agen¡i pato-
geni constå în practicå în identificarea listeriozei
mai curând decât în eliminarea altor agen¡i pato-
geni ¿i a septicemiilor, meningitelor...

6. EVOLUºIE

Evolu¡ia listeriozei se manifestå în func¡ie de
data de apari¡ie a manifestårilor clinice (precoce
sau tardivå), de tipul de infec¡ie realizat, de
precocitatea ¿i de calitatea tratamentului.

7. TRATAMENT

Listerioza femeii gravide. Tratamentul constå
în administrarea de ampicilinå ¿i mai ales de
amoxicilinå (4g/zi, per os), asociatå cu un
aminoglicozid (gentamicinå, 2,5 mg/kg/de 2 ori
pe zi, i.m. sau i.v.), timp de 10-15 zile. La na¿tere
se va verifica absen¡a infec¡iei la nou-nåscut.

Listerioza neo-natalå. Înainte de identificarea
agentului patogen se utilizeazå asocierea de
ampicilinå (200 mg/kg în 3 injec¡ii, i.v.) cu

gentamicinå (2,5 mg/kg/injec¡ie, în 2 injec¡ii/zi,
i.v. sau i.m.). Când agentul patogen a fost izolat,
este preferabil de a continua asocierea ampicilinå-
gentamicinå, timp de cel pu¡in 10 zile, ampicilina
fiind continuatå singurå pânå la 15 zile în caz de
septicemie ¿i pânå la durata totalå de 3 såptåmâni
în caz de meningitå.

La antibioterapia pe cale generalå se asociazå:
– în caz de meningitå, gentamicinå, intrarahi-

dian;
– un tratament simptotamic dacå este necesar.

8. PREVENIRE

Sunt necesare douå grupuri de måsuri.
Unele måsuri se adreseazå mamei: depistarea

¿i tratamentul infec¡iei.
Alte måsuri se adreseazå copilului. În caz de

risc crescut (na¿tere prematurå febrilå a unui copil
cu greutate sub 2.500 g), se recomandå o antibio-
terapie sistematicå, constând din asocierea am-
picilinå-gentamicinå, pe o duratå ce nu depå¿e¿te
4-5 zile dacå investiga¡iile permit eliminarea in-
fec¡iei ¿i chiar a portajului. Aceastå conduitå înde-
pårteazå riscul de selectare a germenilor rezisten¡i
(de obicei germeni intestinali) susceptibili de a fi
la originea unei infec¡ii severe.
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