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Токсоплазмоз является широко распространенным заболеванием с выраженным полиморфизмом кли-
нических проявлений. В диагностике этого заболевания применяется большое количество лабораторных 
тестов. В статье рассматриваются основные клинические ситуации практической деятельности семейного 
врача, связанные с выбором, применением лабораторных методов исследований для диагностики токсо-
плазмоза и интерпретацией полученных результатов
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Toxoplasmosis is a wide-spread disease with a strongly pronounced polymorphism of clinical manifestations. 
A lot of lab tests are used in the diagnostics of this disease. The main clinical situations regarding the selection 
of lab tests and its using for the diagnosis of toxoplasmosis,interpretation of the results, occurring in the practice 
of the family doctor are discussed in the article. 
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Введение. Токсоплазмоз (англ. — toxoplasmo-
sis) — широко распространенное паразитарное 
заболевание, вызываемое облигатным внутри-
клеточным паразитом Toxoplasma gondii. 

Возбудитель впервые обнаружен в 1908 г. фран-
цузскими исследователями К. Николь (Ch. Nicolle) 
и Л. Монсо (L. Manceaux) в Тунисе и итальянским 
уче ным А. Сплендором (A. Splendore) в Южной Аме-
 рике. Патогенность токсоплазм для человека до -
казана в 1938–1939 гг. группой американских ис-
следователей — Э. Вольф (A. Wolf), Д. Кауэн (D. Co  -
wen), Б. Пэйдж (B. Page), сумевших прижизненно 
выделить возбудителя от больного ребенка. 

У иммунокомпетентных лиц заболевание, как 
правило, протекает без субъективных проявле-
ний и не оказывает значимого влияния на каче-
ство жизни. При наличии иммунного дисбаланса 
(иммунодефицита) токсоплазмоз может проте-
кать с признаками интоксикации, лимфаденита, 
гепатолиенального синдрома, нарушений функ-
ции центральной нервной системы, поражением 
других органов и систем различной степени выра-
женности, вплоть до летальных исходов [1]. 

Токсоплазмы поражают до 400 видов живот-
ных и птиц, миграция которых обеспечивает по-
всеместное распространение возбудителя. Число 

случаев первичного заражения токсоплазмами 
в нашей стране может достигать 100 тыс. и более 
ежегодно. 

Токсоплазмы являются причиной 30% хорио-
ретинитов с нарушением функции зрения и 20% 
«лимфаденитов неясной этиологии» [2, 3]. 

Токсоплазмоз — одна из четырех основных при-
чин летальных исходов при ВИЧ-инфекции. Кро-
ме того, токсоплазмоз с поражением центральной 
нервной системы у лиц в возрасте старше 1 года 
относится к СПИД-индикаторным заболеваниям. 

Высокая частота первичной инвазии приобре-
тает особое значение в связи с возможностью транс-
плацентарной передачи возбудителя. Результатом 
заражения беременных в первом триместре стано-
вятся выкидыши, при заражении в более поздние 
сроки беременности — рождение детей с врож  ден-
ным токсоплазмозом (далее — ВТ). Общее чис  ло 
случаев заболевания ВТ в мире составляет 190 тыс. 
ежегодно [4]. 

Особое значение для практического здраво-
охранения имеют вопросы современной диагно-
стики этого заболевания. 

В настоящее время существует около 50 лабо-
раторных методов, используемых в диагностике 
токсоплазмоза. Каждый из них имеет свои досто-
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инства и, к сожалению, недостатки. Важен не толь-
ко правильный выбор метода в каждой клиниче-
ской ситуации, но и адекватная интерпретация 
результатов исследования [1, 5, 6]. 

Во многих случаях назначение обследования 
яв ляется прерогативой отдельных специалистов 
(больные ВИЧ-инфекцией, пациенты с клиниче-
ской картиной нейроинфекций, поражением гла-
за и т. д.). Однако существует ряд ситуаций, при 
которых такое обследование врач общей практи-
ки может (имеет право и даже обязан) назначить 
самостоятельно либо он принимает участие в на-
блюдении (и обследовании) таких пациентов. Также 
существует необходимость разъяснять пациенту 
значение результатов исследований, выполнен-
ных по рекомендации врачей других специаль-
ностей [7]. 

В лекции представлены современные подходы 
к определению показаний к обследованию на на-
личие токсоплазмоза, выбору оптимальных мето-
дов исследования, интерпретации их результатов 
в ситуациях, типичных для амбулаторной прак-
тики сегодняшнего дня. 

Основные методы лабораторных исследований, 
их общая характеристика и сферы применения. 
Все методы могут быть разделены на две группы. 
К первой относятся способы прямого определения 
наличия токсоплазм в тканях и биологических 
жидкостях. Вторая группа представлена сероло-
гическими тестами, направленными на выявле-
ние специфических антител к возбудителю в био-
логических жидкостях человека [5, 6]. 

Прямые методы выявления токсоплазм осно-
ваны на обнаружении тахизоитов возбудителя 
при микроскопии нативного материала или после 
культивирования токсоплазм, выявлении его гене-
тического материала в исследуемых образцах ме-
тодом полимеразной цепной реакции (ПЦР) или 
антигенов токсоплазм иммуноцитохимическим 
(ИЦХ) или иммуногистохимическими методами 
(ИГХ). 

ПЦР характеризуется достаточно высокой спе-
цифичностью (при ВИЧ-инфекции — практиче-
ски 100%), однако чувствительность ее остается 
недостаточной (не более 90%). В отношении токсо-
плазм методика количественной ПЦР не имеет 
международного признания. ПЦР наиболее эф-
фективна в тех случаях, когда либо геном токсо-
плазм вообще не должен присутствовать в ис сле-
дуемом материале (в амниотической жидкости, 
у плода или новорожденного без ВТ), либо исчеза-
ют антитела к возбудителю в силу иммунодефи-
цита (ВИЧ-инфекция), или количество антител 
крайне мало (острый токсоплазмоз — ОТ). Такое 
же значение имеют ИЦХ- и ИГХ-методы [5, 6]. 

Материалом для исследования являются любые 
биологические жидкости, биоптаты, аутопсийный 
материал. 

ПЦР наиболее информативна при подозрении 
на ВТ (исследуют ворсины хориона, амниотиче-

скую жидкость, полученную при амниоцентезе, 
или кровь плода при кордоцентезе). Исследование 
амниотической жидкости наиболее чувствитель-
но (более 90%) и специфично (99,5%) [5, 6, 8–10]. 

Непосредственно в практике семейного врача 
прямые методы исследований применяются ред-
ко, чаще существует необходимость интерпрета-
ции их результатов, полученных в специализиро-
ванных учреждениях. 

Отрицательный результат любого прямого ме-
тода не исключает токсоплазмоз. Значимость по-
ложительного результата определяется тем, 1) что 
именно обнаружено (форма микроорганизма, ге-
нетический материал, антигены), 2) в каком суб-
страте, 3) какие клинические данные имеются. 

Обнаружение у взрослых в исследуемом мате-
риале (нативном или после культивирования) та хи-
зоитов токсоплазм (окраска по Романовскому — 
Гимзе, серебрением и др.) является следствием раз-
множения микроорганизма, что встречается при 
выраженном иммунодефиците, ОТ (реже), хорио-
ретинитах токсоплазмозной этиологии (в жидко-
сти стекловидного тела или сетчатке глаза) и вер-
тикальной передаче (в амниотической жидкости 
при амниоцентезе). Выявление микроорганизма 
в крови пуповинной вены (при кордоцентезе), в суб-
стратах, полученных от ребенка первого года жиз-
ни (в том числе аутопсийный материал), свидетель-
ствует о ВТ [1, 2, 8, 10]. Выявление брадизоитов 
(внутриклеточной формы токсоплазм) отражает 
факт присутствия возбудителя в организме, не 
позволяет судить о его роли в имеющейся патоло-
гии, но и не исключает ее. 

Примерно такое же значение имеет обнаруже-
ние генетического материала токсоплазм в иссле-
дуемых субстратах. Следует учитывать, что если 
ПЦР положительна в амниотической жидкости, 
крови, полученной при кордоцентезе, или от ребен-
ка первого года жизни, это является свидетель-
ством ВТ. Также наличие генетического материа-
ла токсоплазм в жидкости стекловидного тела 
(сет чатке) подтверждает токсоплазмозную этио-
логию поражения [11]. Модификации ПЦР, ис-
пользуемые в широкой практике, не позволяют 
дифференцировать тахи- и брадизоиты. Соответ-
ственно во всех остальных ситуациях имеет зна-
чение спектр имеющихся (имевшихся) клиниче-
ских проявлений. 

Оценивая результаты ИЦХ и ИГХ, необходимо  
иметь в виду, что теоретически антиген может 
быть обнаружен где угодно (перенос с током кро-
ви) и что для исследования более пригодны моно-
клональные (более дорогие) наборы антител. По -
ложительный результат (с учетом вероятности 
ложноположительных ответов) означает, что у дан-
ного пациента в организме есть токсоплазмы, но 
не более того. Поэтому такой результат самостоя-
тельное значение имеет только в тех случаях, 
когда антигены выявляются там, где данного ми-
кроорганизма быть вообще не должно (амниоти-
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ческая жидкость, пуповинная кровь, субстраты от 
ребенка первого года жизни). В остальных случа-
ях любые результаты ИЦХ и ИГХ должны трак-
товаться только с учетом других данных (клини-
ческих, инструментальных). 

Главными факторами, ограничивающими эф-
фективность этих методов, являются кратковре-
менность пребывания токсоплазм в наиболее до-
ступных для исследования биологических жид-
костях (2–3 недели после первичного заражения), 
низкий уровень паразитемии, трудоемкость ис-
следований, высокие требования к квалификации 
исследователя по выявлению именно тахизоитов 
возбудителя. Кроме того, выявление антигенов не 
позволяет определить не только жизнеспособность 
микроорганизма, но и его локализацию (перенос 
антигенов с током крови). 

Ограниченность прямых методов обусловли-
вает то, что в настоящее время в клинической 
практике наиболее широко применяются непря-
мые (серологические) методы выявления инвазии 
токсоплазмами. 

Определение концентрации специфических 
антител к антигенам возбудителей инфекцион-
ных заболеваний является одним из важнейших 
инструментов в этиологической расшифровке бо-
лезни. Существует более 40 методик серологиче-
ских исследований для выявления антител раз-
личных классов к токсоплазмам [5]. 

Специфичность и чувствительность тест-си стем 
различных производителей варьирует в значи-
тельной степени (от 93 до 100 и от 77 до 99% соот-
ветственно) [1, 5]. 

Динамика синтеза антител в зависимости от 
дав ности инфицирования токсоплазмами и ха-
рактера иммунного ответа определяет наличие 
различного количества антител разных классов 
в ходе инфекционного процесса. Определенная за-
кономерность динамики антител существует толь-
ко при остром заболевании. 

Наиболее адекватным способом выявления спе-
цифических антител к большому поверхностному 
антигену T. gondii классов IgM и IgG является их 
количественное определение методом иммуно-
ферментного анализа (ИФА) или хемилюминис-
центного иммунного анализа (ХЛИА) в сыворотке 
крови. Результаты исследований по определению 
антител к другим антигенам токсоплазм весьма 
раз норечивы. 

Реакция иммунофлуоресценции (прямая и не-
прямая) дает ложноположительные результаты 
при наличии в сыворотке крови антинуклеарного 
или ревматоидного факторов, а ложноотрица-
тельные — при наличии антител, блокирующих 
IgG. Реакция агглютинации высокочувствительна 
к концентрации IgM, и при их значительном ко-
личестве может наблюдаться неспецифическая 
агглютинация. Реакция непрямой гемагглютина-
ции может быть ложноотрицательной. Ложнопо-
ложительные результаты в отношении IgM могут 

быть получены и при использовании недостаточ-
но специфичных тест-систем для ИФА, при чем 
нередко это наблюдается в первом триместре бе-
ременности [2, 5, 12]. 

Также используется определение авидности 
антител. Данный метод позволяет определить до-
лю антител с высокой авидностью, которая увели-
чивается с момента заражения. Определение авид-
ности специфических IgG применяется для опре-
деления давности заражения токсоплазмами [1–3, 
5, 10]. 

Показания к обследованию. В практике семей-
ного врача наиболее частыми клиническими си-
туациями, при которых необходимо проведение 
исследований по поводу возможного наличия ток-
соплазмоза, являются: 1) случаи длительного суб-
фебрилитета, лимфаденопатии, «синдрома хрони-
ческой усталости», 2) нарушения репродуктивной 
функции, 3) состояние беременности и ее планиро-
вание, 4) ситуации, связанные с подозрением на 
ВТ и приобретенное заболевание у детей. 

Выбор оптимальных лабораторных тестов, 
порядок их применения и интерпретация ре-
зультатов

1. Пациенты с длительным субфебрилите-
том, лимфаденопатией, признаками «синдрома 
хронической усталости». При длительности забо-
левания до 8 недель показано одномоментное про -
ведение ПЦР-исследования крови и мочи, опре де-
ление специфических IgM и IgG. Отрицательный 
результат ПЦР при отсутствии специфических 
антител обоих классов исключает токсоплазмоз. 
Изолированный положительный результат ПЦР, 
а также положительная ПЦР при отсутствии IgM 
на практике не встречаются (то есть ПЦР являет-
ся ложноположительной). Выявление специфиче-
ских IgG в любых количествах при отрицательной 
ПЦР и отсутствии IgM означает наличие инвазии, 
но не позволяет судить о степени активности ин-
фекционного процесса. 

Если выполняется биопсия, применяются пря-
мые методы исследования биопсийного материа-
ла (предпочтительнее — прямая микроскопия). 

Этиологическая связь состояния с токсоплаз-
мозом устанавливается при выявлении специфи-
ческих IgM в количестве, превышающем порог 
чувствительности реакции (на бланке ответа ука-
зывается как «норма» или «референсное значение») 
не менее чем в два раза вне зависимости от уров-
ня IgG и результата ПЦР, а также при обнаруже-
нии тахизоитов токсоплазм при прямой микро-
скопии (острый токсоплазмоз). 

При продолжительности заболевания более 
8 недель прямые методы исследования показаны, 
только если проводится биопсия (прямая микро-
скопия). Если биопсия не планируется, выполняет-
ся серологическое исследование (ИФА или ХЛИА). 
Этиологическая связь состояния с токсоплазмо-
зом устанавливается так же, как и при меньшей 
длительности заболевания. 

Лекция
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Токсоплазмоз как причина состояния исклю-
ча ется при отрицательных результатах ИФА 
(ХЛИА), полученных при выполнении исследова-
ния дважды с интервалом в три недели. 

Наиболее частая ситуация — обнаружение IgG 
в отсутствие IgM при отрицательной ПЦР. Такая 
ситуация возможна при латентном течении забо-
левания (не требующем лечения) и обострении 
хронического токсоплазмоза. Следует подчерк-
нуть, что не существует никаких «низких» или 
«высоких» величин IgG, а также то, что величина 
этих антител не коррелирует с проявлениями хро-
нического токсоплазмоза (исключения описаны 
ниже). Поэтому решение о наличии этиологиче-
ской связи инвазии токсоплазмами с имеющейся 
клинической картиной следует принимать только 
после тщательной дифференциальной диагности-
ки, проводимой специалистом в области инфек-
ционных болезней [1, 2, 6]. 

2. Женщины с нарушениями репродуктивной 
функции (невынашивание беременности, беспло-
дие). Конечно, в первую очередь эти женщины 
обследуются акушерами-гинекологами и другими 
специалистами (эндокринологами, например). 
Однако врач общей практики должен иметь пред-
ставление о том, как инвазия токсоплазмами мо-
жет быть связана с проблемой репродукции, как 
объяснить пациентке результаты обследования 
и, возможно, в ряде случаев, привлечь внимание 
специалистов к этой ситуации. 

Однократный выкидыш может быть результа-
том первичного заражения токсоплазмами (ОТ) 
в пределах трех месяцев перед зачатием и после 
него (трансплацентарная передача токсоплазм). 
В этом случае в абортированном материале пря мы-
ми методами может быть выявлен как сам ми кро-
организм, так и его генетический материал и/или 
антигены. Такие результаты должны трактовать-
ся как ВТ. При этом частое заключение патомор-
фологов «обнаружены множественные вне- и вну-
триклеточно расположенные цисты (и прочее)» 
не является доказательством токсоплазмоза [1]. 

Проведение прямых исследований у самой жен-
щины малоинформативно, более целесообразно 
определение специфических антител в сыворотке 
крови. Следует учитывать, что при ОТ специфи-
ческие IgM могут снижаться ниже определяемого 
уровня уже в течение 6 месяцев после заражения. 
Поэтому в данной ситуации может быть полезным  
определение уровня IgG и их авидности. Уровень 
IgG значительно (в десять раз и более) превышает 
порог чувствительности реакции («норму»), а по-
казатель авидности может быть относитель но низ-
ким (в пределах 30–50%). Сохранение IgG (или 
нарастание) на высоких цифрах, рост авидности 
в динамике подтверждают ОТ (как и выявление 
специфических IgM) [1, 2, 5]. 

При выявлении IgG в меньших количествах 
и их высокой авидности (более 70%) в отсутствие 

IgM связь между однократным выкидышем и ток-
соплазмозом отсутствует. 

В любом случае пациентка нуждается в кон-
сультации инфекциониста для корректной фор-
мулировки диагноза и окончательного определе-
ния наличия связи между антителами к токсо-
плазмам и клинической проблемой. 

Привычное невынашивание беременности и бес-
плодие могут быть одними из проявлений хрони-
ческого токсоплазмоза. Прямые методы исследо-
ваний в этой ситуации не информативны, а серо-
логические исследования выявляют отсутствие 
IgM и наличие различных количеств IgG с высо-
кой (как правило, более 90%) авидностью. В связи 
с тем что такие лабораторные данные характери-
зуют и латентный токсоплазмоз (не сопровождаю-
щийся нарушениями репродуктивной функции), 
следует направить пациентку на консультацию 
к инфекционисту для проведения дифференци-
альной диагностики между этими формами токсо-
плазмоза. Можно также отметить, что на практи-
ке, чаще всего в ситуациях, когда эти нарушения 
репродуктивной функции обусловлены именно 
хроническим токсоплазмозом, другие проявления 
инфекции могут быть выражены незначительно, 
часть — отсутствовать вообще, а уровень IgG 
пре вышает порог чувствительности реакции не 
более чем в 4 раза [13]. 

3. Планирование и ведение беременности. Цель 
обследования беременных и женщин, планирую-
щих беременность (в том числе — экстракорпо-
ральное оплодотворение), — оценить риск ВТ. 
В этом случае применяются исключительно не-
прямые методы исследований (определение уров-
ня антител и авидности IgG). 

Если при планировании беременности ника -
кие антитела не выявлены (дважды с интервалом 
в 3 недели), женщина не инвазирована токсоплаз-
мами и относится к группе риска первичного зара-
жения. Следует разъяснить опасность заражения 
для будущего ребенка, пути и способы заражения, 
меры профилактики, необходимость серологиче-
ского мониторинга. 

При выявлении лабораторных признаков ОТ, 
а также при наличии сомнительных результатов 
следует направить пациентку на консультацию 
к инфекционисту для уточнения диагноза, назна-
чения терапии, мероприятий динамического на-
блюдения и заключения о возможности беремен-
ности. 

При выявлении исключительно IgG следует 
сде лать заключение об отсутствии риска ВТ, се-
рологический мониторинг не показан. 

Лабораторное обследование беременной долж-
но быть проведено до 12-й недели гестации! При 
вы явлении лабораторных признаков ОТ или со-
мнительных результатах (специфические IgM вы-
ше порога чувствительности менее чем в 2 раза, 
IgG выше порога чувствительности реакции ме-
нее чем в 6 раз, авидность IgG менее 70%) необхо-
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дима срочная консультация инфекциониста. ОТ 
во время беременности не является абсолютным 
показанием к ее искусственному прерыванию. 

Серологический мониторинг показан женщи-
нам, не имеющим при первичном обследовании 
антител к токсоплазмам. Оптимально повторное 
определение антител каждые 6–8 недель гестации  
и через 2 недели после родов [1, 2, 6]. При появле-
нии любых положительных результатов показана 
срочная консультация инфекциониста. 

4.  Дети с подозрением на токсоплазмоз 
(врожденный и приобретенный). Необходимость 
участия врача общей практики в обследовании 
детей возникает в случаях, когда: 1) ребенку, на-
ходящемуся под наблюдением, установлен диа-
гноз врожденный токсоплазмоз или «нутри ут-
робная инфекция без дальнейшей расшифров ки; 
2) развивается клиническая картина, сходная 
с поздними проявлениями врожденных инфек   -
ций (например, хориоретинит со снижением функ-
ции зрения, отставание в развитии и т. д.); 3) по-
являются признаки острого приобретенного ток-
соплаз моза. 

В первом случае объем обследования и его крат-
ность устанавливаются специалистами (невролог, 
инфекционист, офтальмолог и т. д.), роль врача 
общей практики может ограничиваться контро-
лем своевременности выполнения назначений, 
общего состояния и развития ребенка. 

Во второй и третьей ситуациях роль врача об-
щей практики более значима. Если у ребенка обос-
нованно подозревается внутриутробная или врож-

денная инфекция, установить ее этиологию, даже 
в условиях отделения патологии новорожденных, 
не всегда представляется возможным. Таких де-
тей после выписки из стационара необходимо на-
править на консультацию к специалистам по ин-
фекционным заболеваниям у детей (в СПб НИИ 
детских инфекций, СПбГПМУ) для разработки 
индивидуальной схемы наблюдения, в том чис -
ле возможного повторного лабораторного обсле-
дования. 

Острый приобретенный токсоплазмоз у детей 
характеризуется субклиническим течением бо-
лее чем в 80% случаев. Основное проявление ма-
нифестной формы — шейный и/или подмышеч-
ный лимфаденит, субфебрилитет, незначитель-
ное увеличение печени и/или селезенки (как 
правило, без нарушения функции печени), хорио-
ретинит, краснухоподобная экзантема. Учи  тывая, 
что подобные проявления могут наблю дать ся при 
целом ряде других инфекционных заболеваний 
(например, инфекции вирусами герпеса 4–7 ти-
пов), следует помнить о необходимости лаборатор-
ных исследований (сначала — антитела и авид-
ность IgG). 

Таким образом, несмотря на то что проблема 
токсоплазмоза относится большей частью к ком-
петенции инфекционистов и других специали-
стов, роль врача общей практики весьма серьезна 
и требует наличия определенных современных 
представлений о показаниях к проведению лабо-
раторных исследований, выборе методов и интер-
претации полученных результатов. 
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