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Глазной токсоплазмоз, проявляющийся преимущественно в виде очагового некротического хориоретини-

та, может возникать как при врождённой, так и при приобретённой инфекции. Заболевание характеризуется ре-

цидивирующим течением и может осложняться отслойкой сетчатки, хориоидальной неоваскуляризацией, глау-

комой, макулярным отёком и необратимой потерей зрения. Клиническая картина глазной формы токсоплазмоза 

вариабельна и малоспецифична, а лабораторная диагностика чрезвычайно сложна. Прямые методы лабораторной 

диагностики (микроскопия, выделение культуры, полимеразная цепная реакция) высокоспецифичны, но облада-

ют низкой чувствительностью, а материал для таких тестов (ткани глаза) практически недоступен из-за инвазив-

ности исследования. Серологические тесты, напротив, выполняются рутинно, но недостаточно специфичны 

и требуют тщательной интерпретации результатов. Данная работа представляет собой литературный обзор 

10 отечественных и 26 зарубежных статей, находящихся в свободном доступе в электронных библиотеках 

elibrary и PubMed. Цель обзора — выработать рекомендации по диагностике глазного токсоплазмоза. 
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The ocular toxoplasmosis, which manifests predominantly as focal necrotizing chorioretinitis, can occur in both 

congenital and acquired infections. The disease is characterized by a relapsing course and may be complicated by retinal 

detachment, choroidal neovascularization, glaucoma, macular edema, and irreversible vision loss. The clinical presenta-

tion of the ocular toxoplasmosis is variable and nonspecific, while laboratory diagnosis is extremely challenging. Direct 

laboratory methods (microscopy, isolation of culture, polymerase chain reaction) are highly specific but have low sensi-

tivity, and specimens for these tests (ocular tissues) are practically inaccessible due to the invasiveness of the procedure. 

Serological tests, in contrast, are performed routinely but are insufficiently specific and require careful interpretation of 

results. This work is a literature review of 10 domestic and 26 international articles freely available in the eLibrary and 

PubMed electronic databases. The aim of the review is to develop recommendations for diagnosing ocular toxoplasmosis. 
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Введение 

Токсоплазмоз распространён повсе-
местно. В России частота его регистрации уве-
личивается от северных регионов к южным 
[1]. Поскольку возбудитель не выдерживает 
воздействия высоких температур, заражение 
чаще происходит при прямом контакте с кош-
ками, при употреблении контаминированных 
продуктов (зелень, ягоды, овощи) или при де-
густации мясного фарша на предмет посолки 
[2, 3]. Проживание с несколькими кошками 

и употребление в пищу продуктов, не подвер-
гавшихся температурной обработке, считают-
ся факторами риска инфицирования ток-
соплазмами [4]. Токсоплазменная инфекция 
может быть врождённой или приобретённой, 
острой или хронической, но в любом случае 
диагностика данного заболевания является 
непростой задачей. Трудной для диагностики 
формой является и глазной токсоплазмоз, 
способный возникать как изолированно, так 
и в комбинации с поражением головного моз-
га или полилимфоаденопатией [5]. При 
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изолированном поражении глаз могут разви-
ваться: хориоретинит, увеит, поражение зри-
тельного нерва [1]. 

Цель исследования — на основе анализа 
литературных данных о клинических вариан-
тах и способах диагностики глазной формы 
токсоплазмоза выработать дополнительные 
рекомендации. 

Материалы и методы. В литературный 
обзор включены 10 отечественных и 26 зару-
бежных публикаций, находящихся в свобод-
ном доступе на платформах elibrary и PubMed. 
При поиске публикаций хронологическая глу-
бина поиска не задавалась; такой подход поз-
воляет обнаружить максимальное количество 
источников. 

Результаты и обсуждение 

Глазная форма токсоплазмоза может 
возникать как при врождённой, так и при при-
обретённой инфекции [6]. Осложнения глазно-
го токсоплазмоза включают катаракту, вто-
ричную глаукому, ленточную кератопатию, 
хориоидальную неоваскуляризацию, окклю-
зию ветвей артерий, перифлебит, склерит, ки-
стозный макулярный отёк, отслоение сетчатки 
и атрофию зрительного нерва, причём отслой-
ка сетчатки, хориоидальная неоваскуляриза-
ция и глаукома могут возникнуть на любых 
сроках болезни, а хориоидальная неоваскуля-
ризация описана как позднее осложнение 
глазного токсоплазмоза [6]. 

При врождённом токсоплазмозе пора-
жения глаз могут рецидивировать и в детстве, 
и во взрослой жизни [5]. 

Хориоретинит считается наиболее ча-
стым проявлением врожденного токсоплазмо-
за; в 80 % случаев хориоретинит двусторонний 
[7]. При осмотре глазного дна у таких пациен-
тов можно выявить грубые хориоретинальные 
очаги в центральной зоне глазного дна и псев-
доколобомы. Очаги вариабельны по размеру 
и локализации (в наружных или внутренних 
слоях сетчатки), чаще локализуются в маку-
лярной или перипапиллярной зоне, но могут 
располагаться и на периферии глазного дна. 
В дальнейшем при обострении заболевания 
новые очаги появляются на границе ранее 
имевшихся. Возможно появление очагов и кле-
точной реакции стекловидного тела, а при во-
влечении в процесс переднего отрезка глаза — 
образование преципитатов на роговице и по-
явление клеточной взвеси в передней камере. 
Иногда регистрируется диссеминированный 

хориоретинит или экссудативная отслойка 
сетчатки [7]. 

Одновременно с очаговым поражением 
глазного дна (а иногда и при отсутствии оча-
гов) может возникать токсоплазменный па-
пиллит и васкулит сетчатки (как правило, 
поражены вены, но возможна и окклюзия цен-
тральной артерии сетчатки) [7]. 

Тщательное неврологическое обследо-
вание позволяет выявить хотя бы незначи-
тельные неврологические нарушения у 40 % 
больных врождённым токсоплазменным хо-
риоретинитом [7]. В исходе болезни возможны 
серьёзные последствия: поражение макулы 
может привести к необратимой потере зрения 
[8]. При врождённом глазном токсоплазмозе 
обычно наблюдается двустороннее поражение 
макулы [6]. 

В течение многих лет глазная форма 
токсоплазмоза считалась результатом реакти-
вации врождённой инфекции [6]. Позже было 
подтверждено, что приобретённая инфекция 
имеет большее значение в развитии глазной 
формы, чем врождённая [9–11]. 

При приобретённом токсоплазмозе оф-
тальмологические жалобы чаще связаны с ре-
цидивом хронического токсоплазмоза, реже 
регистрируются при острой инфекции [12]. 
Больные могут жаловаться на метаморфопсии, 
скотомы в поле зрения, потерю цветового зре-
ния [11]. 

Хориоретинит может быть единствен-
ным проявлением приобретённого токсоплаз-
моза [5]. 

Манифестация глазного токсоплазмоза 
чаще регистрируется на втором десятилетии 
жизни, а при длительном наблюдении частота 
рецидивов в течение 5 лет составляет 79 %, 
при этом у некоторых пациентов наблюдаются 
множественные рецидивы болезни [13, 14]. 

Глазная форма токсоплазмоза чаще все-
го проявляется в виде очагового некротиче-
ского ретинита. Он, в свою очередь, обычно 
сопровождается витритом и часто передним 
увеитом [6]. 

Увеит при токсоплазмозе обычно пред-
ставляет собой очаговый хориоретинит, но 
описаны и отдельные случаи панувеита или 
экссудативного ретинита [5]. 

В типичных случаях активные очаги па-
тологического процесса выглядят как белёсые 
участки, часто расположенные рядом с участ-
ком гиперпигментации и/или атрофическим 
рубцом [6], вдоль сосудов сетчатки [15]. Руб-
цевание очагов происходит от периферии 
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к центру и сопровождается различными изме-
нениями пигментации [16]. При спектральной 
оптической когерентной томографии заднего 
отрезка глаза такие очаги определяются как 
овальные гиперрефлективные участки, приле-
жащие к внутренним слоям сетчатки [17], 
можно выявить также дефекты слоя фоторе-
цепторов, элевацию пигментного эпителия 
сетчатки, утолщение хориоидеи глубже актив-
ного очага и даже некроз сетчатки [18]. Cheng 
и соавторы, характеризуя результаты оптиче-
ской когерентной томографии при токсоплаз-
мозе, указывают на следующие симптомы: 
мелкие овальные или круглые гиперрефлек-
тивные преретинальные очаги, расположенные 
вдоль вен и артерий сетчатки, утолщённый 
задний гиалоид, гиперрефлективные очаги 
в сетчатке с утолщением и гипорефлективно-
стью подлежащей сосудистой оболочки [15]. 
Очаги воспаления внутри или непосредствен-
но рядом с головкой зрительного нерва фор-
мируются редко [6]. 

Тяжесть переднего увеита варьирует от 
бессимптомного течения до интенсивного гра-
нулёматозного или негранулёматозного воспа-
ления, маскирующего воспаление заднего сег-
мента глаза [6]. Кроме того, интенсивное 
воспаление в переднем сегменте может возни-
кать вторично по отношению к хориоретини-
ту, локализующемуся вблизи зубчатой линии, 
который может быть пропущен врачом при 
первичном обращении пациента [19, 20].  

При тяжелом витрите могут формиро-
ваться эпиретинальные мембраны, создающие 
витреоретинальные тракции в соседствующей 
области. Симптомом тяжёлого витрита служит 
яркий белый рефлекс, наблюдаемый при 
направлении света непрямого офтальмоскопа 
в заднюю часть глаза (так называемая «фара 
в тумане») [6]. Реже глазной токсоплазмоз 
может проявляться в виде папиллита [6]. При 
приобретённом токсоплазмозе папиллит 
и атрофия зрительного нерва протекают па-
раллельно с поражением центральной нервной 
системы [5]. 

У ВИЧ-инфицированных пациентов 
клиническая картина многих инфекционных 
болезней может быть искажена. В частности, 
токсоплазменный хориоретинит протекает 
с формированием множества очагов в сетчатке 
и, как правило, возникает в комбинации 
с поражением мозга [7]. 

У больных, впервые инфицировавшихся 
токсоплазмами в пожилом возрасте, инфекция 
тоже может протекать агрессивнее, с двусто-

ронним поражением глаз и формированием 
множества очагов [16]. 

Важным в дифференциальной диагно-
стике глазного токсоплазмоза является тяготе-
ние токсоплазм к задним отделам глаз. Таким 
образом, наличие изолированного переднего 
увеита исключает токсоплазмоз из диагности-
ческого поиска [7, 16]. 

В литературе можно найти массу описа-
ний больных с неподтверждённым токсоплаз-
мозом. В некоторых случаях диагноз ставился 
только на основании рентгенологических дан-
ных (пациенты с поражением головного моз-
га), результатов офтальмоскопии (при пораже-
нии глаз) или реакции на терапию 
пириметамином-сульфадиазином [21]. При 
этом картина изменений глазного дна при ток-
соплазменном хориоретините малоспецифична 
[1] и требует дифференциальной диагностики 
как с другими инфекционными (сифилитиче-
ский увеит, цитомегаловирусный увеит, ту-
беркулёз, токсокароз, эндогенный грибковый 
эндофтальмит, острый некроз сетчатки, 
вызванный вирусом опоясывающего герпеса), 
так и с неинфекционными заболеваниями 
(саркоидоз, болезнь Бехчета, синдром Фогта-
Коянаги-Харады (Vogt–Koyanagi–Harada), 
первичная витреоретинальная лимфома, по-
следствия силиконовой тампонады, интра-
витреального введения лекарственных ве-
ществ, операции по поводу катаракты) [15, 
22–30]. Оценка эффективности терапии глаз-
ного токсоплазмоза также не может служить 
достоверным критерием диагноза, к тому же 
отчётливая положительная динамика чаще 
отмечается только после нескольких дней или 
даже недель терапии. 

Прямым методом специфической лабо-
раторной диагностики токсоплазмоза являет-
ся микроскопия. Материалом для микроскопи-
ческого исследования при различных формах 
токсоплазмоза может служить кровь, биоптаты 
тканей головного мозга, ткани плаценты 
[8, 31]. Однако в контексте глазного ток-
соплазмоза микроскопическое исследование 
сопряжено с недопустимой травматизацией 
тканей глазного яблока и применяется только 
в исключительных ситуациях. Например, Пил-
лат и Тальхаммер в 1957 г. описали 12-летнего 
мальчика, у которого был диагностирован 
тяжёлый двусторонний гранулёматозный ири-
доциклит с шейной лимфаденопатией, миози-
том и гепатомегалией; один глаз ослеп и стал 
болезненным, после энуклеации в его тканях 
были выявлены токсоплазмы [5]. 
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Кроме того, микроскопическое под-
тверждение диагноза требует привлечения 
опытного лаборанта, поскольку неопытный 
лаборант может спутать с токсоплазмой фраг-
менты ядра гибнущих клеток [5]. Также 
известным недостатком микроскопического 
метода диагностики является его низкая чув-
ствительность. 

К высокоспецифичным прямым методам 
диагностики токсоплазмоза относят также вы-
деление паразита на культуре тканей (резуль-
таты исследования можно получить в течение 
4–5 дней) [8] или при биопробе (внутрибрю-
шинное введение материала от больного мы-
шам позволяет выявить токсоплазму через 3–6 
недель с вероятностью 50–67 %) [3, 8], однако 
оба этих метода также не нашли широкого 
применения в реальной клинической практике. 

Об активности возбудителя может сви-
детельствовать обнаружение ДНК T. gondii 
в ликворе методом полимеразной цепной ре-
акции (ПЦР) [4]. Однако в контексте глазной 
формы токсоплазмоза ПЦР-исследование це-
реброспинальной жидкости применимо лишь 
при сочетанном поражении глаз и центральной 
нервной системы. Кроме того, даже при цере-
бральном токсоплазмозе ПЦР-анализ спинно-
мозговой жидкости или крови обладает высо-
кой специфичностью, но относительно низкой 
чувствительностью (30–50 %) [21]. 

Эффективность ПЦР-исследования кро-
ви зависит ещё и от фазы инфекции: при хро-
ническом токсоплазмозе вероятность выявле-
ния ДНК возбудителя в крови значительно 
ниже, чем в острую фазу [1]. 

Чаще всего для диагностики токсоплаз-
моза назначают серологические исследова-
ния, список которых весьма велик: иммуно-
ферментный анализ (ИФА), реакция 
связывания комплемента, латексная агглюти-
нация, непрямая гемагглютинация, тест Саби-
на-Фельдмана с использованием красителя, 
хемилюминесцентный анализ, непрямой флу-
оресцентный тест на антитела, иммунофер-
ментная агглютинация, вестерн-блоттинг [32, 
33]. Тест с красителем Сабина-Фельдмана 
и иммуноблоттинг обладают относительно 
высокой специфичностью, поэтому использу-
ются в референс-лабораториях, а не в качестве 
скрининговых исследований [34]. 

Серологические тесты позволяют вы-
явить IgG и IgM (реже IgA и IgE) к Toxoplasma 
gondii, определить их концентрацию и авид-
ность [32–34]. Некоторые серологические ис-
следования позволяют определять и антигены 

возбудителя в сыворотке крови, но у иммуно-
компетентных пациентов они присутствуют 
в крови недолго и в низкой концентрации, по-
этому большого самостоятельного значения 
такие тесты не имеют [34]. 

IgA и IgM начинают вырабатываться 
через 1–2 недели после заражения, их титры 
достигают плато в течение 1–2 месяцев, а за-
тем в течение 1–6 месяцев снижаются [8, 33]. 
При отсутствии IgM к токсоплазме диагноз 
«острый токсоплазмоз» можно исключить 
с высокой вероятностью, кроме случаев, когда 
у пациента имеется выраженная иммуносу-
прессия [34]. 

У некоторых людей IgM могут обнару-
живаться в течение нескольких месяцев и даже 
лет после острой инфекции, то есть их наличие 
необязательно указывает на острый ток-
соплазмоз [7, 33]. Также следует учитывать 
возможность ложноположительных результа-
тов тестов на IgM при наличии в крови боль-
ного ревматоидного фактора, антинуклеарных 
антител или при нарушении техники выполне-
ния исследования [34]. 

IgA и IgE также можно обнаружить на 
ранних стадиях инфекции. IgA определяются 
в течение нескольких месяцев (чаще около 
трёх месяцев, но иногда больше 1 года) 
и обычно исчезают быстрее, чем IgM [34]. IgE 
обычно присутствуют в крови пациентов 
в течение 4–8 месяцев [7]. Однако ни IgA, ни 
IgE тоже нельзя использовать в качестве сурро-
гатного маркера острого токсоплазмоза [33]. 
В частности, концентрация IgА повышается 
при реактивации хронического токсоплазмоза 
[1]. Концентрация специфических IgG дости-
гает плато в течение 2–3 месяцев от начала 
инфекции, а затем снижается и остаётся опре-
деляемой на протяжении всей жизни инфици-
рованного [35]. Сам по себе положительный 
результат IgG указывает лишь на предшество-
вавший контакт с возбудителем, но не позво-
ляет сколько-нибудь точно определить время 
заражения [36]. 

В настоящее время в большинстве ком-
мерческих серологических реактивов исполь-
зуется нативный антиген T. gondii, получен-
ный при выращивании возбудителя на мышах 
или культуре тканей и плохо поддающийся 
стандартизации [33]. Из-за отсутствия стандар-
тизации реактивов нельзя говорить о корреля-
ции концентрации IgG с давностью инфекции. 
Однако нарастание титра антител при исследо-
вании в динамике (метод парных сывороток) 
с использованием реактивов одной серии (!) 
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может косвенно свидетельствовать об острой 
фазе инфекции [34]. Следует также учитывать, 
что на динамику титра IgG может повлиять 
проводимая этиотропная терапия [33]. 

Комплексная оценка результатов ИФА 
в динамике более информативна. Наличие 
в первом образце только IgM, а во втором — 
IgM и IgG (или исчезновение IgM и появление 
IgG) характерно для острой инфекции. Если 
в течение 3 недель IgG не появились, выявле-
ние IgM скорее всего является ложноположи-
тельным (особенно если IgM выявлялись 
в первом образце, но не во втором) [34]. 

Ещё одна проблема серологической ди-
агностики токсоплазмоза состоит в том, что 
наличие в крови антител к возбудителю не 
указывает на поражение конкретного органа. 
Ранее был описан метод, позволяющий под-
твердить активность токсоплазм в глазу, 
сравнивая концентрацию IgG в крови пациен-
та и внутриглазной жидкости: если концен-
трация антител во внутриглазной жидкости в 
8 и более раз выше, это может говорить об 
активности токсоплазм именно в глазу [7]. 
Однако в реальной клинической практике 
получить образец водянистой влаги затруд-
нительно. 

Концентрация и «зрелость» антител 
(в контексте токсоплазмоза эти параметры до-
вольно синонимичны, хотя и разнонаправле-
ны) могут измеряться в титрах (полуколиче-
ственная оценка концентрации), единицах 
оптической плотности — ОП, иммунофер-
ментных единицах — EIU, международных 
единицах — МЕ или через индекс авидности. 
В литературе можно даже найти указания на 
привязку этих параметров к фазе инфекции 
[1], однако на практике мы возвращаемся 
к проблемам стандартизации реактивов, пре-
аналитики и непредсказуемым особенностям 
иммунного ответа конкретного пациента.  

Относительно информативным количе-
ственным показателем представляется индекс 
авидности. Высокий индекс авидности 
с большой вероятностью исключает недавнее 
инфицирование, тогда как низкий (слабое 
взаимодействие между антигеном и антите-
лом) как раз характерен для начального пери-
ода болезни [33]. К сожалению, даже индекс 
авидности не позволяет четко разграничить 
фазы инфекции в силу указанных выше 
причин. 

Помимо сыворотки крови антитела 
можно определить в так называемых высу-
шенных пятнах крови (40–50 мкл крови про-

мокают на фильтровальные бумажные диски). 
Такие образцы крови легко подготовить, хра-
нить и транспортировать из отдалённых райо-
нов, а точность выявления IgM к токсоплазме 
с помощью серологического анализа образцов 
высушенной капли крови выше, чем в ИФА 
сыворотки [33]. 

Заключение 

При всём многообразии клинических 
вариантов глазной токсоплазмоз остаётся 
крайне трудным для диагностики заболевани-
ем с различными вариантами течения (хорио-
ретинит, увеит, поражение зрительного нерва) 
и без специфических клинических и офталь-
москопических симптомов. 

Прямые методы подтверждения диа-
гноза при глазном токсоплазмозе практически 
неактуальны, а результаты серологических 
методов диагностики требуют предельно 
внимательной интерпретации. Наличие толь-
ко IgG к токсоплазмам нельзя считать под-
тверждением реактивации токсоплазм, неза-
висимо от концентрации и авидности 
антител. Наличие IgM, IgA и IgE может быть 
признаком активности возбудителя в пред-
шествующие несколько месяцев, однако та-
кой результат может быть и ложноположи-
тельным. 

Глазной токсоплазмоз нельзя считать 
даже диагнозом исключения, поскольку точно 
такие же проблемы с диагностикой (недо-
ступность материала для прямых методов 
диагностики в сочетании с высоким процен-
том серопозитивных пациентов в популяции) 
характерны, например, для довольно большой 
группы герпесвирусных инфекций, также спо-
собных поражать органы зрения. Схожая ситу-
ация возникает и при подозрении на туберку-
лёз глаз. 

Токсоплазмоз может стать диагнозом-
искушением для клинициста, выявившего ан-
титела к токсоплазмам у пациента с офтальмо-
логической патологией, а необоснованная 
постановка такого диагноза влечёт за собой 
назначение препаратов, чей профиль побоч-
ных эффектов оставляет желать лучшего.  

Всё это превращает работу с глазной 
формой токсоплазмоза в балансирование меж-
ду гипердиагностикой и риском пропустить 
опасное инфекционное заболевание. Рекомен-
дуется избегать постановки диагноза «ток-
соплазмоз» только на основании результатов 
серологического исследования: обоснование 
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диагноза должно учитывать наличие иммуно-
супрессии (или острого токсоплазмоза у мате-
ри при подозрении на врождённый токсоплаз-
моз), сопутствующего поражения мозга и/или 

полилимфоаденопатии. Рекомендуется также 
по возможности исключить другие инфекци-
онные и неинфекционные заболевания, проте-
кающие со схожей клиникой. 
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