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Аннотация
Введение. Центральная нервная система является одной из основных мишеней поражения у пациентов с ВИЧ-инфекцией. Неврологические осложнения 
на стадии СПИДа в первую очередь обусловлены развитием оппортунистических инфекций головного мозга, среди которых наиболее часто встреча-
ется токсоплазмоз. Нередко пациенты с церебральным токсоплазмозом поступают в стационары с диагнозами инсульта, опухоли или энцефалита. 
При этом не всегда известен ВИЧ-статус пациентов, а тяжесть состояния нередко не позволяет провести весь спектр необходимых обследований. 
Материалы и методы. В данной работе представлен собственный опыт ведения 6 пациентов с одиночными очагами токсоплазмоза, поступивших 
в нейрохирургическое отделение с диагнозом «опухоль головного мозга». 
Результаты. Только у 3 пациентов первично было известно о наличии ВИЧ-инфекции. У 2 пациентов в компенсированном состоянии диагноз был под-
тверждён выявлением IgG к токсоплазмам в крови. В 2 случаях при отрицательных серологических реакциях на токсоплазмоз проведена биопсия под 
нейронавигационным контролем. Одному пациенту с массивным перифокальным отёком и дислокацией срединных структур в силу исходной тяжести 
состояния были выполнены декомпрессионная трепанация черепа, удаление объёмного образования. Одна пациентка оставалась диагностически не-
ясной и была прооперирована с подозрением на опухоль головного мозга. Все пациенты после дообследования, а в 4 случаях — после гистологического 
подтверждения токсоплазмоза были переведены в инфекционную больницу для проведения специфической терапии.
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Abstract
Introduction. Central nervous system is one of the main targets in patients with HIV infection. Neurological complications in AIDS are primarily caused by op-
portunistic brain infections including toxoplasmosis as the most common one. Patients with cerebral toxoplasmosis are often hospitalized with diagnosed strokes, 
tumors, or encephalitis. At that, their HIV status may be unknown and their state severity often does not allow conducting the range of required examinations. 
Materials and methods. We have described our experience in management of 6 patients admitted to the neurosurgery department with single toxoplasmosis foci 
and diagnosed brain tumors. 
Results. HIV infection was initially known in 3 patients only. In 2 compensated patients, the diagnosis was confirmed via Toxoplasma IgG blood test. In 2 indi-
viduals, negative serological Toxoplasma reactions were followed by neuronavigationally controlled biopsies. A patient with an extensive perifocal edema and, as 
a result, dislocated midline structures underwent decompressive craniectomy and mass removal. One female patient, with an unclear diagnosis, was operated for 
a suspected brain tumor. After additional assessments (including 4 histologies to confirm cerebral toxoplasmosis), all the patients were transferred to the infectious 
disease hospital for specific treatment.
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В данной статье представлен собственный опыт курации 
пациентов с солитарными очагами ЦТ. Во всех случаях пер-
вично при поступлении в нейрохирургическое отделение 
был выставлен диагноз «опухоль головного мозга».

Материалы и методы

В исследование включены 6 пациентов с подтверждённым 
диагнозом солитарной формы ЦТ, наблюдавшиеся в ней-
рохирургическом отделении КГБУЗ «Краевая клиническая 
больница г. Красноярска» в 2018–2022 гг. Изначально всем 
им был установлен диагноз новообразования. 

Проанализированы половой и возрастной состав пациентов, 
длительность ВИЧ-инфекции, клиническая манифеста-
ция токсоплазмоза, нейровизуализационные (мультиспи-
ральная компьютерная (МСКТ) и магнитно-резонансная 
(МРТ) томография) характеристики очагов и лабораторные 
показатели. 

Приведены клинические примеры и принципы установле-
ния окончательного диагноза.

Статистический анализ и обработка материала выполне-
ны с помощью программы «Statistica v.6.0» («StatSoft Inc.». 
Нормальность распределения выборки не оценивали. Зна-
чимость различий между средними величинами определя-
ли по U-критерию Манна–Уитни. Данные представлены в 
формате Ме [25%;75%].

Результаты

Среди анализируемых пациентов с ЦТ было 3 мужчин 
и 3 женщины. Возраст колебался от 37 лет до 61 года, в 
среднем составил 44,1 года.

Положительный ВИЧ-статус был известен при поступлении 
у 3 (50%) пациентов, при этом стаж заболевания составил 
более 10 лет (11, 15 и 16 лет). Никто из пациентов регуляр-
ную антиретровирусную терапию не получал. Ещё 1 пациент 
первоначально скрыл наличие ВИЧ-инфекции, но позже 
выяснилось, что он состоял на учёте у врача-инфекциониста 
около 12 лет и также системно не лечился. Все четверо стра-
дали наркоманией, у 3 из них выявлен вирусный гепатит С. 
Ещё у 2 пациентов, социально благополучных и не страдаю-
щих наркоманией, ВИЧ-инфекция была выявлена впервые.

Двое больных были доставлены бригадой скорой помощью 
в тяжёлом состоянии, с нарушениями уровня бодрствова-

Введение

В России отмечается один из самых высоких в мире темпов 
ежегодного прироста ВИЧ-инфицированных, поэтому вра-
чи разных специальностей всё чаще сталкиваются с ослож-
нениями данного заболевания, нередко маскирующимися 
под другую патологию, особенно на стадии СПИДа [1, 2].

Поражение нервной системы у ВИЧ-инфицированных за-
нимает второе место после изменений иммунного статуса 
и встречается у 40–80% пациентов на стадии СПИДа, что 
связано как с прямым повреждением вирусом нервных 
клеток, так и с развитием оппортунистических инфекций 
[2–4]. В 10–20% случаев неврологические нарушения — 
первые проявления ВИЧ [5]. Церебральный токсоплазмоз 
(ЦТ) — наиболее частая оппортунистическая инфекция, 
поражающая центральную нервную систему (ЦНС) у па-
циентов со СПИД [1, 5–8].

Диагностика оппортунистических инфекций у больных с 
ВИЧ при множественных церебральных очагах в большин-
стве случаев не вызывает затруднений и подтверждается 
результатами лабораторных исследований: иммунофер-
ментного анализа (ИФА), полимеразной цепной реакции 
(ПЦР). Более сложна диагностика солитарных образова-
ний в головном мозге у ВИЧ-инфицированных [5, 9]. При 
этом, по данным ряда исследователей, одиночные очаги 
ЦТ встречаются примерно в 20% случаев [1]. В подобных 
ситуациях дифференциальный диагноз проводится с лим-
фомой ЦНС, первичными и метастатическими опухолями, 
туберкуломами, нейроцистицеркозом, эхиноккоккозом, 
альвеококкозом и другими заболеваниями [10, 11].

Нередко выявление токсоплазмоза усложняется из-за того, 
что на фоне ослабленной иммунной системы у пациентов 
с ВИЧ-инфекцией вырабатывается недостаточное количе-
ство специфических антител. В таких случаях ИФА на им-
муноглобулины к токсоплазме может быть отрицательным. 
Также следует отметить, что чувствительность ПЦР к ДНК 
возбудителя при анализе спинномозговой жидкости коле-
блется в пределах 30–50% [6]. 

Наибольшие трудности диагностики возникают у пациен-
тов без известного ВИЧ-статуса с солитарными очагами 
ЦТ [4, 8]. Эти больные нередко поступают в стационары 
в тяжёлом состоянии с клиническими проявлениями дис-
локационного синдрома, что делает невозможным прове-
дение всего комплекса инструментально-диагностических 
мероприятий [10].
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риском вклинения выполнена операция: декомпрессивная 
трепанация черепа, микрохирургическое удаление объ-
ёмного образования. У второй пациентки (клинический 
случай 2) без ВИЧ-инфекции в анамнезе токсоплазмоз 
первично заподозрен не был, и операция выполнялась как 
удаление опухоли головного мозга. В этих наблюдениях 
при гистологическом исследовании материала опухолевой 
ткани не обнаружено. Оба пациента были переведены в ин-
фекционную больницу для дальнейшего лечения. 

Клинический случай 1

Пациентка Я., 39 лет, доставлена в приёмный покой бри-
гадой скорой помощи с серией судорожных приступов. 
При поступлении предъявляла жалобы на головную боль и 
слабость в левых конечностях. Считает себя больной около 
1 мес, когда появилась и стала нарастать головная боль, 
отмечались подъёмы температуры тела до 37,5–37,8ºС, за-
тем за неделю до обращения наросла слабость в левой руке. 
В день госпитализации у пациентки развился генерализо-
ванный судорожный приступ. В анамнезе полинаркома-
ния на протяжении 15 лет, ВИЧ-инфекцию отрицает. На 
момент осмотра: сознание ясное, критика снижена, отме-
чается левосторонний гемипарез со снижением мышеч-
ной силы до 2 баллов в руке и 4 баллов в ноге. В приёмном 
покое выполнена МСКТ головного мозга, по результатам 
которой выявлено кистозно-солидное объёмное образова-
ние глубинных отделов правой лобной доли с выраженным 
перифокальным отёком, кольцевидно накапливающее 
контрастное вещество. Максимальный размер очага 4,8 см 
(рис. 1).

На следующий день планировалось проведение МРТ го-
ловного мозга с парамагнетиком, но за сутки пациентка 
стала более ажитирована, некритична, и выполнить иссле-
дование не удалось. 

В лабораторных анализах выявлена лимфопения: лимфо-
циты отн. 8% (19–37), абс. 1,0 < × 109/л (1,2–3,0). По ре-
зультатам исследований подтверждена ВИЧ-инфекция. 
В иммунном статусе — снижение уровня CD4-лимфоцитов 
до 232 кл/мкл. Однако по данным ИФА антител к токсо-

ния до глубокого оглушения-сопора (10–11 баллов по шка-
ле комы Глазго). Четверо пациентов при поступлении были 
в сознании, при этом у 3 из них отмечались снижение кри-
тики, умеренная дезориентация и выраженная головная 
боль. У 3 пациентов определялся гемипарез (от умеренного 
до глубокого), у 1 пациентки — гемипарез и речевые нару-
шения.

В 4 (66,6%) наблюдениях отмечалась длительная (от 10 дней 
до 3 нед) лихорадка в пределах 37,3–38,0°С.

Из сопутствующих поражений, характерных для СПИДа, 
в нашей выборке только у 1 пациентки выявлен кандидоз 
полости рта.

МРТ головного мозга с парамагнетиком выполнена 
в 4 случаях, ещё 2 пациентам в связи с тяжестью состоя-
ния (нарушения уровня бодрствования) проведена МСКТ 
с контрастным усилением. Во всех наблюдениях были ви-
зуализированы солитарные образования с выраженным пе-
рифокальным отёком, кольцевидно накапливающие пара-
магнетик/контрастное вещество. Характерно, что в режиме 
Т2-ВИ МРТ очаги токсоплазмоза имели гипоинтенсивный 
сигнал. Классический симптом «асимметричной мишени» 
наблюдался у 3 (50%) больных.

У всех пациентов определялось супратенториальное рас-
положение очагов: в 2 случаях — в области зрительного 
бугра, в 2 — в путаменальной области, еще в 2 — на грани-
це серого и белого вещества лобной доли. Максимальный 
размер образований колебался от 2,6 до 4,8 см, медиана — 
3,2 [2,9; 3,7] см.

Во всех наблюдениях в анализах крови отмечалась лимфо-
пения со снижением абсолютного количества лимфоцитов 
ниже 1,0 × 109. Пятерым пациентам выполнено исследо-
вание иммунного статуса — зарегистрировано снижение 
количества CD4-лимфоцитов в пределах 87–232 кл/мкл, 
медиана — 133 [103; 148] кл/мкл.

У 2 больным с положительным ВИЧ-статусом и выявлен-
ными по ИФА IgG к токсоплазме диагноз опухоли голов-
ного мозга был снят, пациенты переведены в инфекцион-
ную больницу для получения специфической терапии.

Двоим пациентам с известным анамнезом ВИЧ-инфекции, 
но при отрицательном ИФА на антитела к токсоплазме и 
невозможности исследования ликвора на ПЦР к ДНК воз-
будителя из-за наличия объёмного образования с перифо-
кальным отёком, была выполнена биопсия под нейрона-
вигационным контролем. В обоих случаях клеток опухоли 
не обнаружено. Патогистологами высказано мнение о со-
ответствии результатов биопсии токсоплазмозному энце-
фалиту. Пациенты без ухудшения состояния переведены в 
инфекционный госпиталь для дальнейшего обследования 
и лечения.

Двум больным выполнено микрохирургическое удаление 
объёмных образований. В 1 случае вмешательство прове-
дено в срочном порядке, т.к. пациент доставлен бригадой 
скорой помощи в состоянии сопора. По данным МСКТ у 
него был выявлен очаг в правой путаменальной области, 
максимальным размером до 3,5 см и дислокацией средин-
ных структур на 1,1 см. Пациент страдал полинаркома-
нией, ВИЧ-инфицированный, однако в связи с высоким 

Рис. 1. МСКТ головного мозга пациентки Я. с контрастным усиле-
нием. 
Определяется объёмное образование глубинных отделов правой 
лобной доли, кольцевидно накапливающее контрастное вещество 
с выраженным перифокальным отёком и дислокацией срединных 
структур.

Fig. 1. Contrast-enhanced brain MSCT image of patient Ya. 
A mass deeply in the right frontal area, with a ring contrast enhance-
ment, a significant perifocal edema, and dislocated midline structures.
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врологический дефицит соответствовал дооперационному 
уровню. По данным гистологического заключения: морфо-
логическая картина глиальной опухоли, наиболее вероятно 
астроцитарной природы. Для уточнения диагноза проводи-
лось иммуногистохимическое исследование (ИГХ), однако 
пациентка не дождалась верификации и вместе с родствен-
ником самовольно покинула больницу. По результатам ИГХ 
данных за опухоль не выявлено, определялись участки не-
кроза с перифокальной лимфогистиоцитарной инфильтра-
цией и реактивными изменениями глии.

Через 1 мес пациентка доставлена бригадой скорой помощи 
в тяжёлом состоянии с нарушением уровня бодрствования 
до глубокого оглушения и грубым правосторонним геми-
парезом (мышечная сила 2 балла). По данным МСКТ ви-
зуализированы 3 очага, кольцевидно накапливающие кон-
трастное вещество, с выраженным перифокальным отёком. 
Учитывая результаты ИГХ, данное состояние расценено как 
множественные абсцессы головного мозга (рис. 3).

Через 1 сут, после стабилизации состояния, выполнена 
МРТ головного мозга. Выявлены гипоинтенсивные на Т2 
и изоинтенсивные на Т2-FLAIR внутримозговые очаги с 
выраженным перифокальным отёком, гиперинтенсивная 
на Т2 и изоинтенсивная на T2-FLAIR послеоперационная 
киста левой лобной доли. Кроме того, визуализированы 
несколько внутримозговых гиперинтенсивных на Т2 и Т2-
FLAIR очагов (рис. 4).

плазме не обнаружено. Учитывая большие размеры очага 
и наличие выраженного перифокального отёка, от люм-
бальной пункции для взятия ликвора на ПЦР решено воз-
держаться. Поскольку МСКТ-картина была не вполне ти-
пичной для токсоплазмоза (единичный очаг размером до 
4,8 см при отсутствии симптома «асимметричной мише-
ни»), с целью окончательной дифференцировки токсо-
плазмоза ЦНС и внутримозговой опухоли (глиобластома) 
принято решение о биопсии. Последняя выполнена под 
нейронавигационным контролем из расширенного ферзе-
вого отверстия. По результатам патогистологического ис-
следования биопсийного материала опухолевых клеток не 
выявлено, морфологическая картина возможна при токсо-
плазмозе.

С диагнозом «СПИД, токсоплазмозный энцефалит» паци-
ентка переведена в инфекционную больницу для дальней-
шего лечения.

Клинический случай 2

Пациентка Р., 61 год, поступила в приёмный покой Крае-
вой клинической больницы с нарушениями речи и право-
сторонним гемипарезом. Со слов сопровождающего род-
ственника известно, что она болеет на протяжении 3 нед, 
когда появились и стали нарастать головная боль и слабость 
в правых конечностях. В неврологическом статусе при по-
ступлении: сознание ясное, сенсомоторная афазия, право-
сторонний гемипарез со снижением мышечной силы до 
3 баллов. Выполнена МСКТ головного мозга, по результа-
там которой визуализировано кольцевидно накапливающее 
контрастное вещество объёмное образование левой лобной 
доли с выраженным перифокальным отёком (рис. 2). 

Учитывая возраст пациентки и отсутствие данных о ВИЧ-
инфекции, первично проводилась дифференциальная диа-
гностика между глиобластомой, метастазом и абсцессом.

МРТ пациентке провести не удалось из-за выраженных ар-
тефактов от движений. Принято решение о хирургическом 
лечении. Выполнена операция: костно-пластическая трепа-
нация черепа, микрохирургическое удаление объёмного об-
разования. На следующие сутки после операции пациентка 
экстубирована, восстановился ясный уровень сознания, не-

Рис. 2. МСКТ головного мозга пациентки Р. с контрастным усилени-
ем при поступлении. 
Определяется объёмное образование левой лобной доли с выра-
женным перифокальным отёком, кольцевидно накапливающее 
контрастное вещество.

Fig. 2. Сontrast-enhanced brain MSCT image of patient R. at admission. 
A mass in the left frontal area, with a ring contrast enhancement and 
significant perifocal edema.

Рис. 3. МСКТ головного мозга пациентки Р. с контрастным усилени-
ем через 1 мес после операции. 
Стрелки — объёмные образования обеих лобных и правой темен-
ной долей с выраженным перифокальным отёком, кольцевидно 
накапливающие контрастное вещество.

Fig. 3. Contrast-enhanced brain MSCT image one month postoperatively. 
Arrows — masses in both frontal areаs and in the right parietal lobe, with 
a ring contrast enhancement and significant perifocal edema.
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Сложности в разграничении ЦТ от других объёмных образо-
ваний (в первую очередь опухолей) отмечаются многими ав-
торами, особенно у пациентов с неизвестным ВИЧ-статусом 
[1, 8, 10, 12–14]. По данным Т.Н. Ермак и соавт., наблюдав-
ших 207 больных с ЦТ, 30% госпитализированных не знали, 
что инфицированы ВИЧ [1]. В.Е. Олюшин с соавт. описали 
7 пациентов с ЦТ, поступивших под «маской» опухоли, и 
только 2 из них сообщили о ВИЧ-инфекции [10]. В нашем 
исследовании у 2 (33,3%) из 6 пациентов неврологическая 
симптоматика, обусловленная токсоплазмозом, явилась 
манифестацией неизвестной до этого ВИЧ-инфекции.

Заболевание проявляется общемозговой симптоматикой 
(в первую очередь выраженной головной болью), лихорад-
кой, расстройством уровня бодрствования, очаговыми вы-
падениями, нарушениями поведения и судорожными при-
ступами [6, 7, 9, 10]. Лихорадка отмечается более чем в 50% 
случаев, что необходимо учитывать в дифференциальной 
диагностике с церебральными новообразованиями. В на-
шей серии наблюдений гипертермия была зарегистрирова-
на у 4 (66%) пациентов и продолжалась от 10 дней до 3 нед. 
Следует отметить, что ещё в 2 случаях подъёма температуры 
тела ни при поступлении, ни в анамнезе не наблюдалось. 
В этой связи при отсутствии лихорадки клиницист не дол-
жен исключать токсоплазмоз из дифференциального ряда 
поражений головного мозга.

ЦТ развивается при снижении уровня CD4-экспрессирую- 
щих Т-клеток менее 100–150 кл/мкл [6]. Однако, как от-

Рис. 4. МРТ головного мозга пациентки Р. в режимах Т2-ВИ (А, В) 
и FLAIR (С) через 1 мес после операции. 
Определяются гипоинтенсивные очаги с выраженным перифо-
кальным отёком (красные стрелки), гиперинтенсивная послеопе-
рационная киста (синие стрелки). 

Fig. 4. Т2 weighed (А, В) and FLAIR (С) brain MRI images of female pa-
tient R. one month postoperatively. 
Hypointensive foci with significant perifocal edema (red arrows) and a 
hyperintensive postoperative cyst (blue arrows).

Рис. 5. Биоптат ткани головного мозга пациентки Р. 
А — воспалительная смешанно-клеточная инфильтрация веще-
ства головного мозга с обширными скоплениями макрофагов, 
фибриноидные некрозы, кровоизлияния; В — колонии ШИК-
позитивных микроорганизмов, обнаруживаемые в цитоплазме 
макрофагов и клеток астроглии (стрелки); С — обилие макрофа-
гов, экспрессирующих CD68; D — разрыхление вещества голов-
ного мозга, экспрессия глиальными клетками GFAP. 
Окраска: А — гематоксилином и эозином; В — ШИК-реакция; 
С, D — иммуногистохимическое исследование с антителами в от-
ношении CD68 и GFAP соответственно. Увеличение: А — ×50; 
B — ×400; C, D — ×200.

Fig. 5. Female patient R.'s brain bioptate. 
А — mixed inflammatory brain infiltration with vastly accumulated mac-
rophages, fibrinoid necroses, and hemorrhages; В — PAS positive colo-
nies in the macrophage and astrocyte cytoplasm (arrows); С — abundant 
CD68 expressing macrophages; D — loosened brain matter and GFAP 
expressed by glial cells. 
Staining: А — hematoxylin and eosin; В — periodic acid — PAS reaction; 
С, D — CD68 and GFAP immunohistochemistry with antibodies. Mag-
nification: А ×50; B ×400; C, D ×200.
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Принимая во внимание результаты ИГХ, особенности кли-
нического течения заболевания и МРТ картину, принято 
решение о проведении дополнительного морфологиче-
ского исследования с окраской препаратов на простейших 
(ШИК-реакция). Выявлены внутри- и внеклеточные коло-
нии простейших, обнаруживаемые в клетках макрофагаль-
ного ряда и клетках астроглии (рис. 5).

На основании всего перечисленного выдвинуто предполо-
жение о токсоплазмозе головного мозга. Дальнейшие ана-
лизы на ВИЧ и ИФА на антитела к токсоплазме подтверди-
ли диагноз.

Данный клинический случай наглядно демонстрирует тот 
факт, что даже у пожилых и социально благополучных па-
циентов без явного анамнеза ВИЧ-инфекции следует не за-
бывать о её возможности.

Обсуждение

ЦТ представляет собой инфекционный процесс, сопро-
вождающийся гранулематозным воспалением — некроти-
ческим энцефалитом, обусловленным реактивацией ла-
тентной инфекции у иммунодефицитных пациентов, чаще 
всего вследствие ВИЧ или после трансплантации органов 
при проведении иммуносупрессивной терапии [3, 8].

A

C

B

D
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ванном состоянии, но серонегативных в отношении ток-
соплазмоза, является назначение специфической терапии. 
На фоне целенаправленного лечения в течении 2–4 нед 
отмечается положительная клиническая и МР-динамика, 
чего не будет при других заболеваниях и опухолях голов-
ного мозга [5, 6, 8]. В случаях отсутствия улучшения в эти 
сроки рекомендуется проведение биопсии с окончатель-
ной верификацией диагноза по результатам гистологиче-
ских и иммуногистохимических исследований [4, 7, 10]. 
Специальные методы окраски (ШИК-реакция, метена-
мин-серебро) позволяют выявить колонии токсоплазм 
[9, 10].

Удаление очага при известном ВИЧ-статусе и высокой ве-
роятности ЦТ может потребоваться при проявлениях на-
растающего дислокационного синдрома, однако резуль-
таты таких операций в большинстве случаев оказываются 
неудовлетворительными [10]. В одном из наших наблюде-
ний удаление одиночного очага привело к диссеминации 
ЦТ по обоим полушариям головного мозга (клинический 
пример 2).

Заключение

В ряде случаев пациенты с внутримозговыми новообра-
зованиями требуют проведения дифференциального диа-
гноза с солитарными формами ЦТ. Поражение базальных 
структур, гипоинтенсивный МР-сигнал в Т2-ВИ режиме, 
выраженный перифокальный отёк и симптом «асимме-
тричной мишени» в Т1-ВИ режиме с парамагнетиком по-
зволяют заподозрить ЦТ, хотя и не являются абсолютными 
признаками. В диагностическом поиске необходимо учесть 
относительно молодой возраст пациентов, наличие лихо-
радки, сопутствующих СПИДу поражений кожи и слизи-
стых оболочек.

В случаях исходного ВИЧ-положительного статуса диа-
гностика существенно облегчается и, в большей степени, 
направлена на разграничение ВИЧ-ассоциированных по-
ражений ЦНС (токсоплазмоз, лимфома, туберкулома, 
криптококкоз и пр.). Пациентам без ВИЧ-анамнеза сле-
дует провести тест на наличие вируса, выполнить иммуно-
грамму (количество CD4-лимфоцитов) и ИФА на антитела 
к токсоплазме. Если нет дислокации мозговых структур 
по данным нейровизуализации и застойных явлений на 
глазном дне, возможно выполнение люмбальной пункции 
с ПЦР-исследованием спинномозговой жидкости для об-
наружения ДНК токсоплазмы. Необходимо помнить, что 
серологические реакции на фоне сниженного иммунитета 
могут быть отрицательными, и ДНК токсоплазмы обнару-
живается в ликворе не всегда.

При серьёзном подозрении на ЦТ возможно назначение 
специфической медикаментозной терапии на 10–14 дней 
под нейровизуальным и клиническим контролем. Отсут-
ствие положительной динамики уменьшает вероятность 
ЦТ. Последним этапом диагностики является биопсия оча-
га, в том числе с возможностью окраски на простейших для 
определения колоний Toxoplasma gondii.

мечают некоторые авторы, его манифестация возможна и 
при более высоких показателях количества CD4-клеток, что 
может быть связано с функциональной недостаточностью 
поражённых лимфоцитов [1, 2]. По данным Т.Н. Ермак и 
соавт., у 7% пациентов содержание CD4-лимфоцитов было 
более 200 в 1 мкл [1]. У одной из наших больных (клини-
ческий пример 1) данный показатель составил 232 кл/мкл. 

От трети до половины пациентов с ЦТ имеют другие про-
явления СПИДа: кандидоз слизистых оболочек, герпети-
ческую или цитомегаловирусную инфекцию, дерматит, 
пневмоцистную пневмонию, что также может помочь в во-
просах дифференциальной диагностики [1]. В нашей серии 
только у 1 (16,6%) больной выявлен кандидоз полости рта. 

По данным Т.Н. Михайловой и соавт., средний возраст 
пациентов с ЦТ составил 34 года [6], в нашем исследова-
нии — 44. Таким образом, для большинства пациентов с 
ЦТ характерен возраст моложе 50 лет и, как правило, они 
имеют стаж ВИЧ-инфекции больше 10 лет. На эти показа-
тели можно ориентироваться в диагностическом поиске. 
Однако, как показано нами во клиническом примере 2, ЦТ 
может встречаться и в более старшем возрасте.

Очаги ЦТ в Т2-ВИ режиме МРТ характеризуются гипоин-
тенсивным сигналом, что не типично для опухолей голов-
ного мозга. После введении парамагнетика отмечается его 
кольцеобразное накопление, нередко встречается симптом 
«асимметричной мишени», который может помочь в диф-
ференциальной диагностике, но не является высокоспеци-
фичным для ЦТ [10, 14]. Признак «асимметричной мише-
ни» более характерен для очагов ЦТ при выполнении МРТ 
с парамагнетиком, чем МСКТ с контрастным усилением 
[4]. В нашем исследовании данный симптом был выявлен в 
3 (50%) случаях. Не следует забывать, что небольшие очаги 
ЦТ могут иметь узловой характер накопления парамагне-
тика/контрастного вещества [10]. О. Rapalino и соавт. для 
дифференциального диагноза между ЦТ и злокачествен-
ной глиомой рекомендуют проводить МРТ-перфузию. При 
опухолевом поражении отмечается повышение объёма це-
ребральной крови, что не типично для ЦТ [8]. 

По данным ряда авторов и наших наблюдений, очаги ЦТ 
в сравнении с другими поражениями характеризуются мак-
симально выраженным перифокальным отёком [8]. Одна-
ко следует отметить, что встречаются случаи без выражен-
ного отёка вокруг очага ЦТ, что затрудняет диагноз [10].

Результаты нашего исследования демонстрируют, что на 
основании клинических, нейровизуализационных и лабо-
раторных данных в большинстве случаев возможно уста-
новление диагноза ЦТ. Однако, по данным ряда авторов, 
для окончательной диагностики в 10–20% наблюдений 
требуется проведение биопсии [5, 7, 11]. Это касается в пер-
вую очередь серонегативных случаев.

Возможной тактикой у ВИЧ-инфицированных пациентов 
с характерной МРТ-картиной солитарного объёмного об-
разования головного мозга, находящихся в компенсиро-
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