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Вступ
Клінічно-рентгенологічна картина туберкульозу 

органів дихання має багато спільних ознак із великою 
кількістю захворювань. Тому диференціальна діагнос-
тика посідає важливе місце в діагностиці туберкульозу 
в дітей як для запобігання гіпердіагностиці, так і для 
підвищення ефективності лікування за рахунок своє-
часно встановленого правильного діагнозу. 

Серед таких захворювань є паразитарні інфекції, 
які посідають четверте місце в структурі усіх інфекцій-
них захворювань [1]. Найвища поширеність парази-
тарних захворювань зустрічається в збіднілих країнах 
[2–4]. Одними з найпоширеніших паразитарних захво-
рювань людини є гельмінтози. В Україні щорічно реє-
струють 300–400 тис. випадків гельмінтозів, серед яких 
90 % становить дитяче населення [5, 6]. На цьому тлі 
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Резюме.  Актуальність. Клініко-рентгенологічна картина туберкульозу органів дихання має багато спіль-
них ознак із великою кількістю захворювань. Тому диференціальна діагностика посідає важливе місце в діа-
гностиці туберкульозу. Мета: на прикладі власного клінічного спостереження продемонструвати складність 
диференціальної діагностики між ураженням легень при вісцеральній формі токсокарозу і туберкульозом у ді-
тей. Результати. У дитини визначався інфільтрат у ІІІ сегменті лівої легені з ураженням внутрішньогруд-
них лімфатичних вузлів, що характерно для первинного туберкульозного комплексу. Летючості інфільтрату 
не визначалося. У жодному загальному аналізі крові не було підвищення рівня еозинофілів та лейкоцитів. За 
даними літератури, поява стійкої та тривалої еозинофілії з розвитком еозинофільно-лейкемоїдних реакцій 
крові, збільшення рівня лейкоцитів є провідними та одними з постійних проявів токсокарозу. У дитини діа-
гностована помірна гепатомегалія, що характерна для обох захворювань. Дитина перебувала на диспансер-
ному обліку в дитячого фтизіатра з приводу «віражу» туберкулінових проб. На момент госпіталізації не було 
жодних зачіпок для підозри вісцерального токсокарозу. Ураховуючи дані дообстеження дитини, насамперед 
відсутність бактеріовиділення та негативні туберкулінові проби, а також наявність у помешканні дитини 
собаки та котів, лікарі прийняли рішення проконсультувати дитину в інфекціоніста з приводу виключення 
наявності паразитарного захворювання. У результаті цього дитині був своєчасно встановлений правильний 
діагноз та призначене необхідне лікування. Висновки. Наведений клінічний випадок демонструє складнощі ди-
ференціальної діагностики вісцеральної форми токсокарозу з ураженням легень та туберкульозу. Насамперед 
це обумовлено малосимптомним перебігом самого токсокарозу, діагноз якого в даному випадку встановлений 
за даними рентгену, дослідження крові на антитіла IgG до токсокар та епідеміологічного анамнезу. З огляду 
на те, що токсокароз включає великий спектр «масок» різних захворювань, а інфіковані токсокарами діти 
не мають специфічних клінічних симптомів, при виявленні наявності в помешканні дитини домашніх тварин 
необхідно не забувати додатково призначати дообстеження на наявність паразитарних захворювань, у тому 
числі й токсокарозу.
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кількість хворих на токсокароз останнім часом збіль-
шилася більше ніж у 10 разів, що насамперед пов’язано 
з прогресивним зростанням кількості бродячих собак 
із високими показниками їх ураження токсокарозом та 
із забрудненням навколишнього середовища інвазив-
ним матеріалом [7]. 

Токсокароз — це поширений зоонозний геогель-
мінтоз (збудник — нематоди роду Toxocara), що харак-
теризується тривалим рецидивуючим перебігом (від 
декількох місяців до декількох років), поліморфізмом 
клінічних проявів з ураженням переважно внутрішніх 
органів та очей [2, 8]. Джерелом інвазії для дитини є 
собаки, які з фекаліями виділяють яйця гельмінтів, та 
забруднені продукти харчування, вода, руки, шерсть 
тварин [3, 4]. Основним шляхом зараження токсокаро-
зом людини є геооральний: після проковтування інва-
зивних яєць у проксимальному відділі кишечника з них 
виходять личинки, які, проникаючи через слизову обо-
лонку, потрапляють у кровотік та розносяться по різних 
органах [9, 10]. Найчастіше при токсокарозі уражують-
ся легені, печінка і центральна нервова система [11]. А 
спектр клінічних проявів залежить від інтенсивності 
дози і частоти реінфекції, розподілу личинок по різних 
органах та ступеня імунної відповіді організму [6]. 

До групи ризику зараження токсокарозом найчас-
тіше відносять дітей дошкільного віку, які інтенсивно 
контактують із ґрунтом або з домашніми тваринами та 
не мають достатніх гігієнічних навичок [12].

Найбільш частими клінічними проявами вісцераль-
ної форми токсокарозу є рецидивуюча лихоманка, ле-
геневий синдром, гепатомегалія, лімфаденопатія, ео-
зинофілія та гіпергаммаглобулінемія [11]. Здебільшого 
спостерігається субфебрильна температура, однак у де-
яких випадках вона може бути фебрильною та супрово-
джуватися ознобом [12]. 

Синдром ураження легень при токсокарозі зустріча-
ється в 65 % пацієнтів та характеризується різноманіт-
ним спектром клінічних діагнозів: бронхіти, пневмонії 
та напади бронхіальної астми [4]. Залучення до пато-
логічного процесу легень насамперед обумовлене ви-
сокою васкуляризацією та активною участю легеневої 
тканини в елімінації личинок [13]. Для личинок токсо-
кар характерним є стадіяспецифічна локалізація, коли 
на початку міграції вони обов’язково проходять через 
легені, результатом чого може бути первинне захворю-
вання легень [14]. У дітей раннього віку легеневий син-
дром проявляється сухим малопродуктивним кашлем, 
що посилюється вночі, а в окремих випадках — напада-
ми задухи з астматичним диханням і ціанозом [1].

Легеневий синдром підтверджується рентгеноло-
гічно. K.H. Lee еt al. [15] виділили чотири типи рент-
генологічних ознак легеневого токсокарозу за даними 
комп’ютерної томографії органів дихання: сидром «ма-
тового скла», вузлики та синдром консолідації, ущіль-
нення, лінійні затемнення. При цьому автори вказують 
на переважну субплевральну та нижньочасткову лока-
лізацію змін у легенях і мігруючий їх характер при до-
слідженні в динаміці. 

B.M. Park et al. [16] провели дослідження клінічних 
проявів легеневого токсокарозу в дітей з еозинофілі-

єю та без неї. Дослідники встановили, що в клінічних 
проявах токсокарозу залежно від наявності еозинофілії 
суттєвої різниці немає. Проте зареєстрована значна різ-
ниця між фіксацією і міграцією ураження в пацієнтів з 
еозинофілією та без неї. Ураження легенів, пов’язані 
з токсокарозом з еозинофілією, більше мігрують, а ті, 
що не пов’язані з еозинофілією, мають тенденцію до 
виправлення.

Г.Г. Юхименко, В.Г. Майданник [17] вказують на те, 
що гістоморфологічно токсокароз є дисемінованим ео-
зинофільним гранулематозом як прояв алергічної ре-
акції сповільненого типу.

Переважна кількість описаних вище симптомів ха-
рактерна як для токсокарозу, так і для туберкульозу ор-
ганів дихання, що викликає проблеми в диференціаль-
ній діагностиці між цими захворюваннями. Тому щодо 
диференціальної діагностики проблема токсокарозу 
стає все більш актуальною, що потребує уваги та обі-
знаності серед лікарів різних спеціальностей.

Мета:  на прикладі власного клінічного спостере-
ження продемонструвати складність диференціальної 
діагностики між ураженням легень при вісцеральній 
формі токсокарозу і туберкульозом у дітей.

Матеріали та методи 
Клінічний випадок власного спостереження ві-

сцеральної форми токсокарозу в дитини, яка перебу-
вала на дообстеженні в дитячому відділенні клінічної 
бази кафедри фтизіатрії і пульмонології ЗДМУ Кому-
нального некомерційного підприємства «Запорізький 
регіональний фтизіопульмонологічний клінічний лі-
кувально-діагностичний центр» Запорізької обласної 
ради (КНП «ЗРФКЛДЦ» ЗОР).

Клінічний випадок
Була обстежена дитина 10 років. 
З анамнезу захворювання відомо, що дитина не 

мала контакту з хворим на туберкульоз і раніше на ту-
беркульоз не хворіла. Протягом останніх 2 років ди-
тина перебувала на диспансерному обліку в дитячого 
фтизіатра з приводу «віражу» туберкулінової проби. У 
зв’язку з цим призначався курс профілактичного ліку-
вання, від якого батьки категорично відмовлялися. 

Дитина щеплена вакциною БЦЖ при народжен-
ні — шкірний знак 4 мм. 

Дані туберкулінодіагностики в динаміці: у 2 роки — 
9 мм, 3 роки — 5 мм, 5 років — 5 мм, 7 років — гіпере-
мія, 8 років — 12 мм, 9 років — 6 мм. 

Перед госпіталізацією до дитячого відділення КНП 
«ЗРФКЛДЦ» ЗОР дитині було проведено контроль-
не обстеження в дитячого фтизіатра для вирішення 
питання щодо зняття дитини з диспансерного обліку. 
Дані загального аналізу крові (ЗАК): гемоглобін (Hb) — 
152 г/л, еритроцити (ер.) — 4,83 × 1012/л, тромбоцити 
(тр.) — 289 × 109/л, лейкоцити (л.) — 9,3 × 109/л, ео-
зинофіли (е.) — 0 %, паличкоядерні (п/я) — 2 %, сег-
ментоядерні (с/я) — 59 %, лімфоцити (лімф.) — 30 %, 
моноцити (м.) — 9 %, швидкість осідання еритроци-
тів (ШОЕ) — 2 мм/год. Загальний аналіз сечі (ЗАС) та 
біохімічний аналіз крові були в межах вікової норми. 
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Проте на рентгенограмі органів грудної порожнини 
(РГ ОГП) були виявлені зміни (рис. 1): у верхньому 
легеневому полі лівої легені в медіальній зоні на рівні 
2-го міжребер’я — ділянка зниженої пневматизації, не-
однорідної структури, без чітких контурів; розширення 
та відсутність структурності лівого кореня легені з не-
чітким та нерівним контуром. 

У зв’язку з виявленими змінами на РГ ОГП дитина 
була направлена на стаціонарне лікування до дитячої 
лікарні з діагнозом «позагоспітальна лівобічна сегмен-
тарна пневмонія», де отримала курс неспецифічної 
антибактеріальної терапії (НАБТ). Через 2 тижні ліку-
вання на РГ ОГП діагностована відсутність динаміки. 
ЗАК: Hb — 140 г/л, ер. — 4,76 × 1012/л, тр. — 285 × 109/л, 
л. — 5,4 × 109/л, е. — 0 %, п/я — 3 %, с/я — 48 %, лімф. — 
44 %, м. — 5 %, ШОЕ — 2 мм/год. 

Після виписки зі стаціонару з урахуванням відсут-
ності динаміки на тлі НАБТ дитина була направлена на 
повторну консультацію до дитячого фтизіатра. Потім 
дитина була направлена на госпіталізацію до дитячого 
відділення КНП «ЗРФКЛДЦ» ЗОР із діагнозом: впер-
ше виявлений туберкульоз верхньої частки лівої легені, 
первинний туберкульозний комплекс. На момент гос-
піталізації скарги були відсутні. 

З анамнезу життя:  дитина народилася з масою 
3000 г, від першої вагітності, що перебігала без особли-
востей, пологи були термінові. Перебувала на грудному 
вигодовуванні до 3 місяців. За шкалою Апгар 8/10 ба-
лів, виписана на 4-ту добу додому в задовільному стані. 
У 7 років перенесла вітряну віспу. Щеплення проводи-
лися без порушення графіку. Алергологічний анамнез 
не обтяжений. Мешкає в місті разом із батьками в при-
ватному будинку, є тварини: собака та коти.

Об’єктивно на момент госпіталізації: загальний стан 
був задовільний. Дитина активна, на огляд реагувала 
адекватно. Гіпостенічної статури. Шкірні покрови бліді, 
чисті, відмічався періорбітальний ціаноз. Видимі слизо-
ві без катаральних проявів. Збільшення периферичних 

лімфатичних вузлів не визначалося. Аускультативно: 
над легенями вислуховувалося жорстке дихання без хри-
пів, діяльність серця ритмічна, тони приглушені. Живіт 
м’який, не чутливий при пальпації. Нижній край печін-
ки пальпувався біля краю реберної дуги, щільно-елас-
тичної консистенції. Селезінка не пальпувалася. Діурез 
достатній. Кал сформований, без патологічних домішок. 

ЗАК: Hb — 142 г/л, ер. — 4,33 × 1012/л, тр. — 
280 × 109/л, л. — 5,3 × 109/л, е. — 1 %, п/я — 4 %, с/я — 
45 %, лейк. — 47 %, м. — 3 %, ШОЕ — 2 мм/год.

Біохімічний аналіз крові: білірубін — 15,1 мкмоль/л, 
тимолова проба — 2,43 Од, АлАТ — 0,3, АсАТ — 0,47, 
загальний білок — 76,6 г/л, холестерин — 4,99 ммоль/л, 
глюкоза — 5,28 ммоль/л.

Результати аналізів крові на RW, ВІЛ, HBsAg нега-
тивні.

Показники ЗАС у межах вікової норми.
Ультразвукове дослідження органів черевної по-

рожнини: ехо-ознаки помірної гепатомегалії, дефор-
мації жовчного міхура, правобічної пієлоектазії.

Проведення спірографії вентиляційної недостат-
ності не виявило. 

Дані туберкулінодіагностики: проба Манту — 3 мм, 
тест з алергеном туберкульозним рекомбінантним 
(АТР) негативний.

У мокротинні мікобактерії туберкульозу не виявлені.
З урахуванням анамнезу захворювання, анамнезу 

життя та даних дообстеження дитина була направлена 
на консультацію до інфекціоніста. 

Інфекціоністом було призначено наступне дообсте-
ження: дослідження крові на антитіла імуноглобуліну 
(Ig) G до аскарид, мікоплазми, токсокар та хламідій. 
Виявлене збільшення рівня IgG до токсокар — 1,22 
(позитивний). Висновок інфекціоніста: зважаючи на 
отриманий результат, не можна виключити токсокароз 
вісцеральної форми. Рекомендовано провести лікуван-

Рисунок 1. РГ ОГП
Рисунок 2. РГ ОГП через 2 тижні після 

призначеного інфекціоністом лікування



Vol. 16, No 3, 2021Zdorov’e rebenka,  ISSN 2224-0551 (print), ISSN 2307-1168 (online)248

Випадок із практики / Case Report

ня вормілом та L-цетом із повторною консультацією 
через 2 тижні. 

Через 2 тижні після призначеного інфекціоністом 
лікування було проведено контрольне дослідження 
ЗАК (Hb — 144 г/л, ер. — 4,5 × 1012/л, тр. — 285 × 109/л, 
л. — 5,4 × 109/л, е. — 0 %, п/я — 7 %, с/я — 54 %, лімф. — 
32 %, м. — 7 %, ШОЕ — 3 мм/год) та РГ ОГП (рис. 2). 
Рентгенологічно визначалася позитивна динаміка: у 
сегменті III лівої легені інфільтрат частково розсмок-
тався, внутрішньогрудні лімфатичні вузли зліва змен-
шилися в розмірах. 

Під час повторної консультації інфекціоністом було 
остаточно встановлено діагноз: токсокароз, вісцераль-
на форма. Рекомендовано продовжити лікування вор-
мілом та лактіалє.

Через місяць на тлі лікування токсокарозу рівень 
IgG до токсокар знизився до 1,0, а рентгенологічна ди-
наміка продовжувала покращуватися (рис. 3): легене-
вий рисунок помірно посилений у базальних відділах; 
корені легень ущільнені, більше зліва, за рахунок при-
кореневих лімфатичних вузлів. 

Висновок інфекціоніста: дитина пролікована з при-
воду токсокарозу вісцеральної форми. Лабораторна і 
рентгенологічна динаміка позитивна. Були надані по-
дальші рекомендації щодо патогенетичного лікування 
та щомісячного спостереження в інфекціоніста.

Через 5 місяців лікування токсокарозу дитині було 
проведено контрольне обстеження в дитячого фтизіа-
тра. Туберкулінові проби: тест з АТР негативний, проба 
Манту сумнівна. На РГ ОГП (рис. 4) зліва в прикорене-
вій зоні зберігалася ділянка інфільтрації легеневої тка-
нини діаметром до 2 см, що пов’язана з деформованою 
голівкою кореня. 

Через 8 місяців лікування токсокарозу рентгено-
логічно визначалася стабільно позитивна динаміка 
(рис. 5): у прикореневій зоні лівої легені зберігалася 
дрібнофокусна тінь, що пов’язана з деформованим ко-
ренем фіброзним тяжем.

Ще упродовж року дитина спостерігалася в інфек-
ціоніста з контрольним обстеженням 1 раз на 6 місяців. 
У дитячого фтизіатра з диспансерного обліку дитину 
було знято.

Лише через 20 місяців від початку лікування токсо-
карозу було досягнуте зникнення активності процесу в 
ураженій легені (рис. 6): фокусна тінь не діагностувала-
ся, а на її місці визначався локальний пневмофіброз із 
тяжем до деформованого кореня. 

Обговорення
Як бачимо з представленого клінічного випадку, 

діагностика вісцерального токсокарозу із синдромом 
ураження легень є складною через схожість рентге-Рисунок 3. РГ ОГП через 1,5 місяця лікування 

токсокарозу

Рисунок 4. РГ ОГП через 5 місяців лікування 
токсокарозу

Рисунок 5. РГ ОГП через 8 місяців лікування 
токсокарозу
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нологічних проявів із туберкульозом. Так, у дитини 
визначався інфільтрат у ІІІ сегменті лівої легені з ура-
женням внутрішньогрудних лімфатичних вузлів зліва, 
що характерно для первинного туберкульозного комп-
лексу. Летючості інфільтрату не визначалося [16]. У 
жодному загальному аналізі крові не було підвищення 
рівня еозинофілів та лейкоцитів. За даними літерату-
ри, поява стійкої та тривалої еозинофілії (20–30 %) із 
розвитком еозинофільно-лейкемоїдних реакцій крові, 
збільшення рівня лейкоцитів зазвичай є провідними 
та одними з постійних проявів вісцерального токсо-
карозу [16, 18, 19]. У дитини діагностована помірна 
гепатомегалія, що характерна для обох захворювань 
[11]. При цьому дитина перебувала на диспансерному 
обліку в дитячого фтизіатра з приводу «віражу» тубер-
кулінових проб.

Підсумовуючи вищевикладене, можна сказати, що 
на момент госпіталізації дитини до КНП «ЗРФКЛДЦ» 
ЗОР не було жодних зачіпок для підозри того, що мож-
ливий вісцеральний токсокароз. Ураховуючи дані до-
обстеження дитини, насамперед відсутність бактері-
овиділення та негативні туберкулінові проби, а також 
наявність у помешканні дитини собаки та котів [12], 
лікарі прийняли рішення проконсультувати дитину в 
інфекціоніста з приводу виключення наявності пара-
зитарного захворювання. У результаті цього дитині був 
своєчасно встановлений правильний діагноз та при-
значене необхідне лікування.

Таким чином, для правильного та своєчасного 
встановлення діагнозу вісцерального токсокарозу з 
ураженням легень необхідно ретельно вивчити епіде-
міологічний анамнез, оцінити клінічну симптоматику, 
гематологічні зміни та визначити специфічні антитіла 
класу IgG до токсокар [4, 8, 14].

Висновки
На сьогодні питання щодо вісцерального токсока-

розу з ураженням легень у дітей серед лікарів різних 
спеціальностей знаходиться поза увагою. Наведені 

літературні дані та власний клінічний випадок демон-
струють складнощі диференціальної діагностики ві-
сцеральної форми токсокарозу з ураженням легень та 
туберкульозу. Насамперед це обумовлено малосимп-
томним перебігом самого токсокарозу, діагноз якого в 
даному випадку встановлений за даними рентгену, до-
слідження крові на антитіла IgG до токсокар та епіде-
міологічного анамнезу.

З огляду на те, що токсокароз включає великий 
спектр «масок» різних захворювань, а інфіковані ток-
сокарами діти не мають специфічних клінічних симп-
томів, при виявленні наявності в помешканні дитини 
домашніх тварин необхідно не забувати додатково 
призначати дообстеження на наявність паразитарних 
захворювань, у тому числі й токсокарозу.

Конфлікт  інтересів.  Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-
кавленості при підготовці даної статті.
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Pulmonary lesions in visceral toxocariasis in children in the phthisiatric practice  
(clinical case)

Abstract.  Background. The clinical and radiological picture of 
pulmonary tuberculosis has many common features with a large 
number of diseases. Therefore, differential diagnosis is very im-
portant when detecting tuberculosis. The purpose of the work: 
on the example of a clinical case to present the complexity of 
the differential diagnosis between pulmonary lesion in visceral 
toxocariasis and tuberculosis in children. Results. The child was 
diagnosed with an infiltrate in the third segment of the left lung 
with lesions of the intrathoracic lymph nodes, which is charac-
teristic of the primary tuberculosis. The volatility of the infil-
trate was not determined. All general blood test hadn’t shown 
an increase in eosinophils and white blood cells. According to 
the literature data, the appearance of persistent and prolonged 
eosinophilia with the development of eosinophilic leukemoid re-
actions of the blood, an increase in the level of leukocytes are the 
main and one of the constant manifestations of toxocariasis. The 
child was diagnosed with moderate hepatomegaly, which is cha-
racteristic for both diseases. The patient was registered at a pedi-
atric tuberculosis clinic due to a shift in tuberculin tests. At the 

time of hospitalization, there were not reasons to suspect visceral 
toxocariasis. Due to the examination data, first of all the absence 
of bacterial excretion and negative tuberculin tests, and the pre-
sence in the child’s house of the dogs and cats, it was decided to 
recommend the consultation of the infectionist to exclude any 
parasitic disease. At the end, the correct diagnosis was established 
in this child at time and the necessary treatment was prescribed. 
Conclusions. This clinical case demonstrates the difficulties of 
differential diagnosis of visceral toxocariasis in lung lesion and 
tuberculosis. First of all, this is due to the asymptomatic clinical 
picture of toxocariasis, the diagnosis of which was established by 
X-ray data, blood test for IgG antibodies to Toxocara and epi-
demiological history. Given the fact that toxocariasis includes a 
large spectrum of masks of various diseases, and children who 
are infected by Toxocara do not have specific clinical symptoms, 
doctors should remember to prescribe the additional examina-
tion for the presence of parasitic diseases, including toxocariasis, 
especially if pets live in the child’s home.
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