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Несмотря на развитие лабораторных методов диа-

гностики различных инфекционных заболеваний, 

подтверждение паразитарной инвазии Toxocara  

при глазной форме болезни затруднено ввиду низ-

кой чувствительности метода. В статье рассмот-

рены основные морфологические проявления глаз-

ной формы токсокароза. Приведены различные ме-

тоды диагностики и лечения заболевания, а также 

клинический случай предположительной глазной 

формы токсокароза, не подтвержденный  

с помощью стандартного иммуноферментного ана-

лиза (IgG против Toxocara). 

Despite the development of laboratory diagnostics 

of various infectious diseases, confirmation of par-

asitic invasion of Toxocara in the ocular form of 

the disease is difficult due to the low sensitivity of 

the method. The article discusses the main mor-

phological manifestations of the ocular form of 

toxocariasis. Various methods for diagnosing and 

treating the disease are presented, as well as a clin-

ical case of a presumed ocular form of toxocariasis, 

not confirmed by standard enzyme immunoassay 

(IgG against Toxocara). 

  

Ключевые слова: ГЛАЗНАЯ ФОРМА 

ТОКСОКАРОЗА, ГРАНУЛЕМА 

ТОКСОКАРОЗНАЯ, ЗАДНЕГО ПОЛЮСА, 

ПЕРИФЕРИЧЕСКАЯ, УВЕИТ, ЭНДОФТАЛЬМИТ 

Key words: OCULAR TOXOCARIASIS, TOXO-

CARIAL GRANULEMA, POSTERIOR POLE, 

PERIFERICAL GRANULOMA,  

UVEITIS, ENDOPHTHALMITIS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2 

Введение 

Токсокароз – зоонозная инфекция, имеющая большое социальное зна-

чение во всем мире. Она поражает до 20 % населения Земли, причем пока-

затели серопревалентности превышают 80 % в некоторых тропических и 

субтропических регионах Африки [1].  

Уровень распространенности антител к T. canis оценивается по стра-

нам: Япония – в 1,6 %, Дания – 2,4 %, Австрия – 6,3 %, Швеция – 7 %, США 

– 14 %, Малайзия – 19,6 %. В некоторых этнических и социально-экономи-

чески неблагополучных группах он превышает 20 %. Например, в Иране се-

ропревалентность инфекции T. canis у населения составляет 22 %, тогда как 

в Непале инфицировано жителей – 81 %. Однако эпидемиологическая ин-

формация по большинству стран ограничена [2]. Глазная форма токсокароза 

составляет около 10 %. Однако большинство случаев не диагностировано, а 

подавляющее их число приходится на возраст от 3 до 18 лет [1]. 

Токсокароз вызывают нематоды Toxocara canis и Toxocara cati [3]. Род 

Toxocara состоит из 21 вида [4]. Вид Toxocara canis является наиболее рас-

пространенной причиной возникновения токсокароза. Это естественный па-

разит собак. Взрослые черви имеют цилиндрическую форму. Длина взрос-

лых самцов составляет от 42,5 до 45 мм, а самок – от 54 до 60 мм [5]. Окон-

чательным хозяином являются собаки, чаще щенки [4]. Взрослые черви 

находятся в тонком кишечнике. Собаки заражаются вертикально или путем 

проглатывания зараженной почвы и фекалий. После попадания в системный 

кровоток личинки достигают легких, выделяются с мокротой и повторно 

проглатываются. В тонком кишечнике они созревают во взрослых червей, 

которые продуцируют новые яйца, выделяемые с фекалиями. Яйца созре-

вают в течение 2–6 нед во внешней среде [6]. 
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Первый подтвержденный гистологически случай инфицирования глаза 

нематодой был описан в 1950 г. [7]. Было изучено 46 образцов энуклеиро-

ванных глаз, в 24 из них были обнаружены личинки нематод. В 1956 г. в 24 

образцах энуклеированных глаз были выявлены T. canis [8]. 

Патогенез 

Люди заражаются после употребления в пищу яиц или личинок через 

зараженные овощи или сырое мясо, а также вследствие нарушений пище-

вого поведения. Непосредственный контакт с собаками или зараженной 

почвой может привести к случайному проглатыванию яиц. 

Перианальная область собак является резервуаром яиц T. canis. Боль-

шое количество яиц также содержится в шерсти собак, причем у щенков их 

плотность выше, чем в почве [9]. После проглатывания яйца попадают в 

тонкий кишечник, где они превращаются в личинки, которые проникают че-

рез стенку кишечника в системный кровоток. Невозможность полной эли-

минации личинки паразита приводит к формированию вокруг него эозино-

фильной гранулемы [10]. 

Токсокароз может протекать в висцеральной форме и так называемой 

глазной мигрирующей личинки. 

Клинические формы глазной формы токсокароза 

В западной литературе выделяют три формы глазного токсокароза: пе-

риферическая гранулема, гранулема заднего полюса, эндофтальмит. 

Периферическая гранулема – приподнятое белесоватое образование на 

периферии с умеренной пигментацией, к которой часто фиксированы 

шварты, которые могут распространяться вплоть до заднего полюса, оказы-

вая тракционное воздействие, в том числе на центральные отделы сетчатки 

[11]. Как правило, витреит отсутствует. Прогноз лечения благоприятный 

[12]. 

Гранулема заднего полюса представляет одиночное приподнятое жел-

товато-белое образование, как правило, расположенное парамакулярно или 
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парапапиллярно, его размеры составляют от 0,5 до 3 диаметров диска зри-

тельного нерва. Витреит обычно отсутствует или слабо выражен. Вне 

обострения гранулема имеет четкие границы, хорошо обозрима и находится 

в субретинальном пространстве [13]. При активном процессе она плохо ви-

зуализируется и выглядит как белесоватая масса с экссудатами и кровоиз-

лияниями вокруг. Между гранулемой и окружающей сетчаткой часто обра-

зуются шварты с тракционным компонентом, нередко формируются эпире-

тинальные мембраны, возникает хориоидальная неоваскуляризация [14]. 

Эндофтальмит характеризуется смешанной инъекцией конъюнктивы, 

болью, слезотечением и светобоязнью. Наблюдается выраженный витреит, 

препятствующий визуализации заднего сегмента. При осмотре переднего 

отрезка часто обнаруживается опалесценция влаги передней камеры, преци-

питаты на эндотелии роговицы. Внутриглазное давление может быть ниже 

нормы [15]. 

В отечественной классификации Чередниченко (1985), помимо указан-

ных форм, отдельно выделяют парс-планит, увеит, неврит, абсцесс в стек-

ловидном теле и мигрирующие личинки в стекловидном теле [16]. 

Постановка диагноза токсокароз осложняется слабой чувствительно-

стью лабораторных методов диагностики. На сегодняшний день един-

ственно доступным методом является определение IgG к Toxocara с помо-

щью иммуноферментного анализа (ИФА). В разных исследованиях данные 

о его чувствительности при глазной форме сильно варьируют и при исполь-

зовании разных тест-систем могут составлять менее 70 % [17]. Потенци-

ально более надежным является определение IgG к Toxocara во влаге перед-

ней камеры, стекловидном теле и субретинальной жидкости [18]. Чувстви-

тельность этого метода может достигать свыше 90 % [17]. Однако возмож-

ность применения ограничена случаями тяжелых эндофтальмитов, преду-
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сматривающих необходимость хирургического лечения. Косвенным марке-

ром может служить повышение уровня IgE в плазме, сочетающееся с эози-

нофилией [16]. 

Таким образом, специфическая клиническая картина токсокароза, ко-

гда появляется возможность хорошей визуализации гранулемы заднего по-

люса или периферических отделов, позволяет установить указанный диа-

гноз. При развитии эндофтальмита и невозможности офтальмоскопии глаз-

ного дна, но при наличии указанных косвенных признаков рассматривают 

возможность забора стекловидного тела и субретинальной жидкости (при 

наличии отслойки сетчатки) для проведения ИФА с целью определения IgG 

к Toxocara на этапе планирования хирургического лечения. Таким образом, 

решали вопрос о дальнейшей противогельминтной терапии. 

Лечение глазной формы токсокароза 

Глазной токсокароз проявляется как активным воспалением, так и без 

него. При наличии таких признаков активного воспаления, как опалесцен-

ция влаги передней камеры, преципитаты на эндотелии роговицы, целесо-

образно применение местных и системных кортикостероидов. Местное ис-

пользование мидриатиков предотвращает образование задних синехий и 

seclusio pupillae. Повышение внутриглазного давления купируется с помо-

щью местных гипотензивных препаратов [19]. 

Роль системных антигельминтных препаратов альбендазола и тиа-

бендазола не установлена. Убедительных данных об их эффективности при 

глазной форме токсокароза не зафиксировано [20, 21]. В литературных ис-

точниках описаны случаи положительных результатов при их применении 

в сочетании с пероральными кортикостероидами [22, 23]. Встречаются со-

общения о сочетании глазной и висцеральных форм токсокароза, что под-

тверждает целесообразность внедрения системной терапии при изолирован-

ной глазной форме [24]. 
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При наличии изолированной гранулемы заднего полюса или перифери-

ческой гранулемы возможно применение лазерной коагуляции [25]. Сооб-

щалось о применении anti-VEGF-терапии при развитии неоваскуляризации 

и макулярном отеке [26]. 

Клинический случай 

Пациентка, 19 лет, обратилась в экстренный офтальмологический при-

емный покой с жалобами на сильное снижение зрения, туман перед правым 

глазом. Постепенное ухудшение зрения возникло за неделю до обращения. 

За три недели до этого пациентка перенесла острую респираторную инфек-

цию (ОРИ), сопровождавшуюся подъемом температуры тела до 38,4 0C в 

течение трех дней, за медицинской помощью не обращалась. На момент 

осмотра острота зрения правого глаза составляла 20 % н/к, левого – 100 %. 

Пневмотонометрическое внутриглазное давление правого глаза составляло 

17 мм рт. ст., левого – 15 мм рт. ст. При биомикроскопии переднего отрезка 

правый глаз спокоен, роговица прозрачная, пылевидные пигментированные 

преципитаты на эндотелии, опалесценция влаги передней камеры (Тин-

даль+), умеренная инъекция сосудов радужки, ослабленная реакция зрачка 

на свет. Рефлекс с глазного дна бледноват. В полости стекловидного тела – 

плавающие помутнения. На глазном дне множественные витреоретиналь-

ные тяжи (без выраженного тракционного компонента) с фиксацией к диску 

зрительного нерва (ДЗН) (рисунок 1А) и сетчатке в области верхне-носовой 

аркады, где расположен с трудом офтальмоскопируемый белесоватый очаг 

размером около 2–3 ДЗН, несколько проминирующий, с пигментацией по 

центру, размытыми краями (токсокарозная гранулема) (рисунок 1Б). Диск 

зрительного нерва бледно-розовый, артерии сужены, вены расширены. Ма-

кулярная зона офтальмоскопируется сложно, сетчатка прилежит во всех ви-

димых отделах. Левый глаз без особенностей. Был установлен предвари-

тельный диагноз «Токсокарозная гранулема заднего полюса, эндофтальмит 
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правого глаза». По результатам проведенной оптической когерентной томо-

графии сетчатки правого глаза (рисунок 1Б) выявлен обширный гиперденс-

ный субретинальный очаг с проминенцией. По данным УЗИ обнаружены 

множественные плавающие помутнения в стекловидном теле, внутриглаз-

ные оболочки прилежат. 

 

Рисунок 1 – Фотография глазного дна. Описание в тексте 

С учетом характерной для токсокароза клинической картины было 

назначено системное лечение дексаметазоном: 2 дня – 16 мг/сут, 3 дня – 

снижение до 12 мг/сут, 3 дня – 8 мг/сут, 3 дня – 4 мг/сут. При отсутствии на 

момент поступления лабораторных данных, подтверждающих этиологию 

заболевания, назначена системная антибиотикотерапия широкого спектра 

действия: цефтриаксон – 2,0 г/сут 7 дн. Назначены инстилляции дексамета-

зона – 0,1 % мг/сут, непафенака – 0,1 % 3 раза в сутки, левофлоксацина –  

0,5 % 4 раза в сутки. Однократно при поступлении выполнена инъекция три-

амцинолона ацетонида – 0,5 мг ретробульбарно.  

Лабораторные исследования включали общеклинические анализы, раз-

вернутую гемограмму, а также определение в сыворотке крове IgG и M к 

Toxoplasma, ЦМВ, а также IgG к Toxocara. С учетом наличия картины эндо-

фтальмита решали вопрос о проведении субтотальной витрэктомии с эндо-
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тампонадой силиконовым маслом в течение первых 48 ч стационарного ле-

чения. В первые сутки лечения была отмечена положительная динамика в 

виде снижения опалесценции влаги передней камеры и выраженности вит-

реита. В дальнейшем положительная динамика сохранялась, схема лечения 

оставалась прежней. На 11-й день лечения выполнена повторная инъекция 

триамцинолона ацетонида – 0,5 мг ретробульбарно. Пациентка выписана на 

амбулаторное наблюдение в удовлетворительном состоянии. На момент вы-

писки vis OD = 0,5 н/к, ВГД ОД = 16 мм рт. ст. (пневмотонометрия). Перед-

ний отрезок – без особенностей. В витреальной полости обнаружены уме-

ренная деструкция стекловидного тела, множественные тяжи с фиксацией к 

ДЗН и сетчатке в области верхне-носовой аркады, где расположен белесо-

ватый очаг размером около 2–3 ДЗН, с пигментацией по центру, с четкими 

границами. Диск зрительного нерва бледно-розовый, артерии сужены, вены 

расширены. Макулярная зона без особенностей, сетчатка прилежит во всех 

видимых отделах. 

Данные лабораторных исследований в пределах референсных значе-

ний, за исключением незначительного повышения уровня лейкоцитов 

(11,84  109/л) за счет нейтрофилеза (81,90 %). Обнаружены IgG к ЦМВ и 

Toxoplasma. IgМ к ЦМВ и Toxoplasma, IgG к Toxocara – не обнаружены. 

Уровень IgЕ, эозинофилы – в пределах референсных значений. Из приве-

денных лабораторных данных невозможно сделать однозначный вывод об 

активности какого-либо из приведенных возбудителей, с которыми прово-

дилась дифференциальная диагностика. Ввиду низкой чувствительности 

ИФА IgG к Toxocara при глазной форме инфекции, а также с учетом харак-

терной клинической картины диагноз остался прежним.  

Заключение 

Диагностика глазной формы токсокароза основана на характерной кли-

нической картине этого заболевания, а классические лабораторные методы 
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являются малоинформативными. Лечение заболевания заключается в актив-

ном применении системной и местной противовоспалительной терапии. 

Наличие осложнений в виде эндофтальмита, отслойки сетчатки предпола-

гает хирургическое вмешательство, что не противоречит тактике при мно-

жестве других причин указанных состояний. Эффективность специфиче-

ской терапии недостаточно изучена. Ее целесообразность подтверждается 

возможным развитием висцеральной формы в дополнение к глазной. Среди 

случаев увеитов, эндофтальмитов и других воспалительных заболеваний 

глаз определенный процент может быть вызван токсокарозом, что подтвер-

ждает необходимость совершенствования методов диагностики и лечения. 
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