
Медицинский алфавит № 37 / 2020. Практическая гастроэнтерология (4) 37E-mail: medalfavit@mail.ru

опубликованное в 1931 году Д. Л. Вороновым [10]. Сообщение 
в монографии очень краткое. Поэтому полностью приводим 
текст описания в авторском варианте: «Пигментные пятна 
(Maculae hepaticae). Они названы так в силу сходства их цвета 
с цветом печени, то есть они имеют более или менее светлый 
желто-бурый цвет. Очертания этих пятен обычно неправильные 
лопастые, реже округлые или овальные. Величина их коле-
блется от просяного зерна до ладони и до размеров тарелки. 
Имеют тенденцию к слиянию. Локализоваться они могут 
повсюду, особенно часто на боковых поверхностях груди, 
на животе и бедрах. Часто они располагаются унилатерально. 
Поверхность их гладкая, не возвышена, и не прощупывается 
ни малейшего утолщения кожи».

Заключение
Таким образом, наше наблюдение позволяет отметить 

редкие изменения кожи (гиперпигментацию) при цир-
розе печени. Нам понятны причины гиперпигментации 
кожи на грудной клетке, которая имела очаговый характер 
и обусловлена нарушениями порфиринового обмена (фор-
мирование хронической печеночной порфирии). Такие 
изменения кожи наблюдаются исключительно при хро-
нической печеночной порфирии, возникают только в об-
ласти декольте грудной клетки и трактуются как симптом 
«лимонной кожи» или «зарева». Вместе с тем нам весьма 
сложно интерпретировать диффузную гиперпигментацию 
нижних конечностей. У пациента с циррозом печени мы 

наблюдали такие изменения кожи впервые. В литературе 
мы смогли найти единственное сообщение, опубликованное 
в 1931 году, которое было обозначено как macula hepatica. 
Причина формирования такой диффузной меланодермии 
нижних конечностей при циррозе печени остается неясной.
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Toxocariasis. Difficult diagnosis in practice of pediatrician
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Резюме
Паразитические нематоды рода Toxocara являются социально-экономически 
важными зоонозными патогенами. Эти паразиты обычно напрямую передаются 
человеку-хозяину фекально-оральным путем и могут вызывать токсокароз и свя-
занные с ним осложнения, включая аллергические и неврологические расстрой-
ства. Несмотря на то что, по оценкам, десятки миллионов людей подверглись воз-
действию Toxocara spp. или инфицированы ими, глобальная эпидемиологическая 
информация о связи между серопозитивностью и токсокарозом ограничена. 
Недавние результаты показывают, что в некоторых странах влияние токсокароза 
на здоровье человека усиливается. Целью обзора явилось проведение анализа 
современных данных об эпидемиологии, патогенезе, клинико-лабораторных 
проявлениях и терапии токсокароза. Материал и методы. Проведен анализ 
публикаций в системах PubMed, EMBASE и Web of Science в период с января 1950 
по сентябрь 2020 года, освещающих исследования, документирующие эпиде-
миологические, патогенетические, клинико-лабораторные аспекты токсокароза. 
Помимо этого, были проанализированы клинические случаи токсокароза среди 
пациентов отделений ФГБУ «ДНКЦИБ» ФМБА России. В статье рассматриваются 
основные сведения о токсокарах, резюмируются ключевые аспекты патогенеза, 
диагностики и лечения токсокароза, его распространенности, даются рекомен-
дации по профилактике и контролю данного заболевания.
Ключевые слова: токсокароз, эозинофилия, титр антител, альбендозол.

Summary
Parasitic nematodes of the genus Toxocara are socio-economically important 
zoonotic pathogens. These parasites are usually directly transmitted to the 
human host through the fecal-oral route and can cause toxocariasis and 
related complications, including allergic and neurological disorders. Although 
tens of millions of people are estimated to have been exposed to Toxocara 
spp. or are infected with them, global epidemiological information on the 
relationship between seropositivity and toxocariasis is limited. Recent results 
show that in some countries the impact of toxocariasis on human health is 
increasing. The purpose of this review was to analyze modern data on the 
epidemiology, pathogenesis, clinical and laboratory manifestations and 
therapy of toxocariasis. Material and methods. The analysis of publications in 
PubMed, EMBASE and Web of Science systems in the period from January 1950 
to September 2020, highlighting studies documenting the epidemiological, 
pathogenetic, clinical and laboratory aspects of toxocariasis. In addition, we 
analyzed clinical cases of toxocariasis among patients of the departments of 
the Pediatric Research and Clinical Center for Infectious Diseases. The article 
discusses the basic information about toxocars, summarizes the key aspects 
of the pathogenesis, diagnosis and treatment of toxocariasis, its prevalence, 
and gives recommendations for the prevention and control of this disease.
Key words: toxocariasis, eosinophilia, antibody titer, albendazole.
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Диагноз «токсокароз» впервые был 
установлен более 60 лет назад 

при обследовании детей с подозре-
нием на ретинобластому [1]. Гистоло-
гическое исследование сетчатки этих 
пациентов позволило выявить грану-
лематозные поражения, содержащие 
личинки Toxocara canis [2]. В после-
дующем были описаны и другие кли-
нические формы токсокароза человека, 
в частности глазная, висцеральная, 
«скрытый токсокароз» и токсокароз 
с поражением центральной нервной 
системы.

Несмотря на наличие характер-
ных клинических признаков, позво-
ляющих идентифицировать данный 
гельминтоз, появляется все больше 
сообщений, свидетельствующих 
о том, что токсокароз становится все 
более тяжелым бременем для обще-
ственного здравоохранения [3]. Одна 
из причин, объясняющих возраста-
ющую распространенность данного 
заболевания, связана с недооценкой 
его значимости и недопонимаем ме-
ханизмов его развития [4].

В большинстве образовательных 
программ различных стран профи-
лактике, лечению и надзору за ток-
сокарозом уделяется ограниченное 
внимание [5]. При этом ключевое зна-
чение в снижении заболеваемости ток-
сокарозом в настоящий момент при-
дается профилактике передачи дан-
ного заболевания. В то же время для 
практикующих врачей – педиатров, 
гастроэнтерологов, пульмонологов, 
офтальмологов и инфекционистов – 
не менее важным является знание со-
временных подходов к диагностике 
и терапии токсокароза.

Цель обзора – проведение анализа со-
временных данных об эпидемиологии, 
патогенезе, клинико-лабораторных 
проявлениях и терапии токсокароза.

Материал и методы
Проведен анализ публикаций 

в системах PubMed, EMBASE и Web 
of Science в период с января 1950 
по сентябрь 2020 года, освещающих 
исследования, документирующие эпи-
демиологические, патогенетические, 
клинико-лабораторные аспекты токсо-
кароза. Использованы следующие по-
исковые термины: «токсокароз», Larva 

migrans, Toxocara canis, «гельминтоз», 
«висцеральный токсокароз», «глазной 
токсокароз» без каких-либо языковых 
ограничений. Основным источником 
сведений служили полнотекстовые на-
учные публикации. Дополнительные 
источники определялись на основании 
анализа списка литературы включен-
ных работ.

Помимо этого, были проанализи-
рованы клинические случаи токсока-
роза среди пациентов отделений ФГБУ 
«ДНКЦИБ» ФМБА России. Оценива-
лись клинические проявления заболе-
вания, данные лабораторных и инстру-
ментальных исследований. Наиболее 
информативные из них приведены 
в качестве клинических примеров.

Эпидемиология
Токсокароз является одной 

из наиболее широко распространен-
ных паразитарных инвазий. Она ре-
гистрируется в большинстве развитых 
и развивающихся стран. По данным 
ряда исследований, основными ис-
точниками токсокароза человека яв-
ляются собаки, особенно щенки [6]. 
Однако важно отметить, что взрослые 
черви Toxocara spp. живут в тонкой 
кишке различных диких или до-
машних животных окончательных 
хозяев. Жизненный цикл токсокары 
у человека осуществляется по цепи 
«окончательный хозяин (псовые) – по-
чва – паратенический хозяин». Чело-
век выступает в роли паратенического 
хозяина, не включаясь в цикл передачи 
гельминтоза.
T. canis может поражать живот-

ных семейства псовых: койотов, 
собак, лисиц и волков [7]. T. cati 
(ранее Toxocara mystax) и Toxocara 
malaysiensis поражают животных 
семейства кошачьих. Родственные 
виды, такие как Toxocara vitulorum, 
Toxascaris leonina и Baylisascaris 
procyonis, заражают различных пло-
тоядных или жвачных животных.

Распространенность T. canis 
и T. cati у собак и кошек в различных 
регионах мира сильно варьирует: от 1 
и 3 % соответственно в Австралии [8]; 
6,1 и 4,7 % – в Германии [9]; до 55–
100 %, по данным ряда исследователей, 
в Китае, Индии и Иране [10]. В нашей 
стране данные о распространенности 
токсокароза разрозненны и не позво-

ляют дать точную оценку масштабов 
инфекции. Однако большинство ис-
следователей отмечают высокую 
экстенсивность инвазии токсокароза 
у собак практически во всех регио-
нах России: Москва – до 55,0 %, Са-
ратов – 63,6 %, Волгоград – до 100 %, 
Воронежская область – до 80,0 %, Ин-
гушетия – до 100 % в отгонном жи-
вотноводстве, Калмыкия – до 100 %, 
Омская область – 67,0 %, Новоси-
бирск – 55,0 %, Махачкала – 46,3 %, 
Ямало-Ненецкий АО – 30,2 %, Пермь – 
24,0 % [11].

Последние годы появились пу-
бликации о клинической значимости 
ассоциации токсокароза человека, вы-
званного T. cati, и токосплазмоза [12].

Зараженные окончательные хозяева, 
такие как собаки и кошки, выделяют 
яйца с фекалиями, которые затем за-
грязняют окружающую среду при под-
ходящих условиях (влажность и тем-
пература), где они могут оставаться 
заразными в течение многих месяцев 
или даже лет. Личинки T. canis также 
могут длительное время сохраняться 
в тканях самок собак и, пробуждаясь 
во время беременности, заражать де-
тенышей как трансплацентарным, так 
и трансмаммарным путями.

Заражение происходит при непо-
средственном контакте с инвазиро-
ванным животным, шерсть которого 
загрязнена инвазионными яйцами, или 
при попадании в рот земли, в которой 
были яйца токсокар, вместе с про-
дуктами питания или водой. Одним 
из недооцениваемых путей передачи 
является употребление в пищу недо-
статочно термически обработанного 
мяса паратенических хозяев токсока-
роза: кроликов, цыплят, овец [13, 14].

Частота выявления антител к ток-
сокарозу варьирует от 1,6 % в Дании, 
2,4 % в Японии до 14,0 % в США, 
19,6 % в Малайзии [15, 16]. Описана 
явная тенденция к более частому вы-
явлению токсокароза среди бедных 
слоев населения, а также среди групп 
населения с определенными культуро-
логическими и поведенческими осо-
бенностями. В целом более высокая 
заболеваемость токсокарозом харак-
терна для регионов, где происходит 
совместное тесное проживание людей 
с дикими и домашними животными – 
источниками токсокароза.
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Клиническая картина
Спектр клинических проявлений 

зависит от заражающей дозы, попа-
дания личинок в те или иные органы 
или ткани, а также выраженности им-
мунного ответа хозяина. Токсокароз 
характеризуется длительным реци-
дивирующим течением (от несколь-
ких месяцев до нескольких лет), что 
связано с периодическим возобнов-
лением миграции личинок токсокар. 
Органами-мишенями при токсока-
розе могут служить печень, легкие, 
глаза, скелетные мышцы, миокард, 
центральная нервная система. Инфи-
цирование данным гельминтозом воз-
можно в любом возрасте, но наиболее 
характерно для детей 1–6 лет.

Миграция личинки Toxocara spp. 
сопровождается мощным иммунным от-
ветом, проявляющимся местным воспа-
лением, эозинофилией. Наиболее часто 
в классификации токсокароза выделяют 
висцеральную и глазную формы.

Инкубационный период устано-
вить трудно, поскольку факт зараже-
ния редко возникает после однократ-
ного контакта с источником инфекции. 
В редких случаях, когда возможно 
предположить сроки заражения, кли-
ническая симптоматика возникает 
через 2–3 недели после возможного 
контакта с возбудителем.

В типичных случаях висцераль-
ная форма инвазии в острой стадии 
проявляется общеклинической сим-
птоматикой, характерной для острого 
инфекционно-аллергического забо-
левания и органными поражениями 
различной степени тяжести.

Основными симптомами висце-
рального токсокароза являются ре-
цидивирующая лихорадка, легочный 
синдром, увеличение размеров печени, 
лимфаденопатия, эозинофилия, ги-
пергаммаглобулинемия. При пораже-
нии легких больных беспокоит сухой 
малопродуктивный ночной кашель. 
При аускультации выслушиваются 
сухие свистящие хрипы – единич-
ные или по всей поверхности легких, 
иногда очаги влажных хрипов. При 
рентгенологическом исследовании 
у больных выявляются множествен-
ные или единичные эозинофильные 
инфильтраты, усиление легочного 
рисунка, картина бронхолегочной ин-
фильтрации. У больных токсокарозом, 

протекавшим с легочным синдромом 
в острый период, в течение всего пе-
риода хронической инфекции и даже 
после эффективного противопарази-
тарного лечения может сохраняться 
гиперреактивность бронхов [11].

Частым проявлением токсокароза 
является абдоминальный болевой син-
дром, который может быть ведущим 
в клинической картине заболевания. Он 
проявляется болями в животе, иногда 
приступообразного характера, возника-
ющими чаще после еды, диспепсиче-
скими расстройствами. Часто отмечает-
ся увеличение размеров печени. У части 
больных заболевание сопровождается 
разнообразного типа рецидивирую-
щими высыпаниями на коже (эритема-
тозными, уртикарными). Пальпаторно 
в местах высыпаний обнаруживаются 
небольшие уплотнения.

В отдельных случаях токсокароз 
протекает с развитием миокардита, 
по-видимому, аллергической приро-
ды, поражением центральной нерв-
ной системы, мышц и щитовидной 
железы [17, 11].

Глазной токсокароз
Поражение глаз при токсокаро-

зе представляет особую проблему. 
Глазной токсокароз редко сочетается 
с висцеральными поражениями. Чаще 
поражается один глаз, но возможны 
и двусторонние поражения. В боль-
шинстве случаев глазная форма токсо-
кароза регистрируется у детей старше 
12 лет. Обычно личинка располагается 
на сетчатке вблизи зрительного нерва 
или желтого пятна. Описаны различ-
ные клинические проявления глазного 
токсокароза: диффузный эндофтальмит, 
задний гранулематозный хориоретинит, 
папиллит, кератит, увеит, иридоциклит, 
эозинофильные абсцессы в плоской 
части цилиарного тела, в стекловид-
ном теле. В тяжелых случаях процесс 
может прогрессировать до панофталь-
мита и отслойки сетчатки [18].

Диагностика
«Золотым стандартом» постановки 

диагноза «токсокароз» является гисто-
патологическое исследование с мор-
фометрической оценкой личинок или 
обнаружением ДНК личинок Toxocara 
spp. в образцах тканей или биологиче-
ских жидкостей [45]. В практическом 

здравоохранении возможности при-
менения данной группы диагности-
ческих методов сильно ограничены 
из-за их инвазивности и сложности. 
Наиболее часто применяются методы 
серологической детекции в комплексе 
с методами инструментальной визуа-
лизации и комплексной клинико-лабо-
раторной оценки состояния пациента. 
Выявление антигенов T. canis методом 
иммуноферментного анализа явля-
ется наиболее широко используемой 
методикой диагностики токсокароза 
в России. Установлено, что антитела 
к токсокарам начинают выявляться 
с 4-го дня по 4-ю неделю после инва-
зии и сохраняются в течение многих 
месяцев и даже лет. Первоначально 
во многих странах мира в качестве ба-
зового алгоритма диагностики токсо-
кароза предусматривалось сочетание 
иммуноферментного анализа с по-
следующим подтверждением поло-
жительных проб методом иммунного 
блоттинга. Однако высокая стоимость 
и ограниченная доступность послед-
него позволили остановиться на одно-
этапной диагностике с обязательной 
интерпретацией титра антител в сы-
воротке крови (см. табл.).

Таблица
Референсные значения титра антител 

к T. canis в сыворотке крови при оценке 
методом иммуноферментного анализа

Титр Результат

– Отрицательный
1:100

Слабоположительный1:200
1:400
1:800

Положительный

1:1 600
1:3 200
1:6 400

1:12 800

Стоит отметить, что ряд клиничес-
ких форм токсокароза могут протекать 
с низкой выработкой сывороточных 
антител к T. canis, что может потре-
бовать дополнительных исследований. 
В частности, для диагностики глазной 
формы токсокароза рекомендуется 
определять уровень антител и в сы-
воротке крови, и в стекловидном теле 
или водянистой влаге, а для диагнос-
тики нейротоксокароза – специфиче-
ских антител и эозинофилов в спин-
номозговой жидкости [19].
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Для оценки сроков инвазии 
(острая или хроническая стадия) це-
лесообразно определение авидности 
(силы связывания молекул антигена 
с антигенсвязывающими центрами 
цельной молекулы антитела). Низкая 
авидность (индекс до 35 %) антител 
IgG к антигену T. canis является марке-
ром острой стадии инвазии, а высокая 
(выше 40 %) – маркером хронической 
стадии. Сертифицированной методики 
определения авидности антител при 
токсокарозе в России нет.

Методы визуализации могут по-
мочь в клинической диагностике у па-
циентов как с глазной, так и висце-
ральной формой токсокароза. Так, при 
висцеральной форме токсокароза для 
исключения поражения печени или 
легких применяются ультразвуковое, 
рентгенографическое исследования, 
КТ и МРТ. При глазной форме широко 
используются ультразвуковое иссле-
дование глаз и осмотр глазного дна 
с помощью щелевой лампы. Важным 
подспорьем для клинициста при ток-
сокарозе являются также результаты 
лабораторного обследования. Наибо-
лее важными лабораторными харак-
теристиками токсокароза являются 
повышенное содержание эозинофилов 
в крови, повышение уровня общего 
Ig E. При висцеральном токсокарозе 
с поражением печени характерным 
является повышение маркеров по-
вреждения (печеночные трансами-
назы, билирубин, гамма-глутамил-
транспептидаза).

Стоит отметить, что диагностика 
токсокароза требует от доктора раз-
витого клинического мышления. Так, 
положительные результаты серологи-
ческих тестов при отсутствии клини-
ческих и параклинических данных, 
подтверждающих вероятное течение 
токсокароза, не позволяют однозначно 
подтвердить диагноз. Часто выявле-
ние антител к токсокарам может быть 
объяснено неспецифической выра-
боткой иммуноглобулинов на фоне 
аллергопатологии или при гельмин-
тозе другой этиологии.

Лечение
Терапия токсокароза, как правило, 

строится на сочетании этиотропных 
средств с препаратами патогенетиче-
ского и симптоматического действия. 

На сегодняшний день неполностью 
решенными остаются являются два 
вопроса: эффективная доставка эти-
отропного препарата в ткани до личи-
нок Toxocara spp. и оценка эффектив-
ности проведенной лекарственной 
терапии у пациентов [20].

Лечение противогельминтными 
препаратами рекомендуется как при 
остром токсокарозе, в том числе для 
предотвращения попадания личинок 
токсокар в мозг и глаза, так и при 
хронических формах. В клинической 
практике широкое применение нашли 
два лекарственных препарата – про-
изводные карбаматбензимидазолов 
албендазол и мебендазол. Албенда-
зол эффективен для лечения тканевых 
форм токсокароза за счет возможности 
распределения по тканям метаболи-
тов препарата, тогда как мебендазол 
не всасывается из желудочно-кишеч-
ного тракта [20].

Так, в исследовании корейских 
ученых у 163 пациентов с эозинофиль-
ным абсцессом печени, обусловлен-
ным токсокарозом, применение ал-
бендазола способствовало снижению 
времени достижения ремиссии почти 
в 1,5 раза и значительно снижало риск 
рецидива заболевания [21]. Албенда-
зол является препаратом выбора для 
лечения нейротоксокароза, поскольку 
он проникает через гематоэнцефали-
ческий барьер и переносится лучше, 
чем мебендазол и диэтилкарбамазин.

В дополнение к антигельминтным 
средствам комплексной терапии ток-
сокароза применяют противовоспа-
лительные средствам. В частности, 
при глазной форме токсокароза до-
бавление кортикостероидов к хирур-
гическим или этиотропным средствам 
(албендазол) приводит к повышению 
частоты благоприятных клинических 
исходов [20].

Тем не менее необходимы крупные 
и четко определенные клинические 
исследования, особенно у детей. Не-
смотря на серологический отрицатель-
ный результат, у некоторых детей с ток-
сокарозом могут наблюдаться такие 
симптомы, как головные боли, которые 
сохраняются даже после трех курсов 
лечения албендазолом или мебендазо-
лом. В последние годы предпринима-
ются усилия по улучшению доставки 
антигельминтных препаратов в тка-

ни, особенно в центральную нервную 
систему, за счет модификации молеку-
лы лекарственного средства и инкапсу-
лирования ее в липосомы [22].

Клинический случай
Приводим данные наблюдения 

пациента А. 10 лет, обратившегося 
летом 2020 года в Детский научно-
клинический центр инфекционных 
болезней ФМБА России для консуль-
тации.

Больной А. 10 лет – житель г. Ус-
сурийска. Проживал с мамой в доме 
сельского типа в пригороде. Содержа-
ли собаку, кошку. Заболел остро вес-
ной 2019 года: высокая температура 
до 38,3 °C, миалгии, артралгии, резкая 
слабость, боли в животе без четкой 
локализации. Обследовался амбула-
торно с предполагаемым диагнозом 
острой кишечной инфекции по типу 
острого гастроэнтерита. В острый пе-
риод заболевания лечился самостоя-
тельно фуразалидоном, активирован-
ным углем без отчетливой динамики. 
Однако на фоне терапии на 7-е сутки 
отмечает улучшение состояния.

Через месяц после эпизода гастро-
энтерита отмечает появление конъ-
юнктивита, рези в глазах, более вы-
раженные слева. В связи с чем обра-
тился к педиатру по месту жительства. 
Было заподозрено течение острого 
конъюнктивита, назначены местные 
средства офтальмоферон, колларгол 
на фоне терапии с умеренной положи-
тельной динамикой. Однако симптомы 
заболевания сохранялись в течение 
длительного времени. Неоднократно 
обращался к офтальмологу, педиатру 
в поликлинику в связи с сохраняющи-
мися местными симптомами.

Начиная с июля 2019 года отмеча-
ет снижение остроты зрения в левом 
глазу, выпадение полей зрения. Мать 
ребенка в августе 2019 года самосто-
ятельно обратилась к офтальмологу 
в частный медицинский центр в Санкт-
Петербурге, где было заподозрено тече-
ние опухолевого процесса левого глаза. 
Направлен на госпитализацию. В ста-
ционаре при проведении оперативного 
вмешательства диагностирован задний 
гранулематозный хориоретинит. Личин-
ка токсокар удалена интроперационно. 
Проведено обследование. Титр антител 
к антигену токсокар был 1:800. В кро-
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ви повышение уровня эозинофилов 
до 12 %. Начата терапия албендазолом 
в дозе 10 мг/кг. Выписан в удовлетво-
рительном состоянии для завершения 
терапии амбулаторно. Проведено лече-
ние албендазолом в дозе 10 мг/кг массы 
тела в течение 21 дня. Состояние ребен-
ка значительно улучшилось – полное 
нивелирование глазной симптоматики. 
Контрольное обследование проводилось 
с интервалами 2 месяца в течение года. 
За этот период состояние ребенка оста-
валось удовлетворительным. Нормали-
зовались размеры печени и селезенки, 
эозинофилии не отмечалось. Титры ан-
тител к токсокарам снизились до 1:400. 
Отмечалось частичное восстановление 
зрения левого глаза.

Таким образом, у ребенка наблю-
далась глазная форма токсокароза 
по типу заднего гранулематозного 
хориоретинита, характеризующаяся 
снижением остроты зрения, отеком 
периорбитальной клетчатки, повы-
шенным слезоотделением. Проведен 
курс лечения албендазолом. Специ-
фическая терапия привела к клини-
ческому выздоровлению больного, 
нормализации картины крови, сни-
жению титров антител.

Данный пример иллюстрирует труд-
ности, с которыми сталкиваются врачи 
при постановке диагноза у пациентов 
с поражением органов зрения при ток-
сокарозе. Отсутствие настороженности 
на предмет глазного токсокароза может 
значительным образом влиять на по-
становку правильного клинического 
диагноза, приводить к прогрессирова-
нию инфекционного процесса и фор-
мированию осложнений заболевания.

Обсуждение
Несмотря на то что токсокароз 

называют самой распространенной 
отрицаемой паразитарной инфек-
цией, оценка глобального бремени 
токсокароза по-прежнему остается 
поверхностной и фрагментарной [3, 4]. 
Нерешенной проблемой остается ин-
теграция данных о серологической 
распространенности, полученных раз-
личными группами исследователей, 
из-за серьезных различий в дизайне 
и методах обнаружения (таких как вы-

бираемые антигены и пороговые зна-
чения значимости титра антител) [23]. 
Невысокие чувствительность и специ-
фичность (перекрестная реактив-
ность) некоторых серологических 
диагностических инструментов могут 
приводить к ложноположительным 
результатам, особенно в регионах, где 
распространен полипаразитизм [20]. 
Более того, невозможно однозначно 
отличить T. canis от T. cati с исполь-
зованием существующих серологи-
ческих методов [24]. Следовательно, 
для проведения будущих эпидемиоло-
гических исследований необходимы 
оптимизированные видоспецифичные 
методы диагностики.

Столь же необходимы исследова-
ния для понимания патогенеза и есте-
ственного течения различных форм 
токсокароза. Несмотря на растущее 
количество публикаций, отмечаю-
щих возможную связь хронических 
заболеваний дыхательной системы 
или задержек психомоторного раз-
вития у детей со скрытыми формами 
токсокароза, существующая доказа-
тельная база остается недостаточной. 
Расширение нашего понимания фун-
даментальной биологии, особенно им-
мунного распознавания и уклонения 
от иммунного ответа T. canis, может 
привести к созданию новых диагно-
стических инструментов и, возможно, 
совершенствованию подходов к лекар-
ственной терапии.

Таким образом, токсокароз явля-
ется распространенным паразитар-
ным заболеванием, незаслуженно 
недооцененным и требующим при-
стального внимания как ученых, так 
и практикующих врачей. Расширение 
представлений о патогенезе и клини-
ческой картине токсокароза врачей – 
педиатров, инфекционистов, офталь-
мологов, терапевтов – имеет важное 
значение для определения рациональ-
ного плана обследования, назначения 
своевременного лечения, снижения 
риска прогрессирования и развития 
осложнений этого гельминтоза.
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