
6 2 � У К Р А Ї Н С Ь К И Й � Р Е В М А Т О Л О Г І Ч Н И Й � Ж У Р Н А Л � • � № � 2 � ( 9 2 ) � • � 2 0 2 3

ВСТУП
Диференційна діагностика міграційних стадій 

гельмінтозів та ревматологічних захворювань є ак-
туальною проблемою сучасної медицини. Оскільки 
симптоми можуть перекриватися або маскуватися 
один іншим, діагностика може бути складною і по-
требувати додаткових досліджень.

Одним із найпоширеніших гельмінтозів в Украї-
ні є аскаридоз — паразитарне захворювання, спри-
чинене круглими червами роду Ascaris [8]. Розви-
ток захворювання має дві стадії: міграційну та ін-
тестинальну. Міграційна стадія характеризується 
тим, що личинки червів, мігруючи через органи ха-
зяїна, включаючи печінку, легені та інші структури, 
викликають фізичне подразнення навколишніх тка-
нин, їх інфільтративне запалення (еозинофільна та 
лімфоцитарна інфільтрація) та алергізацію організ-
му хазяїна, що часто супроводжується синтезом 
гетерогенних антитіл [4, 12]. Клінічні прояви мігра-
ційної фази аскаридозу мають певну клінічну поді-
бність до системного червоного вовчака (СЧВ) — 
хронічного аутоімунного захворювання, що може 
уражувати різні органи та системи організму [2, 10]. 

Ураження легень та шкіри є поширеними проя вами 
не тільки СЧВ, а й різноманітних васкулітів (особли-
во еозинофільний гранулематоз із поліангіїтом — 
ЕГПА) [5, 6].

Мета роботи — продемонструвати складність 
диференційної діагностики та необхідність міжгалу-
зевої інтеграції в діагностиці деяких ревматологіч-
них та паразитарних захворювань на прикладі клі-
нічного випадку аскаридозу.

ОПИС КЛІНІЧНОГО ВИПАДКУ
Пацієнтка Л., 28-річна жінка, звернулася в рев-

матологічний центр Одеського національного ме-
дичного університету в серпні 2022 р. зі скаргами 
на виражену загальну слабкість, малопродуктив-
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ДИФЕРЕНЦІЙНА 
ДІАГНОСТИКА МІГРАЦІЙНОЇ 
СТАДІЇ ГЕЛЬМІНТОЗІВ 
ТА РЕВМАТОЛОГІЧНИХ 
ЗАХВОРЮВАНЬ НА ПРИКЛАДІ 
КЛІНІЧНОГО ВИПАДКУ 
АСКАРИДОЗУ
Аскаридоз — це паразитарна хвороба, спричинена інвазією кругли-
ми гельмінтами з родини Ascarididae, зокрема гельмінтом Ascaris 
lumbricoides, який проникає в організм пероральним шляхом та може 
викликати різноманітні ураження кишечнику та інших систем з розви-
тком імунологічних порушень. У статті розглянуто складний клінічний 
випадок 28-річної пацієнтки, у якої симптоми (лихоманка, зменшення 
маси тіла, вологий кашель з кровохарканням, міалгії та артралгії) гель-
мінтозу (аскаридозу) маскувалися під прояви ревматологічних захво-
рювань. Описано та проаналізовано основні симптоми, клінічні проя-
ви, етапність їх зміни та результати діагностичних методів, що допома-
гають встановити вірогідний діагноз та призначити належне лікування. 
Також розглянуто принципи диференційної діагностики, зокрема з ура-
хуванням міграційної стадії гельмінтозів, коли личинки паразитів, про-
ходячи крізь організм людини, можуть викликати симптоми, аналогічні 
таким при ревматичних захворюваннях. Особливу увагу приділено під-
ходам до аналізу клінічного казусу, включаючи історію хвороби, лабо-
раторні та інструментальні методи дослідження. Також проаналізова-
но основні причини, що можуть ускладнювати диференційний діагноз 
між ревматологічними захворюваннями та глистяними інвазіями з ме-
тою підвищення обізнаності лікарів та уникнення помилкового діагнозу.
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ше виникли лихоманка до 38 °С, біль у м’язах та 
відчуття ломоти в ліктьових та колінних сугло-
бах. Обстежена лабораторно сімейним лікарем, 
виявляли лейкоцитоз до 12,9 Г/л з еозинофілією 
24%, підвищення рівня С-реактивного білка (СРБ) 
до 24 мг/л та слабко підвищений рівень ревмато-
їдного фактора (РФ) до 22 МО/мл. У зв’язку з під-
озрою на ревматологічний генез захворювання 
сімейний лікар призначила консультацію ревма-
толога. Слід заува жити, що у зв’язку з активними 
повітряними атаками по Одещині хвора звернула-
ся за консультацією до ревматологічного центру 
лише на початку 3-го тижня захворювання. Само-
стійно, без призначення лікаря, останній тиждень 
приймала вдома німесулід 100 мг — до 3 разів 
на добу та фенкарол, що дещо зменшувало ви-
раженість симптомів.

З анамнезу відомо, що проживає в м. Одеса, 
в приватному будинку, займається вирощуванням 
ягід та овочів на присадибній ділянці. З 16-річно-
го віку хворіє на алергічний риніт та кропив’янку 
(при загостреннях неодноразово приймала фен-
карол раніше), оперативних втручань не проводи-
ли. У 2021 р. народила здорову дитину від першої 
вагітності. Алергію на лікувальні засоби заперечує, 
за межі України за останні 5 років не виїздила. Сі-
мейний анамнез обтяжений раком молочної зало-
зи у мами та тітки.

На огляді у ревматолога повідомила, що усі 
попередні скарги зберігаються, дещо посилився 
вологий кашель з виділенням невеликого об’єму 
прозорого мокротиння та прожилками крові. Збе-
рігається лихоманка, схудла на 7 кг упродовж 
останніх 2 тиж. Об’єктивно: стан хворої серед-
ньої тяжкості. Свідомість ясна. Будова тіла пра-
вильна, конституція гіпостенічна, маса тіла 54 кг, 
зріст 174 см, температура тіла 37,7 °C. Види-
мі слизові оболонки блідо-рожеві, чисті, вологі. 
Шкірні покриви бліді, на бічних поверхнях тулуба, 
нижніх кінцівок та розгинальній поверхні верхніх 
кінцівок макуло-папульозний яскраво-рожевий 
висип з поодинокими петехіальними елемента-
ми, позитивний симптом Пастіа, симптом «мете-
лика» негативний. Дихання носом вільне, часто-
та дихання — 22/хв. У легенях перкуторно ясний 
легеневий звук, з сумнівним приглушенням в се-
редніх відділах обох легень, аускультативно роз-
сіяні вологі дрібно- та середньопухирцеві хрипи. 
Частота серцевих скорочень 88 уд./хв, аускульта-
ція серця — без особливостей. Пальпація черев-
ної порожнини безболісна, симптом Пастернаць-
кого негативний з обох боків. Кістково-суглобова 
система — лівий променево-зап’ястний суглоб, 
колінні та ліктьові суглоби болісні при пальпації, 
об’єм рухів у них дещо обмежений.

З урахуванням лихоманки, висипу, поліар-
тралгій, хронічного риніту в анамнезі, значного 
зменшення маси тіла, вологого кашлю, наявнос-
ті деякого приглушення, дрібно- та середньопу-
хирчастих хрипів у легенях, підвищення деяких 
запальних показників крові (лейкоцити, еозино-
філи, СРБ), наявності підвищеного рівня РФ, рев-

матологом розглядалися наступні робочі діагно-
зи: аутоімунний первинний (найбільш вірогідно 
Чарджа — Строса/ЕГПА) або вторинний (СЧВ, 
РА) васкуліт. Додатково проведено уточнювальне 
лабораторне дослідження крові: загальний ана-
ліз — виявлено лейкоцитоз 10,7 Г/л, з них лімфо-
цити — 57%, еози нофіли — 14%, біо хімічні показ-
ники крові аспартатамінотрансфераза (АсАТ) — 
76 Од./л, креатинін — 136 мкмоль/л, решта 
показників у межах норми. У гострофазових по-
казниках виявлено підвищення СРБ — 16 (нор-
ма — до 6 мг/мл), РФ — 17 (норма — до 12 МО/
мл), серомукоїд— 0,395 (норма — 0,1–0,2 ум.
од.). У загальному аналізі сечі без патологічних 
змін. Імунологічні дослідження: рівень антину-
клеарних антитіл — 1:120 (норма <1:100), імуно-
блотинг антитіл до двоспіральної ДНК, Р-ANCA та 
C-ANCA — негативний. Рівень IgE —1000 Од./мл 
(норма до 100 Од./мл).

Одночасно пацієнтці проведено рентгенографію 
органів грудної клітки, яка показала нечіткі білате-
ральні інфільтративні зміни в легенях. При мікро-
скопії мокротиння виявлено еозинофільні асоціації, 
еритроцити, поодинокі кристали Шарко — Лейдена 
та личинки гельмінта до 2 мм довжиною. У зв’язку 
зі стійкою підозрою ревматолога на міграційну ста-
дію гельмінтозу терміново було призначено кон-
сультацію інфекціоніста.

Але хвора у зв’язку з воєнним станом на реко-
мендований огляд вчасно не з’явилася, а зверну-
лася до інфекціоніста лише через 3 тиж (6-й тиж-
день хвороби). За даними огляду інфекціоніста, 
на цей час хвороби клінічна картина помітно змі-
нилася: зникли лихоманка та біль у м’язах і су-
глобах, припинився кашель, регресував висип. 
Проте з’явилися інші скарги на помірний та пе-
ріодичний біль у животі, коліки, нудоту, метео-
ризм, періодичні закрепи. Маса тіла зменшилася 
з 7 до 11 кг, турбували дратівливість та безсоння. 
При огляді — шкірні покриви бліді, в легенях ве-
зикулярне дихання, хрипів немає, перкуторно без 
особливостей, живіт дещо здутий, чутливий в ме-
зогастральній ділянці. У загальному аналізі крові 
— лейкоцити 7,4 Г/л, еозинофіли 8%, еритроцити 
112 Т/л, гемоглобін 103 г/л. При ово скопії випо-
рожнень яєць гельмінтів не виявлено, але за до-
помогою імуноферментного аналізу (ІФА) вияв-
лено позитивні IgM та IgG до Аscaris lumbricoides 
(якісне визначення). Повторно виконано Rg-ОГК: 
в динаміці також регресували інфільтрати. Інфек-
ціоністом встановлено діагноз: аскаридоз, типо-
ва кишкова форма, анемія 1-ї ст. Призначено лі-
кування: мебендазол 100 мг — 2 рази на добу че-
рез 1 год після прийому їжі 2 дні поспіль.

Наступного дня після завершення лікування 
хвора зателефонувала інфекціоністу і повідомила, 
що вона помітила в калі дорослих хробаків (виділя-
лися під час 2 послідовних актів дефекації), котрих 
вона, на жаль, утилізувала, і тому провести морфо-
логічне дослідження не вдалося. Контроль ефектив-
ності терапії проводився через 3 тиж після прийо-
му останньої дози мебендазолу трикратним мікро-

Л І К А Р Ю - П Р А К Т И К У



6 4 � У К Р А Ї Н С Ь К И Й � Р Е В М А Т О Л О Г І Ч Н И Й � Ж У Р Н А Л � • � № � 2 � ( 9 2 ) � • � 2 0 2 3

скопічним дослідженням випорожнень з інтервалом 
в 2–3 дні. Всі три овоскопічні аналізи яєць аскари-
ди не виявили.

ОБГОВОРЕННЯ
Первинні клінічні прояви хвороби були неспеци-

фічними — лихоманка, біль у м’язах та відчуття ло-
моти в ліктьових та колінних суглобах, лейкоцитоз 
до 12,9 Г/л з еозинофілією 24%, підвищення рів-
ня СРБ до 24 мг/л та слабко підвищений рівень РФ 
до 22 МО/мл дали змогу сімейному лікарю запідо-
зрити у хворої аутоімунну патологію [1, 11].

Виявлені ревматологом клінічні та об’єктивні 
ознаки, а саме тривалий субфебрилітет, малопро-
дуктивний кашель, мокротиння з прожилками кро-
ві, значне зменшення маси тіла, макуло-папульоз-
ний висип з поодинокими петехіальними елемен-
тами без свербежу, позитивний симптом Пастіа, 
артралгії в лівому променево-зап’ястному суглобі, 
колінних та ліктьових суглобах, приглушення пер-
куторного звуку в середніх відділах обох легень, 
розсіяні вологі дрібно- та середньокаліберні хри-
пи, еози но філія, підвищення гострофазових по-
казників, IgE та РФ — не давали змоги виключити 
системне захворювання, а саме аутоімунний вас-
куліт [1, 11]. Але після отримання результатів ана-
лізів для його уточнення (антитіла до двоспіраль-
ної ДНК, Р-ANCA та C-ANCA були негативними), 
що свідчили, скоріше, вже не на користь ревмато-
логічного діагнозу, а одночасне виявлення на Rg-
ОГК характерних інфільтратів та личинок паразита 
в мокротинні дали змогу ревматологу запідозри-
ти гельмінтоз, а інфекціоністу підтвердити діагноз 
аскаридозу [9, 12].

Цікаво, що в 2022 р. Американським коледжем 
ревматології (American College of Rheumatology — 
ACR)/Європейським альянсом ревматологічних 
асоціацій (European Alliance of Associations for 
Rheumatology — EULAR) прийнято нові критерії ді-
агнозу ЕГПА, згідно з якими наша пацієнтка мала б 
отримати 7 балів (абсолютне число еозинофілів 
більше 1 Т/л, слабко позитивні ANCA, екстравас-
кулярне еозинофільне запалення) при необхідних 
6 балах для встановлення діагнозу ЕГПА [3, 13]. 
Проте сумніви в діагнозі ЕГПА викликали відсут-
ність у хворої бронхіальної астми, синуситів та 
нейропатії, які притаманні цьому захворюван-
ню, а виявлення личинок паразита в мокротин-
ні запевнило ревматолога в наявності у пацієнт-
ки гельмінтозу. Зникнення характерної клінічної 
картини інфекціо ніст пов’язав з переходом пара-
зитозу з міграційної фази життєвого циклу в киш-
кову, а також усунуло питання про можливу ко-
морбідну патологію [4].

З іншого боку, слід відмітити, що імунологічні 
зміни, які виникли на фоні міграційної фази ас-
каридозу, призвели до появи слабко позитивних 
імунологічних індикаторів ревматологічних за-
хворювань. Для аскаридозу характерним є лише 
підвищення вмісту серомукоїду та СРБ. На нашу 
думку, за появу слабко позитивних ANCA та РФ 
відповідало поєднання алергологічного анамнезу 

та значних імунологічних змін, викликаних мігра-
цією паразита. Поява підвищених рівнів АсАТ та 
креатиніну зумовлена механічним пошкодженням 
гладкої м’язової тканини при міграції личинок па-
разита. Негативні результати овоскопії калу легко 
пояснити тим, що пацієнтку обстежували в пері-
од, коли щойно міграційна фаза аскаридозу змі-
нилася на кишкову, і дорослі гельмінти ще не по-
чали розмножуватися [4, 7].

ВИСНОВКИ
Цей випадок демонструє різноманітність клініч-

них проявів у дебюті захворювання пацієнтки, які ви-
кликані здатністю гельмінтів у міграційній фазі ініці-
ювати імунологічні порушення в організмі хазяїна. 
Це дає змогу гельмінтозам маскуватися під зна-
чний спектр терапевтичних захворювань, у тому 
числі ревматологічних, що в сумі з низькою насто-
роженістю медичного персоналу щодо паразитозів 
може призводити до діагностичних помилок. Осно-
вними проблемами диференційної діагностики, які 
призводять до встановлення помилкового діагно-
зу, на наш погляд, є:

1. Неспецифічність симптомів.
Гельмінтози в міграційній стадії можуть супрово-

джуватися загальними симптомами, такими як ли-
хоманка, загальна слабкість, біль у м’язах та сугло-
бах, схуднення. Такі симптоми можуть співпадати 
з такими ревматологічних захворювань, що усклад-
нює диференційну діагностику.

2. Різноманітність патогенів.
Різні види гельмінтів можуть викликати різні клі-

нічні прояви, залежно від виду паразита та індиві-
дуальних особливостей хазяїна. Це може усклад-
нити розуміння симптоматики і викликати плута-
нину з симптомами ревматологічних захворювань.

3. Відсутність чітких критеріїв.
Відсутність чітких критеріїв для диференційної 

діагностики міграційної стадії гельмінтозів та рев-
матологічних захворювань ускладнює встановлення 
точного діагнозу. Не виключено також можливість 
існування коморбідних станів, що потребує підви-
щеної уваги до пацієнта з боку інфекціоністів та рев-
матологів під час діагностичного пошуку.

4. Відсутність настороженості медичного пер-
соналу.

В Україні, на жаль, відмічається низька насторо-
женість лікарів, особливо первинної ланки, не тіль-
ки щодо ревматологічних, але й паразитарних за-
хворювань, які широко продовжують сприйматися 
виключно як кишкові захворювання.

Публікація про подібні випадки викликана необ-
хідністю підвищити настороженість медичної спіль-
ноти щодо гельмінтозів та показати важливість між-
галузевої інтеграції в діагностиці незрозумілих клі-
нічних випадків.
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DIFFERENTIAL DIAGNOSTICS 
OF THE MIGRATION STAGE 
OF HELMINTOSES AND 
RHEUMATOLOGICAL DISEASES 
ON THE EXAMPLE OF A CLINICAL CASE 
OF ASCARIDOSE

N.A. Zolotarʹova, V.V. Tyupa

Odessa National Medical University

Abstract. Ascariasis is a parasitic disease caused 
by the invasion of roundworms from the family As-
carididae, specifically the helminth Ascaris lum-
bricoides, which enters the body through the oral 
route and can cause various gastrointestinal and 
systemic complications, including immunological 
disorders. This article presents a complex clinical 
case of a 28-year-old patient whose symptoms (fe-
ver, weight loss, productive cough with hemoptysis, 
myalgia, and arthralgia) of helminthiasis (ascaria-
sis) were initially masked as manifestations of rheu-
matological diseases. The main symptoms, clinical 
manifestations, stages of their progression, and di-
agnostic results are described and analyzed to es-
tablish a probable diagnosis and determine appro-
priate treatment. The principles of differential diag-
nosis are also discussed, considering the migratory 
stage of helminthic infections, during which parasite 
larvae passing through the human body can cause 
symptoms like rheumatic diseases. Special atten-
tion is given to the approaches to analyzing the clin-
ical case, including the medical history, laborato-
ry, and instrumental investigations. The main fac-
tors complicating the differential diagnosis between 
rheumatological diseases and helminthic infections 
are analyzed to increase physicians’ awareness and 
avoid misdiagnosis.

Key words: rheumatology, infectious diseases, 
clinical case, ascariasis, vasculitis.
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