
№ 1, березень 2010 Випадок з практики

Медицина транспорту України 85

УДК 616.831–002.951.21

М.І. Ляхович, В.О. Бандрівська, 
І.Я. Равлінко, Л.М. Войцехович

Клінічний випадок 
нейроцистицеркозу з переважним 

ураженням мозочку

ДЗ «Клінічна лікарня» ДТГО «Львівська залізниця», Львів

Ключові слова: нейроцистицеркоз, диференційна діагностика, МРТ(діагностика.

Нині паразитарні захворювання визнано за$

гальнодержавною проблемою, що зумовлено їхнім

поширенням та негативним впливом на здоров’я

населення, що призводить до значних економічних

втрат. Показники захворюваності на паразитози

порівнянні з сумарним показником захворюванос$

ті на гострі респіраторні вірусні інфекції (ГРВІ) та

грип. За даними ВООЗ, з 51 млн людей, які щоріч$

но вмирають у світі, більш ніж у 16 млн причиною

смерті є інфекційні та паразитарні захворювання,

тоді як від серцево$судинних захворювань гине 

9,7 млн [1, 2].

Цистицеркоз – паразитарне захворювання

нервової системи, що виникає при потраплянні у

травний канал людини яєць свинячого солітера

(Taenia solium). Трапляється у 2–4% загальної попу$

ляції, частіше у дорослих, однаково часто серед чо$

ловіків та жінок [3].

Цикл життя паразита включає людей як оста$

точних господарів і свиней – як проміжних. Свині

інфікуються при поїданні людських фекалій, що

містять яйця T. solium, з яких у м’язах та мозку утво$

рюються личинки – цистицерки (Cysticersus cellu�

losae). При поїданні людиною недостатньо терміч$

но обробленої свинини, яка містить життєздатних

цистицерків, відбувається інвазія стрічковим гель$

мінтом, в результаті чого розвивається ураження

травного каналу – теніоз [4].

Разом з тим, людина може стати проміжним

господарем у результаті потрапляння всередину

яєць T. solium, що містяться у фекаліях людини, яка

є носієм паразита, внаслідок  чого розвивається

ураження головного мозку, м’язів, очей – цисти$

церкоз [4].

Онкосфери свинячого ціп’яка розвиваються в

організмі людини подібно до таких в  основному

проміжному господарі – свині. У шлунку під дією

пепсину оболонка онкосфер руйнується, з них ви$

ходять зародки з шістьма гачками та присосками,

які активно занурюються у стінку кишки, потрап$

ляють до кровоносного русла та з кров’ю розно$

сяться по організму, осідаючи у різних органах, де

перетворюються на цистицерки. Найчастіше (у

60,5–82,0% випадків) цистицерки потрапляють у

головний мозок, рідше – у скелетні м’язи та очі.

Тривалість життя паразита в мозку становить від 5

до 30 років [1, 3, 7].

Цистицеркоз центральної нервової системи є

найважливішим неврологічним паразитарним зах$

ворюванням людей. Він є основною причиною епі$

лепсії в ендемічних районах – Південній та Цен$

тральній Америці, Бразилії, Мексиці, Китаї, на Ін$

дійському півострові, Південно$Східній Азії, Аф$

риці [9].

Відомі два шляхи зараження цистицеркозом –

екзогенний та ендогенний. При екзогенному зара$

женні онкосфери потрапляють в організм ззовні.

Так, хворі на теніоз можуть самозаразитися через

власні брудні руки, здорові – через городину, заб$

руднену онкосферами при удобренні ґрунту нез$

нешкодженим гноєм, інвазивним свинячим

ціп’яком.

Ендогенним шляхом заражаються тільки хворі

на теніоз під час антиперистальтики внаслідок хар$

чового отруєння, алкогольного сп’яніння, виходу з

наркозу після операції, введення зонда тощо, коли

членики свинячого ціп’яка потрапляють з кишок

зворотно в шлунок, де перетравлюються і з них ви$

вільняються яйця, що спричиняє інтенсивну інва$

зію [1, 3].

Цистицерк являє собою наповнений прозорою

рідиною міхур розміром від просяного зерна до во$

лоського горіха (від 3 до 15 мм у діаметрі). На внут$

рішній поверхні міхура розташована головка фіни –

сколекс з гачками та присосками. У більшості ви$

падків у головному мозку містяться сотні та тисячі

паразитів, проте трапляються й поодинокі локалі$

зації (в м’яких мозкових оболонках на основі моз$

ку, в поверхневих відділах кори, в порожнині

шлуночків, де можуть вільно плавати). Гинучи, па$

разит звапнюється, однак, залишаючися в мозку,

підтримує хронічний запальний процес.

Цистицерки справляють місцевий та загальний

вплив на організм: місцевий зумовлений їхньою
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механічною дією та локалізацією, а загальний –

надходженням у кров та спинномозкову рідину

токсичних продуктів їхньої життєдіяльності. Най$

більш виразний вплив пов’язаний з процесом їх$

нього відмирання, посиленням рубцево$зморщу$

вальних процесів в їхньому тілі та звапненням.

На нервову систему цистицеркоз справляє ток$

сичний вплив і спричиняє реактивне запалення

навколишньої мозкової тканини та оболонок, що

супроводжується набряком мозку, гідроцефалією –

внаслідок підвищеної секреції спинномозкової рі$

дини хоріоїдальними сплетеннями, механічної пе$

решкоди лікворообігу, реактивного лептоменінгіту.

У зв’язку з невеликим розміром міхурів і їх ма$

лою щільністю у клінічній картині спостерігаються

переважно симптоми подразнення. Ознаки випа$

діння функції нейронів тривалий час бувають від$

сутні або виражені дуже слабко. У хворих можуть

бути неглибокі парези, незначні розлади чутливос$

ті, легкі порушення вимови. Симптоми подразнен$

ня виявляються нападами локальних джексонів$

ських та загальних епілептичних судом. Спостері$

гаються як тривалі проміжки між нападами, так і

епілептичний статус. Характерним є поліморфізм

джексонівських нападів, що свідчить про множин$

ність вогнищ у корі головного мозку [2, 7].

Залежно від локалізації розрізняють цистицер$

коз мозку, очей та м’язів [1, 3, 10].  

За клінічними особливостями виділяють чоти$

ри форми цистицеркозу мозку: 1) цистицеркоз ве$

ликих півкуль; 2) цистицеркоз шлуночкової систе$

ми; 3) цистицеркоз основи мозку; 4) змішаний цис$

тицеркоз.

Перша форма інвазії виявляється симптомами

підвищеного внутрішньочерепного тиску внаслі$

док порушення лікворовідтоку (хворі скаржаться

на напади головного болю, запаморочення, блю$

вання; нерідко у них виявляється застійний диск

зорового нерва). Частим симптомом є епілептичні

напади.

Найпоширенішою формою шлуночкового

цистицеркозу є ураження IV шлуночка. Йому при$

таманний раптовий та бурхливий початок, що ха$

рактеризується нападами головного болю з блю$

ванням, спричиненим зміною положення голови

(синдром Брунса), через що у більшості хворих

спостерігається вимушене нерухоме положення ті$

ла. Цистицеркоз бокових шлуночків перебігає по$

дібно до пухлини лобної чи скроневої локалізації з

періодичним порушенням свідомості при закупор$

ці отвору Монро.

Клініка цистицеркозу основи мозку є також ва$

ріабельною та виявляється порушенням лікворо$

циркуляції. Часто відзначають вимушене положен$

ня голови, біль у потилично$шийній ділянці, зни$

ження смакової чутливості, слуху та вестибулярної

збудливості. Можуть виникати чуттєві та рухові роз$

лади, аж до парезів. Цистицеркоз основи мозку

(зазвичай рацемозний у вигляді грона винограду)

дає картину базального менінгіту, що перебігає з го$

ловним болем, блюванням, брадикардією, ура$

женням зорових нервів та паралічем VI та VII череп$

но$мозкових нервів. У 20% випадків спостерігають

різноманітні психічні розлади: невротичні прояви, а

у тяжких випадках – збудження, депресію, галюци$

нації, марення, корсаківський синдром.

Змішана форма цистицеркозу мозку перебігає

тяжко, прогноз її для життя несприятливий. Типо$

вими для неї є епілептичний симптомокомплекс,

грубі психічні розлади, галюцинації тощо. Спин$

ний мозок уражається рідко [8]. Перебіг захворю$

вання тривалий, ремітуючий, з чітким чергуванням

періодів погіршення та поліпшення впродовж де$

кількох місяців і навіть років. Спонтанного виліко$

вування не буває.

При дослідженні спинномозкової рідини вияв$

ляють лімфоцитарний та еозинофільний цитоз,

іноді підвищення рівня білка (від 0,5 до 2,0 г/л), у

деяких випадках – сколекс та фрагменти капсули

цистицерка.

У крові часто визначається еозинофілія. Діаг$

ностичну цінність мають серологічні реакції крові і

особливо спинномозкової рідини з використанням

цистицеркозного антигену. Реакція Ланге має па$

ралітичний характер [1, 10].

На краніограмі іноді виявляються розсіяні

дрібні утворення з щільними контурами – звапнені

цистицерки, які можуть локалізуватися також у

м’язах кінцівок, шиї, грудної клітки. Іноді цисти$

церк виявляють на очному дні. Як прояв лікворної

гіпертензії на очному дні спостерігають застійні

диски зорових нервів [6].

Діагностувати цистицеркоз головного мозку

надзвичайно складно через відсутність патогномо$

нічних симптомів. Для встановлення діагнозу вра$

ховують такі особливості захворювання: множин$

ність симптомів, що свідчать про багатовогнищеве

ураження мозку, переважання явищ подразнення,

наявність ознак підвищення внутрішньочерепного

тиску, чергування тяжкого стану хворого з періода$

ми благополуччя. Для діагностики застосовують

комп’ютерну томографію (КТ), магнітно$резонан$

сну томографію (МРТ) з контрастуванням [6].

Диференційну діагностику цистицеркозу про$

водять з пухлинами мозку, нейросифілісом, менін$

гоенцефалітом, епілепсією тощо.

Лікування проводять празиквантелом (50 мг/кг

на добу впродовж 2 тиж) або альбендазолом 

(15 мг/кг на добу впродовж 1 міс). На тлі прийому

цих препаратів можливе почастішання епілеп$

тичних нападів, посилення головного болю та ін$

ших симптомів інтоксикації продуктами розпаду
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цист цистицерків. Щоб запобігти цьому, застосову$

ють дексаметазон або нестероїдні протизапальні

засоби (НПЗЗ), а також дегідратуючі та протису$

домні препарати [5].

У разі множинного цистицеркозу та цистицер$

козу IV шлуночка прогноз завжди серйозний. Хво$

рий може померти під час епілептичного статусу

або у випадку виникнення гострої оклюзійної гід$

роцефалії. 

Відносно працездатності прогноз переважно

несприятливий унаслідок підвищення внутрішньо$

черепного тиску, що супроводжується впертим го$

ловним болем, частими епілептичними нападами,

розладами психіки [1].

Для профілактики велике значення має дотри$

мання правил особистої гігієни, відповідна обробка

харчових продуктів, овочів, фруктів, санітарний

нагляд на бойнях за свинячими тушами [1, 3].

Рис. 1. Аксіальна проекція: множинні псевдоцисти 
в обох півкулях мозочка

Рис. 2. Коронарна проекція: множинні псевдоцисти в
обох півкулях мозочка та лівій півкулі головного мозку,

крововилив у найбільшу цисту правої півкулі мозочка

Рис. 3. Коронарна проекція: псевдоциста 
у лівій гайморовій пазусі

Рис. 4. Сагітальна проекція: псевдоциста 
у лівій півкулі головного мозку, крововилив 

у найбільшу цисту мозочка
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