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Описан случай инвазии Dirofilaria repens у больной с неспецифической клинической симптоматикой, заразившейся в 
Московской области. В препаратах периферической крови больной были обнаружены личинки дирофилярий, которые 
выявлялись в течение  двух месяцев. Данное наблюдение способствовало открытию пути миграции гельминта по 
кровеносным сосудам в организме человека и пути инвазирования внутренних органов, а также показало способ-
ность половозрелых дирофилярий спариваться и продуцировать личинки микрофилярии. Показана эффективность 
комбинированной терапии дирофиляриоза  repens  с использованием доксициклина, албендазола и диэтилкарбамазина. 
Отмечается  объективная сложность диагностики дирофиляриоза repens  и обсуждаются проблемы лечения.
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A case of  the  longstandindg microfilaraemia due to  Dirofilaria repens    is presented as a 57-years-old female .  This is   the 
first report of the  longstandindg microfilaraemia in a Russian patient  due to  infection of  D.  repens.  The  microfilariae of 
D.  repens  were detected due to multiple investigations of  fresh drops of blood. The  longstandindg microfilaraemia due to  
D. repens  is discussed regarding their role in human pathology. As the larvae mature into adult wormes they migrate through 
blood vessels and the subdermal connective tissues causing pruritis, oedematous lesions on the skin, itching and pain as 
they pass beneath the conjunctivae and  penetrate internal organs.  The patient was successfully treated with doxycycline, 
albendazole and  diethylcarbamazine. 
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В странах  Европы, в том числе в россии, и 
в частности в московском регионе, относитель-
но часто отмечаются случаи заражения людей 
Dirofilaria(Nochtiella) repens. [1–3]. Число таких слу-
чаев с каждым годом возрастает, что объясняют по-
теплением климата на планете и рядом социально-
экономических факторов [4]. основную эпидемио-
логическую значимость в качестве окончательного 
хозяина имеют собаки. Половозрелые гельминты 
локализуются в подкожной клетчатке собаки, а от-
рождающиеся личинки микрофилярии мигрируют в 
кровяное русло. Заражение как животных, так и че-
ловека происходит трансмиссивным путем при уку-

сах инфицированных комаров родов Aedes, Culex, 
Anopheles и др., в которых происходит дальнейшее 
развитие личинок до инвазионной стадии. При уку-
се инфицированным комаром в организме человека 
происходит развитие личинки до  половозрелой ста-
дии гельминта, размером от 100 до 170 мм в длину 
и 0, 46 – 0,65 мм в ширину. В настоящее время чело-
век рассматривается как факультативный хозяин D. 
repens [5–7].

У человека  половозрелые D. repens, как пра-
вило, локализуются в подкожной клетчатке – под 
кожей век, в области головы, шеи, туловища, верх-
них и нижних конечностей, где в ряде случаев мо-
гут мигрировать. Вместе с тем отечественные и за-
рубежные авторы также неоднократно описывали 
случаи миграции гельминтов во внутренние орга-
ны, чаще в легкие и плевральную полость, реже 
в оболочки половых органов,  внутренние сферы 
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глаза и другие органы [8–14 ]. описан также слу-
чай менингоэнцефалита, обусловленный микро-
филяриями D. repens [15].

Вместе с тем до последнего времени  многие эта-
пы жизненного цикла D. repens  в организме человека 
оставались неизвестными. В частности, оставалось 
неясным, возможно ли спаривание половозрелых 
дирофилярий с постоянным отрождением личинок 
неизвестны были пути миграции личинок, и соответ-
ственно механизм их проникновения во внутренние 
органы, сроки достижения ими половозрелой стадии 
и  локализации неполовозрелых  гельминтов. 

имеются лишь  наблюдения об обнаружении 
единичных половозрелых особей гельминта и ред-
кие находки единичных микрофилярий в крови и  
жидкости капсул, содержащих взрослую филярию 
[16, 17].

Вместе с тем имеется наблюдение   больного с 
плевролегочной локализацией D. repens и развитием 
рецидивирующего экссудативного плеврита, у кото-
рого на плевре находилось множество микрофиля-
рий [9].

Также остаются неразработанными методы тера-
пии дирофиляриоза. В большинстве случаев лечение 
ограничивается удалением гельминта хирургиче-
ским путем.

В приведенном ниже наблюдении описывается 
случай в крови у больной в течение нескольких ме-
сяцев выявлялись личинки D. repens, а также резуль-
таты комбинированной химиотерапии этой инвазии. 

Б о л ь н а я  Ш . , 57 лет, постоянно проживает в 
москве. С июня по август 2011 г. отдыхала в сель-
ской местности в Нарофоминском районе москов-
ской области, где неоднократно подвергалась укусам 
комаров. В сентябре 2011 г.  в течение двух недель 
отдыхала на острове Пхукет (Таиланд). Во время 
пребывания на Пхукете укусы комаров не отмечала.

С апреля 2012 г. больная отметила в нижней тре-
ти правой голени безболезненное опухолевидное об-
разование размером около 5 см  с незначительным 
зудом. При консультации в районной поликлинике 
диагностирован флебит без тромбоза вен.            

Лечение флебита не проводилось. опухоль через 
3 – 5 дней исчезла и вновь появилась в верхней тре-
ти голени. С этого времени опухоль мигрировала по 
бедру до нижней половины живота, где находилась 
в течение 7 – 8 дней. Затем исчезла и через 3 нед 
появилась на лбу. Весь этот период времени больная 
отмечала повышенную утомляемость, слабость, сни-
жение работоспособности, общее недомогание.

В периферической крови от 19.08.12 повыше-
ние уровня лейкоцитов ( 10,3. 109 / л), эозинофилов 
( 10%), ускоренная СоЭ ( 21 мм/ч). Биохимический 
анализ крови в пределах нормы.

Больная Ш. в течение многих лет работала науч-
ным сотрудником в области паразитологии в НииЭм  
им. Н.ф. Гамалеи. Поэтому предположила, что за-
разилась на Пхукете лимфатическим филяриатозом 
(вухерериозом или бругиозом), при которых микро-
филярии находятся в периферической крови.  В 
связи с этим была консультирована и обследована 

в клинико-диагностическом центре  медицинской 
паразитологии и тропической медицины Первого 
мГмУ им. и.м.Сеченова, где в препаратах крови 
паразиты не были найдены и лечение не было назна-
чено. 

Больная начала обращаться к различным специа-
листам в москве – инфекционистам, ревматологам, 
терапевтам и др. Диагноз установлен не был, и  в 
результате всех обследований ей была рекомендо-
вана консультация психиатра. Тем не менее больная 
была уверена, что заражена филяриями и, являясь 
специалистом-паразитологом, начала самостоятель-
но исследовать собственные препараты крови, при-
готовленные из свежей капли.      

С 27.08.12 она регулярно исследовала капли своей 
крови под микроскопом. Ее усилия увенчались успе-
хом, и в одном из препаратов в капле крови  (пример-
но 100 мкл) она обнаружила   личинки с двигатель-
ной активностью. При дальнейших исследованиях 
капель крови, больная периодически обнаруживала 1 
– 2 личинки, которые  фотографировала (см. рис. 1).  
Паразитемия наблюдалась в дневное время суток: 
примерно с 11:00 до 19:00 ч. Наибольшее число ми-
крофилярий обнаруживались с 13:00 до 14:00ч. Та-
ким образом она самостоятельно диагностировала у 
себя филяриатоз, но дифференцировать вид не смог-
ла. Поэтому с этими фотографиями больная вновь 
обратилась в консультативно-диагностическую ла-
бораторию имПиТм им. Е.и.марциновского для  
повторного обследования, где были проведены ис-
следования крови из пальца  и  выявлены личинки 
филярий, подтвердившие исследования больной.  
После окрашивания препаратов вид филярий был 
идентифицирован как D.  repens . Диагноз был также 
подтвержден методом ПЦр [18]. 

Являясь специалистом-паразитологом, больная 
знала о научных исследованиях в отношении эндо-
симбионта дирофилярий wolbachia и испытаниях 
доксициклина для воздействия на wolbachia с целью 

рис.1.  Подвижная микрофилярия D. repens в крови пациент-
ки Ш. Нативный препарат. Ув. 400.
фотография сделана больной С.м.Шатовой.
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уменьшения клинических проявлений болезни.  В 
связи с этим с 10.09.12 больная начала самостоятель-
но лечиться доксициклином.

С 10.09.12 по 30.09.12 принимала доксициклин 
по 100 мг 2 раза в день, а с 01.10.12 по 29. 10.12 по 
100 мг в день. Через неделю после приема доксици-
клина миграция опухоли прекратилась и далее не по-
вторялась.

Больная продолжала самостоятельно исследовать 
препараты крови во время лечения доксициклином 
и отмечала постепенное уменьшение количества ли-
чинок, которые выявлялись не в каждом препарате 
крови. Через 3 нед приема доксициклина личинки 
дирофилярий в периферической крови при обычных 
исследованиях уже не выявлялись. Поэтому  в лабо-
ратории Всероссийского института гельминтологии 
им. к.и.Скрябина было проведено исследование 
большего объема крови методом концентрации и вы-
явлена одна личинка D. repens [18].  

В связи с продолжающейся паразитемией боль-
ная обратилась на консультацию в кабинет парази-
тарных болезней и тропической медицины икБ №1 
и в ГкБ №24 (клиническая база рНимУ им. Н. и. 
Пирогова). 

Больная отметила, что  во время приема доксици-
клина были острые кратковременные боли в верхних 
конечностях и в области грудной клетки. Вместе с 
тем общее самочувствие улучшилось.

При осмотре состояние удовлетворительное. ор-
ганы физикально без особенностей. УЗи органов 
брюшной полости, ЭГДС – без существенной пато-
логии. 

В периферической крови от 24.10.12  после 7 нед 
приема доксициклина остается повышение уровня 
лейкоцитов ( 11,2. 109 / л) и эозинофилов ( 13%) и 
снижение  СоЭ до 12 мм/ч. Биохимический анализ 
крови в пределах нормы.

В связи с тем что у больной оставались микро-
филяриемия, повышение уровня лейкоцитов и эози-

нофилов, было рекомендовано продолжить лечение 
препаратами, обычно используемыми для лечения 
всех видов филяриатозов, –  албендазолом и диэтил-
карбамазином (ДЭк)1. Была выбрана стандартная 
схема комбинации албендазола и ДЭк, обычно ис-
пользуемая для радикального лечения лимфатиче-
ских филяриатозов [19].

В первый день комбинация албендазол (400 мг) + 
ДЭк ( 100 мг); второй день – 150 мг   ДЭк; с 3-го по 
17-й день – ДЭк по 300 мг в день. С 1-го по 5-й день 
приема ДЭк прием антигистаминных препаратов. 
Больная принимала ДЭк с 31.10.12  по 19.11.12.

В общем анализе крови от 14.11.12 через две не-
дели приема ДЭк отмечено снижение уровня лейко-
цитов и эозинофилов: 8,2. 109/л, 9% соответственно; 
СоЭ 25 мм/ч.

Вскоре после начала специфического лечения 
миграция взрослых нематод в поверхностные слои 
кожи усилилась и происходила преимущественно в 
ночное время, что привело к нарушению сна. При их 
передвижении под кожей ощущалось чувство жже-
ния и  покалывания. На 2-й день приема ДЭк  в по-
верхностных слоях кожи  появились 5 нитевидных 
образований: одна на передней поверхности грудной 
клетки, две в области шеи (рис.2) и две на спине. 

Дирофилярия длиной 14 мм, локализованная под 
кожей грудной клетки, была удалена больной само-
стоятельно на 3-й день от начала лечения и достав-
лена в лабораторию имПиТм.  В лаборатории им-
ПиТм она была идентифицирована как беременная  
самка рода D. repens.

После окончания комбинированного лечения 
албендазолом с ДЭк миграция дирофилярий под 
кожей прекратилась. При неоднократном исследо-
вании препаратов крови микрофилярии не обнару-
живались. Состояние больной существенно улуч-
шилось. 

однако больная отмечала периодически  жжение 
и зуд на различных участках тела. В связи с этими 
ощущениями она предположила, что полностью не 
излечилась и дирофилярии еще продолжают мигри-
ровать под кожей. Поэтому  начала принимать албен-
дазол по 800 мг в день, который принимала в течение 
10 дней – с 27.11.12 по 06.12.12.

После завершения приема албендазола чувство 
зуда и жжения под кожей прекратились и с этого вре-
мени чувствует себя практически здоровой.

При диспансерном обследовании 13. 01.13 жалоб 
не предъявляет. органы физикально без особенно-
стей. В препаратах крови микрофилярии не обнару-
живаются. В общем анализе крови от 13.01.13. даль-
нейшая нормализация показателей крови: лейкоциты 
8,3. 109/л, эозинофилы 3%; СоЭ 11 мм/ч.

Результаты и обсуждение
Препатентный период –  это интервал между про-

никновением инвазионных личинок в организм и 
первым  выявлением микрофилярий.  При дирофи-
ляриозе препатентный период не известен. 

инкубационный период – интервал между про-
никновением инвазионных личинок в организм и 

рис. 2. Дирофилярия под кожей. макропрепарат.
фотография сделана больной С.м.Шатовой.

1Диэтилкарбамазин входит в число жизненно важных ле-
карств, рекомендованных ВоЗ; в рф фармкомитетом  минздрава 
россии не зарегистрирован. 



ЭПИДЕМИОЛОГИЯ И ИНФЕКЦИОННЫЕ БОЛЕЗНИ, № 3, 2013

50

развитием клинических проявлений. Данное наблю-
дение позволяет предположить, что инкубационный 
период у больной Ш. составил ориентировочно 10 
– 11 мес. ранее нами отмечено, что инкубационный 
период при дирофиляриозе человека в большинстве 
случаев колеблется от 6 до 12 мес [1]. 

У человека D. repens могут локализоваться во 
всех слоях кожи – как в поверхностных слоях , так 
и в подкожной клетчатке, а также на слизистых . Ди-
рофилярии repens  также могут мигрировать во вну-
тренние органы, как правило в мужские половые ор-
ганы и легкие. особую проблему составляет мигра-
ция гельминтов в легкие. Нами впервые описаны два 
аутохтонных случая дирофиляриоза легких. В одном 
случае ведущей клинической картиной был рециди-
вирующий экссудативный плеврит c мигрирующей 
эритемой, в другом – опухолевидное образование в  
правом легком [8,9].

Данное наблюдение показало, что  в организме 
человека возможно не только созревание личинок до 
половозрелой стадии, но и спаривание их с после-
дующим оплодотворением  и отрождением личинок. 
Было лабораторно подтверждено наличие микрофи-
лярий в кровеносном русле, где они находились не 
менее двух месяцев.  

Это наблюдение показывает, что, возможно, од-
ним из основных путей миграции личинок дирофи-
лярий в организме человека является их миграция по 
кровеносным сосудам. миграция по кровеносным 
сосудам позволяет личинкам проникнуть как в ко-
жу, так и во внутренние органы, где и происходит их 
дальнейшее созревание до половозрелой стадии.

Больная отмечала в течение 6 мес мигрирующие 
под кожей опухолевидные образования. Этиология 
этих мигрирующих образований недостаточно ясна. 
Возможно, они были обусловлены миграцией гель-
минтов. 

Вместе с тем нельзя исключить также мигрирую-
щую узловатую эритему (УЭ) (erythema nodosum), 
которая  относительно часто встречается в практике 
инфекциониста, терапевта и дерматолога. одной из 
самых частых причин УЭ является стрептококковая 
инфекция. Вместе с тем УЭ отмечается при туберкуле-
зе, саркоидозе  и многих других заболеваниях инфек-
ционной и неинфекционной этиологии. Длительность 
рецидивирования УЭ может достигать 7 лет и быстро, 
обычно в течение 7 дней, купируется после излечения 
основного заболевания [20]. ранее описана мигрирую-
щая УЭ у больного с плевролегочным дирофиляриозом, 
осложнившимся рецидивирующим экссудативным 
плевритом. УЭ исчезла после излечения больного от 
дирофиляриоза [9].  У больной Ш. мигрирующая эри-
тема исчезла через 7 дней после лечения доксицикли-
ном, при этом число гельминтов в крови существенно 
уменьшилось, но полного излечения не произошло. 

Паразитологическая диагностика дирофилярио-
за проводится путем гистологических и морфоло-
гических исследований опухолевидных образова-
ний, удаленных хирургическим путем. Для видовой 
идентификации  дирофилярий  применяют  специ-
альные методы исследования по выявлению мор-

фологических признаков видовых различий [17].  В 
данном наблюдении идентификация вида гельмин-
та была проведена после окрашивания толстой кап-
ли крови [18].

описанный в данном наблюдении   случай  микро-
филяриемии D. repens, показал не только способность 
дирофилярий достигать половозрелой стадии в орга-
низме человека, но также их возможность к спарива-
нию и продуцированию микрофилярий. Выявленная 
длительная  микрофиляриемия  D. repens, их способ-
ность к миграции по кровеносным сосудам показы-
вают пути инфицирования внутренних органов при 
дирофиляриозе repens и позволяют объяснить кли-
ническую картину у больных, у которых отсутствуют 
половозрелые мигрирующие гельминты под кожей. 

Данное наблюдение показывает эффективность 
комбинированной схемы терапии дирофиляриоза 
repens путем  назначения доксициклина, албендазола 
и диэтилкарбамазина. В отечественной литературе 
имеется одно наблюдение об эффективности мебен-
дазола при дирофиляриозе легких  [9]. В связи с от-
сутствием достаточного числа наблюдений о консер-
вативной терапии дирофиляриоза repens требуются 
дальнейшие исследования по оптимизации терапии 
этой инвазии, выборе наиболее эффективных схем и 
препаратов для химиотерапии. 

Это наблюдение показывает, что хотя дермозой-
ный бред встречается относительно часто у пациен-
тов отделений паразитологии, следует вниматель-
но относиться к жалобам больных на ощущения 
перемещения инородного тела под кожей, чувство 
жжения и покалывания в коже. В этих случаях  ре-
комендуется  3 – 5-кратное исследование препаратов  
крови в специализированном отделении. Повыше-
ние уровня эозинофилов и положительная реакция 
ПЦр являются дополнительным показанием к про-
ведению паразитологического исследования крови. 
особые проблемы   отмечаются в очагах с низким 
уровнем передачи инвазии, где случаи дирофиляри-
оза человека относительно редки и соответственно 
недоcтаточен опыт врачей в диагностике этой болез-
ни  [1, 21]. 

Данное наблюдение показывает, что, хотя выявле-
ние микрофилярий в крови позволяет точно диагно-
стировать дирофиляриоз, их отсутствие при лабора-
торном исследовании крови не исключает данного 
заболевания. 

В случае отрицательных результатов исследова-
ния крови на наличие дирофилярий, но при  длитель-
ной клинической симптоматике, в частности мигри-
рующей эритеме, соответствующем эпидемиологи-
ческом анамнезе и повышении уровня эозинофилов 
в крови, в ряде случаев целесообразна эмпирическая 
терапия с использованием диэтилкарбамазина и ал-
бендазола.

Авторы выражают благодарность больной  
С.М. Шатовой, которая, являясь специалистом па-
разитологом НИИЭМ им. Н.Ф. Гамалеи, благодаря 
своему упорству в достижении цели и высокой ква-
лификации путем многократного исследования соб-
ственной крови выявила у себя личинки дирофилярий, 
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сфотографировала их и доставила  в лабораторию 
ИМПиТМ им. Е.И. Марциновского. Таким образом 
она способствовала открытию пути миграции гель-
минта по кровеносным сосудам в организме челове-
ка, а также убедительно подтвердила способность 
половозрелых дирофилярий продуцировать личинки  
микрофилярии.
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