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Цель – проанализировать распространенность и особенности течения (на примере клинических случа-
ев) некоторых тропических инфекций, нехарактерных для территории Российской Федерации. Материал 
и методы. Проанализированы научные публикации из поисковой системы Google Scholar, а также баз данных 
eLibrary и CyberLeninka, систематизированы данные о встречаемости и распространенности дирофиляриоза 
и миазов в России и в мире, а также представлено описание двух клинических случаев. Результаты. Изменение 
климата, а также массовая миграция населения способны привести к расширению исходного ареала тропиче-
ских инфекций не только на юг России, но и на северные территории. 
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ВВЕДЕНИЕ  
Глобальное потепление на планете в настоящее 

время уже реальность. По мнению большинства уче-
ных, климат сейчас теплее, чем в любой из периодов 
за последние тысячелетия, и это не просто очеред-
ная стадия климатических циклических изменений.  
Колоссальный вклад в глобальное потепление вносят 
антропогенные факторы, в том числе выбросы парни-
ковых газов [1]. 

По выводам 6-го доклада Межправительственной 
группы экспертов по изменению климата (МГЭИК) 
ООН, рост температур на планете (прежде всего за 

счет повышения концентрации углекислого газа) за 
последние 150–170 лет превосходит все значения за 
двухтысячелетний период. Так, в 2016 г. концентрация 
углекислого газа в атмосфере впервые преодолела 
порог в 400 ррм и сейчас достигла 420 ррм [2].

Потепление климата может приводить к измене-
нию животного и растительного разнообразия, исчез-
новению отдельных видов животных, насекомых и, на-
оборот, их появлению там, где ранее они не встреча-
лись. Так, сокращение биоразнообразия Земли 
к середине столетия может привести к исчезновению 
половины всех видов растений [3]. Одновременно из-
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за глобальных климатических изменений некоторые 
виды насекомых «захватывают» новые территории. 
Например, на Кавказе и в Крыму обнаружены кома-
ры – переносчики вирусов денге и чикунгунья. Цир-
куляция этих вирусов пока не фиксируется, однако 
при изменении климата не исключено, что эти забо-
левания могут появиться и в других регионах России. 
Комары являются переносчиками вируса лихорадки 
Западного Нила, и зоны заражения этой лихорадкой 
расширяются. Сначала их регистрировали только 
в Астраханской области, затем инфекция распростра-
нилась на север – вспышки со смертельными исхода-
ми появились в Ростовской и Волгоградской областях. 
Незавозные случаи лихорадки Западного Нила были 
зафиксированы и в Калужской области [4]. С учетом 
вышеперечисленного вполне вероятно, особенно для 
юга России, появление или учащение случаев диагно-
стики различных видов инфекции, несвойственных 
для наших территорий. 

Цель – проанализировать распространенность 
и особенности течения (на примере клинических слу-
чаев) некоторых тропических инфекций, нехарактер-
ных для территории Российской Федерации.  

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  

Проанализированы научные публикации из по-
исковой системы Google Scholar, а также баз данных 
eLibrary и CyberLeninka, систематизированы данные 
о встречаемости и распространенности дирофиляри-
оза и миазов в России и в мире, а также представлено 
описание двух клинических случаев.

Дирофиляриоз (от лат. diro, filum – злая нить) – 
трансмиссивный зоонозный биогельминтоз, обу-
словленный паразитированием неполовозрелой 
самки нематоды рода Dirofillaria (чаще D. repens) 
в организме человека, который является случай-
ным тупиковым хозяином. Облигатными дефини-
тивными хозяевами гельминта являются кошки 
и собаки, для которых он может быть летальным. 
Личинки попадают под кожу человека после уку-
са комара, где развиваются в течение 2–3 месяцев 
[5]. Через два месяца они становятся неполовозре-
лыми особями, превращаются в червеобразно-
го гельминта и активно мигрируют в подкожно- 
жировой клетчатке, коже, в подслизистом слое, пора-
жая прежде всего кожу, глаза, слизистые полости рта; 
крайне редко – легкие, средостение, яички и т. д. [6]. 
В большинстве случаев обнаруживается единичная 
особь, характерной особенностью которой является 
активная миграция под кожей, сопровождающаяся 
сильной болью в месте локализации червя. 

В последние годы отмечается тенденция к резкому 
увеличению числа случаев заражения человека. Если 
первоначально (90-е годы прошлого века) заболева-
ние считалось эндемичным только для отдельных ре-
гионов юга России, то сейчас болезнь регистрируется 
в Саратовской, Самарской, Нижегородской, Москов-
ской, Рязанской и др. областях, на Урале, в Башкорто-
стане и т. д. [7]. Так, в России и в странах СНГ за период 
1956–1995 гг. инвазия Dirofillaria выявлена всего у 91 
человека, тогда как за 1996–2001 гг. только в России 
выявлено 152 случая в 28 регионах, а в 2014 г. – 850 
случаев в 42 регионах [8]. 

Лейшманиоз (синонимы: кожный лейшманиоз 
Старого Света – болезнь Боровского; кожный лейш-
маниоз Нового Света – американский кожный лейш-

маниоз; кожно-слизистый лейшманиоз – эспундия; 
висцеральный лейшманиоз – кала-азар; алеппский 
фурункул, восточная язва, иерихонская роза, лесная 
фрамбезия, лихорадка думдум и др.) – трансмиссив-
ное тропическое и субтропическое заболевание че-
ловека и животных. Поражены все континенты, кро-
ме Австралии. Ежегодно регистрируется 1 млн новых 
случаев заражения, от лейшманиоза ежегодно поги-
бают 75 тыс. человек, а риску заболеть лейшманиозом 
подвергаются 400 млн человек [9–10]. Инфекция вы-
зывается простейшими рода Leishmania. Переносчик – 
самки москитов рода Phlebotomus, плодящиеся в тре-
щинах зданий, мусорных и растительных кучах и т. д. 
Резервуар инфекции – собаки, лисы; в Средней Азии 
и на юге России – мыши-песчанки, крысы.  

В организме человека и других позвоночных 
лейшмании существуют в неподвижной стадии, в ки-
шечнике переносчика – в жгутиковой. При укусе за-
раженных млекопитающих лейшмании попадают в ки-
шечник москитов, где начинают размножаться, затем 
москиты (в ночное время) кусают людей (открытые 
участки кожи – лицо, руки, туловище). Размножаются 
лейшмании в протоплазме клеток ретикулоэндотели-
альной системы человека. Патологический процесс 
первично начинается в коже на месте внедрения воз-
будителя, в результате чего развивается инфекцион-
ная гранулема (лейшманиома) [11, 12]. 

Миазы – заболевания кожи в странах с жарким 
климатом, вызываемые проникновением и паразити-
рованием в ней личинок некоторых видов мух [13]:

1.	Африканские личинки – активно проникают 
в кожу стоп, кистей и т. д. при контакте кожи с песком, 
почвой. 

2.	Южноафриканские личинки – фиксируются на 
переносчиках (комнатная муха, слепень и др.), при 
контакте переносчика с кожей человека личинки ак-
тивно внедряются в эпидермис. 

3.	Линейный мигрирующий миаз – личинки параз-
итируют на шерсти домашних и диких животных. 

В зависимости от глубины проникновения выде-
ляют: 

- поверхностные или доброкачественные личинки 
(питаются только некротизированными тканями, очи-
щая и стимулируя синтез грануляционной ткани); 

- глубокие личинки (питаются как некротически-
ми, так и здоровыми тканями). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Клинические примеры. На публикацию всех 
клинических случаев и фотоматериалов от паци-
енток получено информированное добровольное 
согласие.  

Клинический пример 1. 
Пациентка Е., 54 года, обратилась в клинику кож-

ных болезней ВолгГМУ в 2020 г. Предъявляла жалобы 
на чувство зуда и сильной боли в области правого 
плеча, шеи, в горле, правого нижнего века, ощущение 
«ползанья под кожей червя». Кроме того, жалобы на 
слабость, плохой сон, раздражительность.  

Анамнез заболевания. Признаки заболевания 
появились 2 месяца назад, предположительно зараже-
ние произошло в августе, когда пациентка пребывала 
на даче в г. Волжский Волгоградской области. Пациент-
ка сообщила о частых укусах комаров, после которых 
возник длительный зуд в двух местах укуса: в области 
нижнего века правого глаза и в области правого плеча. 

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНАКлинический случай
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В начале октября появилось ощущение мигрирующего 
зуда, не стихающего при применении топических глю-
кокортикоидных средств (ГКС). Обращалась к дерма-
тологам, два из которых предположили диагноз «дер-
матозойный бред». После того как червь вылез под 
конъюнктиву правого глаза и был определен мужем 
пациентки визуально, она обратилась в клинику кож-
ных болезней ВолгГМУ, где был выставлен диагноз «ди-
рофиляриоз». В дальнейшем муж пациентки (врач-хи-
рург по специальности) удалил червя длиной до 5 см 
через разрез кожи на правом плече. 

Физикальная диагностика проводилась в ус-
ловиях клиники кожных болезней ВолгГМУ. При по-

Август 2020г.

Во время пребывания
на даче неоднократно
переносила укусы
кровососущих
насекомых

Появился зуд в
области правого

плеча, незначительная
болезненность в

области правого века

10 ноября
2020г.

11 ноября
2020г.

1-5 октября 
2020г.

10 сентября
2020г.

Обратилась в клинику
кожных болезней

ВолгГМУ

Выставлен диагноз: 
дирофиляриоз. 

Хирургически удалены
дирофилярии из-под
конъюнктивы правого
глаза и из-под кожи

правого плеча

Благоприятный, полное
выздоровление пациентки

после удаления
дирофилярий

Пациентка Е.

Рис. 1. Пациентка Е. Хронология развития болезни, ключевые события и прогноз

ступлении состояние средней степени тяжести. 
Масса тела – 68 кг, рост – 170 см. АД – 120 и 85 мм 
рт. ст. Пульс – 70 уд/мин. Температура тела – 36,7 °C. 
Кожный покров физиологической окраски, чистый, 
сухой, на коже правого плеча визуализируется гипе-
ремированное узловое образование, видимые сли-
зистые физиологической окраски, чистые, влажные, 
под конъюнктивой нижнего века правого глаза визу-
ально определяется червь (дирофилярия). В осталь-
ном соматический статус не изменен. Предваритель-
ный диагноз: дирофиляриоз B74.8. 

Временная шкала: хронология развития болезни 
представлена на рис. 1. 

Диагностические процедуры проведены в кли-
нике кожных болезней ВолгГМУ. Лабораторные ис-
следования: ОАМ без особенностей, ОАК – эози-
нофилия 12 % (норма – 1–5 %), лейкоцитоз 11 × 109 
(норма – 4 – 9 × 109) с нейтрофильным сдвигом, 
в остальном – без особенностей. Анализ крови на 
микрофилярии отрицательный. Инструментальные 
исследования: УЗИ узлового образования кожи пра-
вого плеча – в толще образования визуализирова-
лась искривленная линейная тень, предположитель-
но гельминт. Клинический диагноз: дирофиляриоз 
B74.8. Дифференциальная диагностика проводи-
лась с демодекозом, дерматитами стафилококковой 
и другой этиологии, которые были исключены при 
визуальном обнаружении дирофилярий. 

Медицинские вмешательства: черви удалены 
хирургически мужем пациентки (хирургом по специ-
альности) через разрез кожи плеча. Динамика и ис-
ходы: операция по удалению червя может быть неэ-
ффективной, если проводить ее во время активной 
миграции дирофилярий. После удаления дирофил-
лярий боль и зуд купировались. Исход в нашем слу-
чае благоприятный. Прогноз для жизни и здоровья 
благоприятный. 

Обсуждение. Данный клинический случай под-
тверждает расширение ареала распространения ди-
рофиляриоза на территории Российской Федерации, 
является нехарактерным с точки зрения количества 
паразитирующих особей, так как в нашем случае в ор-
ганизме присутствуют 2 паразита. Зачастую в организ-
ме человека паразитирует лишь одна особь дирофи-
лярии [5]. Кроме того, одной из важнейших проблем 
при подобных заболеваниях является то, что пациен-
ты не обращаются за медицинской помощью. Часто 
данную патологию рассматривают и лечат как психо-
логическую (в случаях, когда визуально обнаружить 
червя не удалось) с выставлением диагноза «дерма-
тозойный бред», что исключает возможность правиль-
ного лечения пациентов и установления факта более 
широкого распространения паразитарных инфекций, 
чем считалось ранее [7]. Важнейшим диагностическим 
элементом при подобных жалобах у пациентов явля-
ется визуальный осмотр кожного покрова с последую-
щей инструментальной диагностикой обнаруженных 
патологических образований для верификации диа-
гноза (в нашем случае – УЗИ узлового образования на 
коже правого плеча). 

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА Клинический случай
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Клинический пример 2. 
Пациентка В., 29 лет, жительница г. Волгограда, об-

ратилась в клинику кожных болезней ВолгГМУ в июле 
2020 г. Жалобы на высыпания, локализующиеся лате-
рально на правой стопе, сопровождающиеся высоко-
интенсивным зудом, особенно в ночное время, нару-
шением сна. 

Анамнез заболевания. В июне 2020 г. пациентка 
пребывала в туристической поездке в Тунисе, через 
2 недели после возвращения на верхней латераль-
ной поверхности правой стопы появились высыпания 
(небольшой гиперемированный бугорок, появление 
которого сопровождалось зудом). С июля заметила 
появление гиперемированных полосовидных высы-
паний той же локализации. Высыпания были динами-
ческими (каждые несколько дней изменялись), сопро-
вождались зудом, незначительной болезненностью. 
Пациентка применяла самолечение (топические глю-
кокортикостероиды, антигистаминные препараты, 
противогрибковые мази) без эффекта. Обратилась 
в клинику кожных болезней ВолгГМУ для обследова-
ния и лечения. 

Анамнез жизни. Родилась от первой и един-
ственной беременности. У матери пациентки бере-
менность протекала благоприятно. Роды срочные. 
Рост при рождении 55 см, вес 3,5 кг. В дальнейшем 
пациентка росла и развивалась нормально. Наслед-
ственность: родители пациентки здоровы. Аллерго-
логический анамнез: аллергические реакции на пре-
параты, продукты питания и вакцины зарегистриро-
ваны не были. 

Физикальная диагностика проводилась в ус-
ловиях клиники кожных болезней ВолгГМУ в июле 
2020 г. При поступлении состояние удовлетворитель-
ное. Масса тела – 55 кг, рост – 168 см, АД – 120 и 80 мм 
рт. ст., пульс – 75 уд/мин., температура тела – 36,6 °C. 
Кожный покров физиологической окраски, чистый, 
сухой, на правой стопе с переходом на тыл по на-

ружному краю отмечаются полосовидные гипере-
мированные высыпания, образующие причудливые 
пересечения с несколькими ответвлениями (рис. 2). 
По органам и системам изменений не выявлено. 
Психоневрологических нарушений не обнаружено. 
Предварительный диагноз: линейный мигрирующий 
миаз B87.0. 

10 июня 2020

Поездка в Тунис

Возвращение из Туниса, 
пациентка заметила

небольшой зудящий бугорок
на латеральной поверхности

правой стопы

15 июля 2020 25 июля 202015-25 июля
2020 

25-30 июля
2020 2 июля 2020

На латеральной поверхности правой
стопы появились полосовидные
гиперемированные высыпания, 
сопровождающиеся зудом

Применяла самолечение
(топические

глюкокортикостероиды, 
антигистаминные препараты, 
противогрибковые мази), без

эффекта

Обратилась в клинику
кожных болезней
ВолгГМУ для

обследования и лечения

В клинике кожных болезней
ВолгГМУ проведены

диагностические процедуры, 
установлен диагноз: Линейный

мигрирующий миаз

Пациентка В.

Рис. 3. Хронология развития болезни у пациентки В. Ключевые события 

Рис. 2. Линейные полосовидные высыпания, 
соответствующие ходу личинки под кожей 

Временная шкала: хронология развития болез-
ни представлена на рис. 3–4.
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инвазии и повышения обращаемости за медицинской 
помощью, если такая инвазия произошла. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Предоставленный в статье клинический случай 
дирофиляриоза, по нашему мнению, свидетельствует 
о необходимости более серьезно относиться к боль-
ным, предъявляющим жалобы на «наличие червяков 
в коже», «ползания насекомых под кожей» и т. д., и не 
рассматривать эту патологию всегда как психиатри-
ческую. 

В свою очередь, клинический случай миаза сви-
детельствует о повышении частоты встречаемости 
различных видов инфекций как результата туристиче-
ской миграции, так и распространения ареала инфек-
ций в результате глобального потепления климата на 
Земле, особенно в России, а значит, о необходимости 
повышения готовности дерматологов к диагностике 
и лечению подобных инфекций. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов. 

Рис. 5. Разрешение элементов сыпи под влиянием 
перорального приема альбендазола 

Диагностические процедуры проведены в кли-
нике кожных болезней ВолгГМУ. Лабораторные иссле-
дования: ОАМ без особенностей. ОАК – эозинофилия 
24 % (норма – 1–5 %), лейкоцитоз – 10 × 109 (норма – 
4 – 9 ×109) с нейтрофильным сдвигом, в остальном – 
без особенностей. Инструментальные исследования: 
при УЗИ кожи наружной латеральной поверхности 
правой стопы обнаружена линейная тень длиной 3 
мм, расположение которой соответствует дистально-
му отрезку полосовидной гиперемии. Клинический 
диагноз: линейный мигрирующий миаз B87.0. Прово-
дилась дифференциальная диагностика с кольцевид-
ной эритемой при иксодовом клещевом боррелиозе 
(эритема статична, в отличие от нашего случая), юж-
ноафриканским синдромом (для которого характерно 
формирование абсцесса в области внедрения личин-
ки) и синдромом мигрирующей личинки (характерно 
более быстрое развитие клинической картины в тече-
ние нескольких суток, иногда даже часов). 

Медицинские вмешательства: рекомендовано 
обратится к врачу-инфекционисту, который предло-
жил на выбор процедуры – хирургическое лечение, 
криодеструкция или химиотерапия. Пациентка вы-
брала последний метод и в течение 7 дней прини-
мала альбендазол в суточной дозе 400 мг. Динамика 
и исход: начиная с 3-го дня зуд прекратился полно-
стью (рис. 5), высыпания разрешились к 6–7-му дню. 
Прогноз для жизни и здоровья благоприятный. 

Обсуждение. Данный клинический случай миаза 
довольно сложно дифференцировать с синдромом 
мигрирующей личинки, так как в обоих случаях кли-
ническая картина может быть сходной [13]. Оконча-
тельно дифференцировать эти два заболевания мож-
но лишь при хирургическом удалении паразита, от 
чего пациентка отказалась, выбрав консервативный 
метод лечения. Следует подчеркнуть, что для диагно-
стики как поверхностных, так и глубоких паразитар-
ных поражений кожи важен метод ультразвуковой 
диагностики, который позволяет выявить причину 
патологического поражения кожи, не прибегая к хи-
рургическим диагностическим манипуляциям. Кроме 
того, необходимо рекомендовать проведение сани-
тарно-просветительской работы для той категории 
населения, которая регулярно посещает жаркие стра-
ны, с целью оповещения о возможной паразитарной 

1 августа 2020

Начало
химиотерапии
альбендазолом

400мг/сут

Зуд прекратился
полностью

7 августа
2020 Прогноз 4 августа

2020

Разрешение высыпаний

Благоприятный. 
Выздоровление без
формирования
косметического

дефекта

Пациентка В.

Рис. 4. Хронология развития болезни после начала терапии у пациентки В. 
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