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РЕФЕРАТ 
Дирофиляриоз (в переводе с латинского «злая нить») – трансмиссивный факультативный зоонозный биогельминтоз, 
возбудителем которого является нитевидный гельминт, относящийся к круглым червям класса Nematoda, род Dirofilaria. 
На территории РФ циркулируют два вида дирофилярий – D. repens и D. immitis. Повышенное внимание офтальмоло-
гов к данной проблеме в настоящее время обусловлено ростом заболеваемости и расширением ареала распростра-
ненности дирофиляриоза. В статье приводится случай данного заболевания у пациентки 71 года, которое маскирова-
лось под новообразование орбиты. Была проведена операция – транскутанная орбитотомия и удаление «опухоли». В 
удаленном конгломерате при последующем патологоанатомическом исследовании был обнаружен гельминт, фрагмен-
ты которого в дальнейшем были идентифицированы в лаборатории санитарно-эпидемиологической станции как не-
матода D.  repens. Неспецифичность клинической картины дирофиляриоза, в частности глазной капсульной его фор-
мы, обуславливает тот факт, что нередко данное заболевание протекает под различными диагнозами непаразитарной 
этио логии. Это обстоятельство ведет к трудности его диагностики и несвоевременному началу адекватного лечения, 
поэтому для решения этой проблемы необходимо повышать уровень осведомленности и настороженности специали-
стов разного профиля в отношении данной офтальмопатологии. 
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Case report

Ocular dirofilariasis mimicking orbital tumors: A case report 
D.Z. Khuramshina, O.I. Orenburkina, R.R. Bakiev, A.E. Babushkin 
Russian Center  for  Eye and Plast ic  Surger y,  Ufa ,  Russia

ABSTRACT
Dirofilariasis (from Latin «ominous thread») is transmissible facultative zoonotic biohelminothosis, caused by thread-like hel-
minth from nematodes of the genus Dirofilaria. Two species are spread throughout Russia – D. repens and D. immitis. Diro-
filariasis prevalence increase and expansion of the prevalence area cause ophthalmologists to raise concern over it. The ar-
ticle presents a clinical case report of a female patient, 71, with dirofilariasis masquerading as orbital tumors. The patient 
underwent transcutaneous orbitotomy and ‘tumor’ resection. The subsequent pathoanatomical examination of the resect-
ed conglomerate revealed the presence of helminth, whose fragments were later identified as D. repens in the laboratory 
of sanitary and epidemiological station. Abnormal clinical picture of dirofilariasis, and its ocular capsular form in particu-
lar, determines that the rare disease often mimics various non-parasitic disorders. This circumstance can hinder the diag-
nosis and delay proper treatment, so it is necessary to raise clinicians’ awareness and alertness about this ocular pathology.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Дирофиляриоз (diro, filum, в переводе с латинского 
«злая нить») – трансмиссивный факультативный био-
гельминтоз. Его возбудителем является нитевидный гель-
минт, относящийся к круглым червям класса Nematoda, 

род Dirofilaria, который делится на два подрода: Dirofilaria 
и Nochtiella. Из проверенных 27 видов только 6 имеют 
доказанный зоонозный потенциал (D. immitis, D. repens, 
D. tenuis, D. ursi, D. striata и D. spectans).

Долгое время этот гельминтоз считался нередкой на-
ходкой в регионах с жарким и влажным климатом (Аме-
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рика, Европа, Австралия, Индия, Китай, Турция, Узбеки-
стан, Казахстан, Грузия, Армения, юг Украины и т.п.). 
В настоящее время характерно расширение ареала рас-
пространения дирофиляриоза не только в регионах с 
умеренным климатом, но и практически по всей терри-
тории РФ, в том числе и выявление его в северных ре-
гионах нашей страны, вплоть до Якутии [1–8]. Здесь бу-
дет уместно сказать о том, что до середины 90-х годов 
XX века в Республике Башкортостан (РБ) фиксировались 
только единичные случаи дирофиляриоза глаз у людей, 
побывавших на отдыхе или в командировке в странах 
с жарким климатом (в основном, в республиках Сред-
ней Азии или различных регионах Средиземно морья). 
И хотя в настоящее время республика также не являет-
ся эндемичным по дирофиляриозу регионом, в послед-
ние годы отмечается увеличение числа пациентов с этим 
заболеванием [9, 10]. Причинами этого явления являют-
ся изменение климатических, социальных и экологи-
ческих условий (глобальное потепление, миграцион-
ная активность населения, например активный туризм, 
ввоз в страну собак из других стран, явно недостаточная 
работа по выявлению зараженных животных, у которых 
дирофиляриоз часто протекает бессимптомно, и их де-
гельминтизации и др. [2, 4, 7, 10–13]. 

В нашей стране, территория 53 субъектов которой 
в настоящее время оценивается как достаточно благо-
приятная для распространения дирофиляриоза, зафик-
сированы только 2 его вида [5]. Основное значение для 
людей имеет D. Repens, при этом, как правило, в 98% слу-
чаев обнаруживают неполовозрелую самку длиной от 5 
до 20 см. Другой вид – D. immitis, паразитирующий в же-
лудочке сердца собаки, у человека он диагностируется 
крайне редко.

 Заражение человека происходит при укусе комара 
родов Ahopheles, Culex, Aedes, в кишечнике которых на-
ходятся личинки Dirofilaria. Попадая под кожу, они раз-
виваются в течение 2–3 месяцев, по истечении которых 
становятся неполовозрелыми особями, способными ми-
грировать в организме, перемещаясь под кожу, подкож-
ную клетчатку, слизистые или во внутренние органы че-
ловека, который является случайным или факультатив-
ным хозяином для данного гельминта (окончательные 
хозяева – в основном животные из семейства псовых, 
реже кошки, хищные птицы, кряквы). При этом, пути ми-
грация D. repens у человека, т.е. в какие органы и ткани 
Dirofilaria попадет – непредсказуемы [6, 7]. К сожалению, 
распространенность дирофиляриоза у людей неизвест-
на, т.к. нет данных официальной статистики.

Локализация этого тканевого паразита очень разно-
образная, что обуславливает полиморфизм клинических 
проявлений. Другими словами, клиническая симптома-
тика дирофиляриоза настолько разнообразна, что тече-
ние данной патологии зачастую напоминает различные 
глазные (халазион, узловой склерит, флегмоны век, да-
криоаденит, инородные тела конъюнктивы и пр.), кож-
ные, инфекционные и онкологические (кисты, атеромы, 
липомы, флегмоны верхне-челюстной области, неври-
та лицевого нерва и т.п.) и др. заболевания, нередко тре-
бующие хирургического вмешательства. Именно после 
него устанавливался диагноз дирофиляриоза – только 
после ревизии удаленного образования, при которой в 

ее полости обнаруживался паразит. Все дело в том, что 
организм человека формирует в качестве защитной ре-
акции оболочку вокруг гельминта в виде новообразова-
ния, цисты, гранулемы и др. Поэтому вначале подозре-
ния на дирофиляриоз даже не возникает, и в первичном 
клиническом диагнозе какая-либо связь с данным гель-
минтозом отсутствует. Это безусловно затрудняет и затя-
гивает диагностику данного заболевания [1, 2, 4, 7, 12]. А 
между тем оно характеризуется медленным течением и 
хроническим характером, что при несвоевременном ле-
чении в ряде случаев может привести к серьезным обще-
соматическим осложнениям. Ведь D. repens могут мигри-
ровать в любую область головы, включая глаза. Частой 
локализацией являются подкожная клетчатка шеи, ту-
ловища, верхних и нижних конечностей. Описаны слу-
чаи поражения слизистых оболочек, например, ротовой 
полости. Крайне редко D. repens может паразитировать 
под кожей молочных желез и половых органов (напри-
мер, мошонка и пенис у мужчин и яичники у женщин). 
Но особую опасность представляет миграция D. repens 
в легкие и брюшную полость, описано также развитие 
менингоэнцефалита [1, 7]. Таким образом, D. repens мо-
жет поражать различные органы, т.е. является полиор-
ганным гельминтозом.

Надо сказать, что на долю дирофиляриоза с пораже-
нием органа зрения, его придаточного аппарата и орби-
ты, по данным литературы, приходится от 38 до 88% [12]. 
Например, Т.И. Авдюхина и соавт. [2], проанализировав 
данные, представленные в нескольких работах, отмети-
ли наличие глазной формы дирофиляриоза в 45,5% слу-
чаев. А.Ф. Смирнова и соавт. [14] зафиксировали пораже-
ние глаз при данном заболевании в 63,8% случаев, при-
чем в подавляющем числе случаев у пациентов 30–40 лет 
(71,6%) и женщин (77,6%). Авторы отмечают, что чаще 
всего при поражении органа зрения вовлекались веки и 
кожа параорбитальной области (53,7%), затем конъюн-
ктива глаза (28,4%), склера (8,9%), орбита (6,0%). Реже 
всего гельминт находился в передней камере (3%). По-
нятно, что наиболее редко диагностируемые случаи вну-
триглазного офтальмодирофиляриоза оказываются вме-
сте с тем и наиболее тяжелыми вследствие тяжелых ос-
ложнений, особенно при проникновении D. repens в сте-
кловидное тело и сетчатку глаза (гемофтальм, отслойка 
сетчатки и т.д.), что может привести к слабовидению и 
слепоте [15–17]. Разработана методика удаления диро-
филярии из витреальной полости посредством закры-
той аспирационной системы через 2-портовый доступ 
без витрэктомии, причем таким образом, чтобы не по-
вредить гельминт, что очень важно для последующей 
идентификации паразита [18].

Ряд авторов [4, 9, 10] отмечают наиболее частую диа-
гностированную (в 62–83% случаев) субконъюнктиваль-
ную инвазию D. repens. При этом, по данным А.Э. Бабуш-
кина и соавт. [10], у 50% пациентов был констатирован 
контакт с домашними собаками или кошками, а у более 
60% пациентов отмечены явления аллергизации орга-
низма, почти в 40% случаев – миграции гельминта. При 
этом большинство пациентов отрицали свое нахожде-
ние в эндемичных для данного заболевания регионах. 

По локализации поражения глазных структур и орби-
ты, что собственно и определяет клиническую картину за-
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болевания, предложена даже классификация офтальмо-
дирофиляриоза [12]. Она включает так называемую под-
кожно-мягкотканную форму, когда гельминт находится 
под кожей или в подкожной клетчатке век, надбровных дуг 
и периорбитальной области. Частота поражения – 34,5%. 
Вторая форма – подконъюнктивальная, она чаще всего 
диагностируется (39,4%) в пальпебральной или бульбар-
ной конъюнктиве, а также субтеноновом пространстве. 
Третья форма – орбитальная, когда гельминт паразитиру-
ет преимущественно в толще мягких тканей орбиты или 
ретробульбарном пространстве и редко – пристеночно 
(22,5%). И, наконец, значительно более редкие формы – 
склеральная (с интра- и эписклеральной локализацией – 
1,4%) и внутриглазная (с нахождением гельминта в каме-
рах глаза или стекловидном теле) – 2,1% (диагноз ставит-
ся на основании данных ультразвукового исследования и 
офтальмоскопии). Также по клинической форме выделя-
ют капсульную и мигрирующую формы с различной ре-
акцией организма (с перифокальным рецидивирующим 
воспалением, с ареактивным течением, с инфильтраци-
ей окружающих тканей и без нее и т.д.). При этом наибо-
лее частой формой мигрирующего офтальмодирофиля-
риоза была подконъюнктивальная (70,0%). Диагностика 
ее, как правило, не вызывала трудностей вследствие ха-
рактерного симптомокомплекса (зуд, покраснение глаза, 
жалобы на чувство «шевеления») и банального визуально-
го осмотра при подкожной локализации гельминта и био-
микроскопии – при субконъюнктивальной. Неудивитель-
но, что диагноз паразитарной инвазии в этом случае ока-
зался правильным в 70–85% случаев. 

Диагностика дирофиляриоза при локализации ин-
капсулированного паразита под кожей или в толще мяг-
ких тканей век или периорбитальной области представ-
ляет определенные трудности. Об этом говорит тот факт, 
что на дооперационном этапе диагноз данного заболе-
вания был установлен лишь в 16,1% случаев. У остальных 
пациентов глазной дирофиляриоз протекал под маской 
различных заболеваний непаразитарной этиологии. 
В целом же при капсульной (инкасулированной) фор-
ме регистрировали преимущественно подкожно-мяг-
котканную и орбитальную формы – по 44,9% [12, 19, 20].

Сопутствующими общими симптомами заболевания, 
которые могут возникнуть у части пораженных дирофи-
ляриозом пациентов вследствие интоксикации их ор-
ганизма продуктами жизнедеятельности паразита, мо-
гут быть лихорадка, плохой сон, недомогание, тошнота 
и головные боли [7]. 

Диагностика дирофиляриоза нередко представляет 
трудную задачу для врачей разных специальностей, от-
части от того, что у них отсутствует соответствующая 
настороженность в отношении данного заболевания. 
Для постановки диагноза используют подробный эпи-
демиологический анамнез: пребывание на эндемичной 
территории, особенно летом, в период активности ко-
маров, данные клинического и лабораторных исследо-
ваний (наличие эозинофилии, иммуноглобулин Е), уль-
тразвукового исследования, рентгенографии, компью-
терной томографии, магнитно-резонансной томогра-
фии и другие [21]. А вот, что касается лечения, то един-
ственный эффективный способ – удаление гельминта 
с помощью операции, которая должна быть проведена 

при экстраокулярной, в частности, субконъюнкиваль-
ной локализации паразита в течение первых несколь-
ких часов после его обнаружения (учитывая его возмож-
ную миграцию в ретробульбарную клетчатку) [9]. Кон-
сервативное лечение инвазии, обусловленной D. repens, 
на сегодняшний день не разработано. При своевремен-
ном хирургическом лечении прогноз данного заболе-
вания благоприятный.

ЦЕЛЬ

Представление редкого клинического случая оф-
тальмодирофиляриоза, симулирующего новообразова-
ние орбиты.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Пациентка М., 71 год, жительница одного из горо-
дов РБ, обратилась на консультацию к офтальмоонколо-
гу Всероссийского центра глазной и пластической хи-
рургии (ВЦГПХ) с жалобами на появление под кожей в 
области нижнего века «опухолевидного» образования.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Анамнез заболевания. Возникновение данного ново-
образования пациентка отмечает с 20 декабря 2022 г., 
когда впервые на коже лица в области нижнего века пра-
вого глаза заметила небольшое уплотнение. Постепенно 
оно увеличивалось в размерах, особо не беспокоя нашу 
пациентку. Лечилась самостоятельно, прикладывая ват-
ку со спиртом и смазывая различными противовоспа-
лительными мазями. Впервые пациентка обратилась на 
прием к офтальмологу по месту жительства 20 февраля 
2023 г. (т.е. через 2 месяца) в связи с более значительным 
покраснением кожи в области «новообразования» и по-
явившимся чувством его «распирания», как при нагное-
нии. Офтальмолог выставил диагноз начинающегося аб-
сцесса нижнего века и назначил лечение: местно – мазь 
Вишневского, внутрь антибиотик (амоксициллин). Для 
решения вопроса о целесообразности вскрытия абсцес-
са (поскольку симптом флюктуации отсутствовал) он 
направил пациентку на консультацию к общему хирур-
гу. Также она была проконсультирована стоматологом 
и ЛОР-врачом, который поставил сопутствующий диа-
гноз – искривление носовой перегородки.

Эпидемиологический анамнез. За границу не выез-
жала. Социально-бытовые условия удовлетворительные, 
живет в частном доме, из домашних животных содер-
жит уток и гусей. Собаку для охраны дома не держит уже 
2 года, но есть домашие кошки.

В связи с неэффективностью вышеуказанного лече-
ния по месту жительства пациентка затем была направ-
лена на консультацию к челюстно-лицевому хирургу 
21 больницы г. Уфы, который, осмотрев пациентку, ре-
комендовал проведение сначала магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) правой орбиты с последующей кон-
сультацией офтальмоонколога ВЦГПХ.

Данные МРТ правой орбиты. Очагов деструктивных 
изменений и участков локального утолщения не выяв-
лено. Оболочки глаза не утолщены, контуры их ровные 
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и четкие. Зрительные нервы имеют четкие ровные кон-
туры и правильный ход, не утолщены .Отмечается рас-
ширение периневральных субарахноидальных про-
странств зрительных нервов (непрямой признак вну-
тричерепной гипертензии). Жировое тело глазницы, 
глазная вена и слезная железа – без особенностей. На 
МРТ-картине в нижней части орбиты и нижнего века 
(само нижнее веко отечно) справа определяется допол-
нительное включение по типу образования овальной 
формы с четкими, достаточно ровными контурами, од-
нородной структуры, в виде пониженного МРТ-сигнала 
на T1, T2W, с ограничением диффузии по DWI, ADC раз-
мерами: передне-задний – 5,0 мм, каудально-краниаль-
ный – 8 мм, по короткой оси – 9,5 мм. 

После осмотра офтальмоонколога ВЦГПХ был вы-
ставлен диагноз: новобразование орбиты (?) и рекомен-
довано хирургическое лечение (рис. 1).

22 мая 2023 г. пациентка госпитализирована в стаци-
онар на хирургическое лечение. Состояние пациентки 
удовлетворительное, температура тела – 36,8 °С.

Status localis. Справа определяются умеренный ло-
кальный отек и небольшая застойная гиперемия кожи 
нижнего века в соответствующей ему параорбитальной 
области. В области нижнего века и параорбитальной об-
ласти определяется округлой формы, несколько проми-
нируещее «новообразование» (?), при пальпации ниж-
него края орбиты определяется неподвижное и практи-
чески безболезненное уплотнение, размером пример-
но 2×2 см.

Визометрия: ОU – 0,3, с коррекцией +2,75 Д = 1,0, 
поле зрения (кинетическая периметрия по 8 градусам) – 
в пределах нормы. 

 При поступлении общий анализ крови: гемоглобин – 
125 г/л, гематокрит – 36,4%, лейкоциты – 7,2×109 г/л 
(эозинофилия отсутствует), СОЭ – 18 мм/ч. В анали-
зе мочи патологии не выявлено. Биохимический ана-
лиз крови: билирубин общий – 21,7 мкмоль/л, глюко-
за – 6,6 ммоль/л, креатинин – 93,9 мкмоль/л, мочеви-
на – 5,7 ммоль/л, общий белок – 72 г/л. Сопутствующие 
общие заболевания: гипертоническая болезнь стадия 2 
степень 2 риск 3, хронический холицистопанкреатит.

23.05.2023 была проведена операция: ОD – транску-
танная орбитотомия с удалением опухоли подглазнич-
ной области. 

Ход операции. Вскрыт нижний этаж орбиты. Тупым 
и острым способом выделен плотный опухолевый узел, 
который занимал все пространство орбиты снизу от 
глазного яблока, а затем удален. 

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний, проведено следующее лечение: местно – глазные 
капли ципрофлоксацина 0,3% и дексаметазона 0,1%, 
внутримышечно – глюкокортикостероид дексазон и 
внутрь – антибиотик цефтриаксон. Пациентка была вы-
писана из стационара на 6-е сутки. При осмотре перед 
выпиской: отек отсутствует, рана заживает первичным 
натяжением, на коже нижнего века непрерывный шов, 
который был снят, а свежий рубец обработан раствором 
бриллиантовой зелени.

Биопсийный материал был направлен на патоло-
гоанатомическое исследование в отдел морфологии 
ВЦГПХ, где в одном из фрагментов удаленного конгло-
мерата «опухоли» была обнаружена некротизирован-
ная кистозная полость, содержащая остатки гельмин-
та (рис. 2). 

Фрагменты гельминта были идентифицированы в 
лаборатории бактериологических исследований ФБУЗ 
«Центр гигиены и эпидемиологии» г. Уфы, и, согласно 
данному заключению, он был идентифицирован как 
D. repens.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Внимание офтальмологов к данной проблеме оста-
ется высоким из-за роста заболеваемости и расшире-
ния ареала распространенности дирофиляриоза. Мало-

Рис. 1. Вид пациентки М. с предполагаемым новообразованием орбиты 
при первичном обращении. Умеренные отек и гиперемия кожи подглаз-
ничной области и нижнего века правого глаза, визуализируется несколь-
ко проминирующее образование 

Fig 1. Patient M. with a suspected orbital tumor during initial examination. 
Moderate swelling and hyperemia of the skin of the infraorbital region and the 
lower eyelid of the right eye, visualization of protrusion formation 

Рис.  2.  Фрагмент удаленного гельминта Dirofilaria repens, вид под  
микроскопом

Fig 2. Fragment of Dirofilaria repens, microscopic view
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специфичность клинической картины дирофиляриоза, 
в частности глазной его формы, обуславливает тот факт, 
что нередко данное заболевание долгое время протека-
ет под различными диагнозами непаразитарной этио-
логии. Это обстоятельство ведет к его поздней диагно-
стике и несвоевременному началу адекватного (хирур-
гического) лечения, поэтому для решения этой пробле-
мы необходимо повышать уровень осведомленности и 
настороженности специалистов разного профиля в от-
ношении данной офтальмопатологии. 
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