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РЕЗЮМЕ 
Дирофиляриоз — наиболее распространенный в Европе трансмиссивный зоонозный нематодоз, клиниче-

ские проявления которого обусловлены миграцией незрелых гельминтов в тканях или внутренних органах чело-
века. Клинически он характеризуется медленным развитием и длительным течением, а морфологически — хро-
ническим гранулематозным воспалением, зачастую с микроабсцедированием. 

В работе представлено описание клинического случая дирофиляриоза плевры, диагностика которого была 
осуществлена лишь на этапе гистологического исследования операционного материала. 
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ABSTRACT 
Dirofilariasis is the most common transmissible zoonotic nematodosis in Europe, whose clinical manifestations 

are caused by the migration of immature helminths through human tissues or internal organs. Clinically, it is charac-
terized by slow development and a long-term course, and morphologically — by chronic granulomatous inflammation, 
often with microabscess. 

The work presents the description of a clinical case of dirofilariasis of the pleura, the diagnosis of which was per-
formed only at the stage of the histological examination of the surgical material. 
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Введение 
 
Дирофиляриоз — трансмиссивный зо-

онозный филяриоз, обусловленный паразити-
рованием нематоды рода Dirofilaria семейства 
Filariidae в организме. Дирофиляриоз у чело-
века вызывают Dirofilaria immitis и Dirofilaria 
repens. Dirofilaria repens локализуется у чело-
века в глубоких слоях дермы, в подкожной 
жировой клетчатке, под слизистыми оболоч-

ками, в конъюнктиве глаза, молочных железах 
и половых органах. Dirofilaria immitis мигри-
рует по системе кровообращения: в полостях 
сердца, чаще в правом желудочке, в просве-
те полой вены, брюшной аорты, легочных 
артерий — и поражает легкие [1–5]. 

Нематода имеет нитевидное тело свет-
лого серо-желтого цвета, суживающееся к 
обоим концам, покрытое тонкой поперечно 
исчерченной кутикулой. Длина тела диро-
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филярий составляет от 75 мм (самцы) до 
170 мм (самки), ширина варьирует от 370 
до 650 µм. Наиболее часто встречающаяся 
длина нематод — 110–120 мм [2, 6, 7]. 

Клинические проявления дирофиляри-
оза обусловлены миграцией незрелых гель-
минтов в тканях или внутренних органах 
человека [3]. 

Эндемичная зона дирофиляриоза харак-
теризуется теплым и влажным климатом. 
Чаще всего дирофилярии встречаются на 
юге Европы, в Балканских странах, на Ана-
толийском полуострове, в Африке, Индии, 
Малайзии. Северная граница ареала воз-
никновения случаев дирофиляриоза крайне 
редко пересекает линию 53–54° северной 
широты. Таким образом, самым распро-
страненным в Европе нематодозом, перено-
симым комарами, является именно дирофи-
ляриоз [4, 5, 6, 8]. 

На постсоветском пространстве дирофи-
ляриоз регистрировался на Украине и в юж-
ных регионах России — в Краснодарском и 
Ставропольском краях, в республиках Се-
верного Кавказа, Астраханской, Волгоград-
ской, Ростовской, Липецкой, Воронежской 
областях. Публикации последних лет указы-
вают на распространение паразита в Бела-
русь и северные районы России [1, 3, 4]. 

Основным источником инвазии для че-
ловека являются собаки. Заражение собак 
и других плотоядных происходит в процес-
се питания осевших на них комаров, инва-
зированных личинками дирофилярий. В 
течение первых месяцев личинки разви-
ваются в подкожной жировой клетчатке, а 
затем проникают в кровяное русло. Инва-
зированность собак на территориях с уме-
ренным климатом составляет от 16,4 до 
31,5 %. Причем у четверти собак одновре-
менно выявляется инвазия как Dirofilaria 
immitis, так и Dirofilaria repens [3, 6]. 

Лабораторная диагностика дирофиляри-
оза представляет некоторую сложность. Так, 
эозинофилия в общем анализе крови наблю-
дается менее чем в 20 % случаях и объясня-
ется миграцией гельминтов. Биохимические 
маркеры функции печени и поджелудочной 
железы у большинства пациентов находятся 
в пределах возрастной нормы [5, 8]. 

При гистологическом исследовании в 
подкожной жировой клетчатке и под слизи-
стыми оболочками наблюдается продуктив-
ная неспецифическая гранулематозная вос-
палительная реакция, схожая с картиной 
реакции на инородное тело, часто с форми-
рованием множественных микроабсцессов 
вокруг тела нематоды. В редких случаях 
формируются крупные истинные абсцессы. 

В некоторых случаях гранулема окружена 
фибробластами, эпителиоидными клетками 
и плазматическими клетками, которые четко 
отграничивают участок повреждения [9]. 

В случаях инвазии Dirofilaria immitis 
мертвые и умирающие нематоды закупори-
вают ветви легочной артерии, вызывая ге-
моррагические инфаркты и гранулематоз-
ную воспалительную реакцию. Данные фо-
кусы в легких хорошо видны на рентгено-
грамме, что зачастую приводит к ошибочной 
диагностике злокачественных процессов [10]. 

Лечение дирофиляриозов заключается 
в хирургическом удалении гранулем легких 
и подкожных узелков. В большинстве слу-
чаев лечение лекарственными средствами 
не требуется, так как люди являются «ту-
пиковыми» хозяевами паразита, что озна-
чает, что они не могут передать инфекцию. 
Тем не менее, противогельминтные препа-
раты могут назначаться, если есть сомне-
ния в полном удалении всех очагов пора-
жения или если пациент проживает в эн-
демичной зоне [3, 10]. 

 
Цель работы 
 
Описать особенности клинического те-

чения и морфологической диагностики 
дирофиляриоза плевры на основании слу-
чая из собственной клинической практики. 

 
Материал и методы 
 
Клинические данные брались из меди-

цинской карты стационарного пациента. 
Для морфологического исследования опера-
ционный материал подвергался стандартной 
процедуре гистологической обработки. Про-
водилась дегидратация препаратов, после 
чего их заливали в парафин. Гистологиче-
ские срезы окрашивались гематоксилином и 
эозином, пикрофуксином по Ван-Гизону и 
реактивом Шиффа с йодной кислотой (ШИК-
реакция). Изучение микропрепаратов про-
водилось с помощью световой микроскопии 
на микроскопе Leica DM2500. 

 
Результаты и обсуждение 
 
Пациентка М., 1959 г. р., поступила в 

гастроэнтерологическое отделение Гомель-
ской областной клинической больницы 
(ГОКБ) с жалобами на постоянные выражен-
ные давящие боли в левом подреберье и эпи-
гастрии, усиливающиеся после еды, на тош-
ноту, вздутие живота, слабость, склонность к 
запорам, снижение аппетита, уменьшение 
массы тела на 10 кг за год. 
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Болеет длительно, ухудшение состоя-
ния отмечает 4 месяца назад, когда усили-
лись боли в левом подреберье и эпигастрии. 
Тогда же — последняя госпитализация в га-
строэнтерологическое отделение ГОКБ. Ам-
булаторно принимала урсодезоксихолевую 
кислоту, пантопразол, дротаверин, метами-
зол натрия — без значительно эффекта. 

В анамнезе комплексное лечение по 
поводу заболевания матки в 2012 году, ви-
русный гепатит А, варикозное расширение 
вен нижних конечностей. 

При поступлении состояние пациентки 
удовлетворительное, сознание ясное. Тело-
сложение гиперстеническое, индекс массы 
тела — 33, в легких дыхание везикулярное, 
ЧД — 17 в минуту, ЧСС — 72 в минуту, 
пульс ритмичный, АД — 140/90 мм рт. ст., 
температура 36,6 °С. Язык влажный, зев не 
гиперемирован, рвоты нет. Живот при паль-
пации мягкий, болезненный в эпигастрии. 
Перитонеальные симптомы отсутствуют. 

Предварительный диагноз: «Хрониче-
ский панкреатит? Синдром раздраженного 
кишечника с абдоминальной болью? Хрони-
ческий гепатит неуточненной этиологии?». 

Общий анализ крови при поступлении 
в отделение: эритроциты — 4,38 × 1012/л, 
гемоглобин — 134 г/л, гематокрит — 0,39, 
лейкоциты — 4,86 × 109/л, палочкоядерные 
нейтрофилы — 1 %, сегментоядерные 
нейтрофилы — 47 %, эозинофилы — 13 %, 
лимфоциты — 29 %, моноциты — 10 %, 
СОЭ — 20 мм/час. 

Биохимический анализ крови при по-
ступлении в отделение: билирубин общий — 
4,8 мкмоль/л, щелочная фосфатаза — 351 Ед/л, 
амилаза — 59,4 Ед/л, глюкоза — 4,0 ммоль/л, 
тимоловая проба — 3,9, мочевина — 6,0 ммоль/л, 
креатинин — 91,0 мкмоль/л. 

Копрограмма (микроскопическое ис-
следование): мышечные волокна — 3–5, 
мыла — 1–2, неперевариваемая клетчатка — 
3–6, перевариваемая клетчатка — 0–1, 
лейкоциты — 2–3, простейшие — не обна-
ружены, яйца гельминтов — не обнаруже-
ны. Скрытая кровь — не обнаружена. 

ЭФГДС: эритематозная гастродуодено-
патия. Колоноскопия: органической пато-
логии не выявлено. 

УЗИ органов брюшной полости: диф-
фузные изменения в паренхиме печени, 
поджелудочной железы, киста левой почки, 
полипоз желчного пузыря. 

Для исключения объемного процесса 
проведена компьютерная томография ор-
ганов брюшной полости, на которой были 
выявлены гепатоспленомегалия, киста ле-
вой почки, атеросклероз брюшной аорты и 

подвздошных артерий, субплевральные об-
разования в базальных сегментах нижней 
доли левого легкого (mts?). 

С учетом имеющихся клинических дан-
ных на следующий день была проведена 
компьютерная томография органов груд-
ной клетки, где были визуализированы об-
разования в S10 сегменте (субплеврально, 
до 15 мм на уровне реберно-диафрагмаль-
ного синуса, прилежит к параостальной 
плевре на широком основании; в вышеле-
жащих отделах 2 мелких очага до 2 мм) и 
S8 сегменте (субплеврально, до 6 мм) лево-
го легкого, а также в S2 сегменте (субплев-
рально, до 2 мм) правого легкого. 

На основании вышеуказанных данных кон-
силиумом было принято решение направить 
пациентку в торакальное отделение ГОКБ 
для дальнейшего обследования и лечения. 

В торакальном отделении с целью ве-
рификации диагноза было проведено вы-
сокотехнологическое торакальное вмеша-
тельство: видеоассистированное удаление 
образования грудной клетки слева, где при 
ревизии на грудной стенке под париеталь-
ной плеврой выявлено интимно прилежа-
щее к диафрагме объемное образование 
2,5 мм в диаметре, эластичной консистен-
ции, которое было выделено и удалено пу-
тём микроторакотомии в 6-м межреберье. 

Описание макропрепарата после опе-
рации: образование грудной клетки слева 
до 2,5 см в диаметре, серого цвета, мягкой 
консистенции. Диагноз: «Мезотелиома, уз-
ловая форма слева?». 

Макроскопическое описание препарата: 
ткань серого цвета округлой формы 1,6 × 
1,3 × 1,2 см, плотной консистенции. 

Микроскопическое описание гистоло-
гического препарата: фрагменты волокни-
стой соединительной и жировой ткани, с 
очаговой пролиферацией грануляционной 
ткани и ангиоматозом, с диффузной лим-
фоплазмоцитарной инфильтрацией, с фор-
мированием лимфоидных фолликулов с 
герминативными центрами неправильной 
формы. В воспалительном инфильтрате 
диффузно большое количество эозинофилов 
с примесью единичных нейтрофилов. В 
ткани визуализируются множественные 
нематоды с диаметром в поперечном сече-
нии от 400 до 600 µм, у которых четко 
определяются muscularis и просвет кишки 
(рисунок 1). Перифокально гнойно-
некротический детрит, эозинофильная ин-
фильтрация, макрофагальная инфильтра-
ция с многоядерными клетками инородных 
тел (рисунок 2), склеротические изменения 
и дистрофическое ослизнение (рисунок 3). 
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Рисунок 1 — Дирофилярии (длинные стрелки). Микроабсцесс (короткая стрелка). 
Окраска гематоксилином и эозином, ×20 

 

 

Рисунок 2 — Выраженная эозинофильная инфильтрация (длинная стрелка). 
Продуктивная воспалительная реакция в виде макрофагальной инфильтрации с формированием 
гигантских многоядерных клеток (короткая стрелка). Окраска гематоксилином и эозином, ×200 

 

 

Рисунок 3 — Склероз и ослизнение вокруг дирофилярии (стрелка). 
Окраска реактивом Шиффа с йодной кислотой, ×40 

 
 

На этапе гистологического исследова-
ния дифференциальная диагностика про-
водилась между Dirofilaria, Loa loa, Wu-
chereria bancrofti, Brugia malayi, Oncho-
cerca volvulus и другими филяриозами. 

Наличие продольных кутикулярных греб-
невидных утолщений на теле нематоды 
(рисунок 4) в сочетании с особенностями 
клинического течения заболевания у па-
циентки (клинически вухерериоз и бруги-
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оз характеризуются поражением лимфа-
тических узлов с последующим элефанти-
азом, а онхоцеркоз и лоаоз локализуются 
преимущественно в дерме, подкожной 

жировой клетчатке и в глазах) и несоот-
ветствие эндемического ареала вухерери-
оза, бругиоза, онхоцеркоза и лоаоза 
нашему региону указывало на Dirofilaria. 

 

 

Рисунок 4 — Продольные кутикулярные утолщения (стрелка). 
Окраска пикрофуксином по Ван-Гизону, ×400 

 
 

Таким образом, было сформулировано 
гистологическое заключение: «Дирофиля-
риоз плевры с перифокальным склерозом, 

эозинофильной и нейтрофильной инфиль-
трацией». 

 
Заключение 
 
Данный клинический случай подтвер-

дил важность междисциплинарного подхо-
да к диагностике и лечению пациентов, 
преемственности клинических данных 

между патологом и клиницистом в повсе-
дневной работе, ключевую роль морфоло-
гического исследования для постановки 

диагноза, а также необходимость внима-
тельного изучения каждого биопсийного 
случая в практике врача-патологоанатома. 
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