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В статье приведены описания 5 смертельных случаев от тропической малярии в Российской 
Федерации в 2021 году, ошибки в эпидемиологической и клинической диагностике в  условиях пандемии 
COVID-19.

Ключевые слова: малярия, эпидемиологическая, клиническая, лабораторная диагностика,  
COVID-19, лечение, смертельные исходы.

The article provides descriptions of 5 deaths cases from falciparum malaria in the Russian Federation in 
2021, mistakes in epidemiological and clinical diagnosis under conditions of a pandemic COVID-19.

Key words: malaria, epidemiological, clinical, laboratory diagnostics, COVID-19, treatment, deaths.

Малярия – распространенное в тропических 
и субтропических странах  опасное для жизни 
паразитарное заболевание. По оценкам ВОЗ1 в 
2020 г. в мире зарегистрирован 241 млн случаев 
заболеваний малярией, среди которых 627 тысяч 
умерших. Ежегодно риску заражения малярией 
подвергается почти половина населения в мире. 
Вероятность заражения тропической малярией 
и развития тяжелой формы болезни значительно 
выше среди младенцев, детей в возрасте до пяти 
лет, беременных женщин, лиц с ВИЧ/СПИД, а так-
же лиц с низким уровнем иммунитета, прибываю-
щих в районы с интенсивной передачей малярии. 
В 2020 г. на Африканском континенте произошло 
95 % всех случаев заболевания малярией и 96 % 
случаев смерти от нее2. Из-за перебоев в борьбе с 
малярией, обусловленной пандемией COVID-19,  
в мире обостряется обстановка по малярии.

В Российской Федерации в 2021 году зафик-
сировано 94 случая завозной малярии из-за рубе-
жа (2020 г. – 58 случаев). Смертельные исходы от 
тропической малярии у российских граждан реги-
стрируют ежегодно. В 2021 г. в Российской Феде-
рации зарегистрировано 5 смертельных случаев от 
1	  https://www.who.int/news-room/fact-sheets/
detail/malaria

2	  https://www.who.int/publications/i/
item/9789240040496

завозной тропической малярии из стран Африкан-
ского континента (2020 г. – 7 случаев). Причиной 
летальных исходов явилась несвоевременная диа-
гностика малярии из-за схожести отдельных сим-
птомов с новой коронавирусной инфекцией в пе-
риод пандемии COVID-19, вследствие отсутствия 
настороженности врачей поликлиник и больниц в 
отношении малярии и сбора эпиданамнеза о пре-
бывании в эндемичном по малярии регионе мира. 
Ниже приводим описания смертельных исходов 
от малярии, проведенных в соответствии с кар-
тами эпидемиологического обследования случая 
паразитарного заболевания и очага.

Случай 1
Житель Республики Башкортостан, 30 лет, 

находился на отдыхе в Республике Танзания (вос-
точное побережье Центральной Африки), о.Занзи-
бар с 27.02.2021 г. по 06.03.2021 г. Заболел после 
возвращения 12.03.2021 г. Температура тела 40 
°С, рвота, понос, слабость, сыпь. За медицинской 
помощью обратился 15.03.2021 г. и был госпита-
лизирован в инфекционное отделение городской 
клинической больницы г. Уфы. Диагноз по экс-
тренному извещению от 15.03.2021 г. – острая 
кишечная инфекция и пищевая токсикоинфекция 
неустановленной этиологии. В этот же день паци-
ент был обследован на IgM и IgG методом ИХА 
к коронавирусу (SARS-CoV-2) – результат отрица-
тельный. 17.03.2021 г. обследован на наличие РНК 
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вируса денге, РНК коронавируса ТОРС (SARS-
CoV-2); IgM к вирусу лихорадки Западного Нила, 
IgM к вирусу кори и краснухе – результат отри-
цательный; переведен в реанимацию в бессозна-
тельном состоянии. Смерть пациента наступила 
17 марта 2021 г. После вскрытия тела 18.03.2021 
г. перемена диагноза: В54 Малярия неуточненная. 
В препаратах крови от 18.03.2021 г. обнаружены 
возбудители тропической малярии Plasmodium 
falciparum (трофозоиты, гаметоциты). Оконча-
тельный диагноз: тропическая малярия, случай 
завозной из-за рубежа тяжелой формы. Причиной 
смерти больного явилось отсутствие специфиче-
ского лечения из-за поздней лабораторной диагно-
стики и несобранного эпиданамнеза (пребывание 
в Центральной Африке).

Случай 2
Ребенок, 5 лет, мулатка, мать – гражданка Рос-

сийской Федерации, отец – гражданин Нигерии, 
проживала с момента рождения в Московской 
области. С отцом в течение месяца по 11.11.2021 
г. находилась в Нигерии (Западная Африка). Кли-
ническая картина болезни на момент выявления: 
заболела 11.11.2021 г., когда появилась лихорадка 
40 °С. Вызов бригады СМП 12.11.2021 г., диагноз 
ОРВИ. Активный выход педиатра из детской по-
ликлиники  от 12.11.2021 г., диагноз ОРВИ. Про-
ведено обследование методом ПЦР на коронави-
русную инфекцию, результат отрицательный, на 
КТ  картина обструктивного бронхита. Повторно 
осмотрена педиатром 15.11.2021 г., диагноз: об-
структивный бронхит, пневмония? Так как само-
чувствие не улучшалось, больная направлена на 
госпитализацию в детскую городскую больницу 
15.11.2021, где вновь при поступлении проведено 
исследование методом ИХА на коронавирусную 
инфекцию, получен отрицательный результат. 
В этот же день направлена на госпитализацию в 
детское инфекционное отделение городской боль-
ницы с диагнозом двусторонняя пневмония и яв-
лениями токсикоза. При осмотре в инфекционном 
отделении: лихорадка 37 °С, сухой редкий кашель, 
гиперемия зева, кожа чистая, в легких жесткое ды-
хание, хрипов нет, тоны сердца ритмичные, боль 
в икроножных мышцах при пальпации, ринит АД 
105/55, SO 98 %, живот мягкий болезненный по 
ходу сигмовидной кишки, вздут, стул отсутствует 
3 дня, симптом Пастернацкого сомнительный, пе-
чень +1,5, селезенка не пальпируется, увеличены 
шейные, затылочные, подчелюстные лимфоузлы, 
тургор тканей снижен, хрипы в легких отсутству-
ют, установлен диагноз: вирусно-бактериальная 
инфекция неясной этиологии. Диагноз по экс-
тренному извещению тот же. В отделении в ночь с 

15.11 на 16.11.2021г. лихорадка до 40 °С. Лечение: 
глюкозо-солевые растворы, цефтриаксон 2 раза по 
50 мл на 1 кг веса, 1 раз в/м, 1 раз в/в, жаропонижа-
ющие.  В 9-40 час 16.11.2021 г. на фоне нормаль-
ной температуры у ребенка появились судороги, 
рвота цвета «кофейной гущи», остановка дыхания 
и сердечной деятельности, в 10-20 час 16.11.2021 
констатирована смерть. 17.11.2021 г. исследована 
кровь при вскрытии из сердца. Микроскопически 
обнаружены возбудители тропической малярии P. 
falciparum. ПЦР-исследования биоматериала, про-
веденные ФБУН ЦНИИ эпидемиологии Роспо-
требнадзора, показали наличие ДНК P. falciparum 
в концентрации 108-107 паразитарных клеток на 
1 мкл в тканях легких, печени, селезенки, крови 
из легких. Окончательный диагноз: тропическая 
малярия, завозная из Нигерии, тяжелое течение. 
Смертельному исходу способствовали отсутствие 
настороженности в отношении малярии у меди-
цинских работников и отсутствие своевременного 
сбора эпидемиологического анамнеза. 

Случай 3
Мужчина, 38 лет, житель г. Москвы, находился 

в Демократической Республике Конго (Централь-
ная Африка) с 15.05.2021 г., затем в Эфиопии (Вос-
точная Африка) в течение месяца по 25.11.2021 г. 
Данных о приеме препаратов для химиопрофи-
лактики малярии нет. Заболел 02.12.2021 г. Тем-
пература тела 39 °С, озноб, слабость. Обратился 
за медицинской помощью 05.12.2021 г. в меди-
цинскую организацию (сведения о медицинской 
организации отсутствуют), где ему 06.12.2021 г. 
была проведена компьютерная томография орга-
нов грудной полости. Результат КТ 0 - отсутствие 
признаков вирусной пневмонии. До госпитализа-
ции принимал ибуклин, тамифлю. Бригадой ско-
рой медицинской помощи 07.12.2021 г. пациент 
доставлен в инфекционную клиническую боль-
ницу с кашлем, послаблением стула, в состоянии 
эйфории. При исследовании крови обнаружены 
трофозоиты P. falciparum всех стадий около 2 млн 
в 1 мкл крови. Назначен мефлохин (3 таблетки) и 
пациент был переведен на стационарное лечение в 
ИКБ №2, где с 08.12.2021 г. получал артесунат в/м. 
Диагноз по экстренному извещению: малярия, 
вызванная P. falciparum. Несмотря на проводимое 
адекватное лечение, 15.12.2021 г. была зафикси-
рована смерть пациента. Окончательный диагноз: 
тропическая малярия с церебральными осложне-
ниями, тяжелое течение, летальный исход. Завоз-
ной случай из Эфиопии (Восточная Африка).

Случай 4 
Житель Калининграда, моряк, 47 лет, нахо-

дился в рейсе (дата пребывания не установлена) 
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с портами захода Республики Бенин и Республи-
ки Гана (Западная Африка). Заболел 13.12.2021 г. 
Основные симптомы в первые дни болезни: сухой 
кашель, ломота в теле, лихорадка, температура 
тела 39 °С, отсутствие аппетита. За медицинской 
помощью обратился 16.12.2021 г., в тот же день 
был госпитализирован. В препаратах крови от 
16.12.2021 г. обнаружены возбудители тропиче-
ской малярии P. falciparum. Диагноз по экстренно-
му извещению (от 18.12.2021 г.) и окончательный 
диагноз (от 20.12.2021 г.) совпадают: В54 Малярия 
неуточненная. 2-й диагноз: U07.1 Коронавирус-
ная инфекция, вызванная вирусом COVID-19. В 
карте эпидемиологического обследования случая 
малярии отсутствуют сведения о проведении хи-
миопрофилактики, состоянии пациента на момент 
госпитализации, лечении, дате смерти. Вероятно, 
тяжесть течения малярии у пациента усугубила 
новая коронавирусная инфекция, а также отсут-
ствие профессиональных навыков у врачей веде-
ния больных осложнённой тропической маляри-
ей, несмотря на существующие в России протоко-
лы ведения больных малярией, в результате чего 
наступил летальный исход.

Случай 5 
Мужчина, 51 года, житель г. Москвы, инже-

нер по специальности, находился в служебной 
командировке в Республике Судан (Восточная 
Африка) г. Хартум с 13.12.2020 г. по 29.12.2020 г. 
Препараты для химиопрофилактики  малярии не 
принимал. Заболел 03.01.2021 г. За медицинской 
помощью обратился 05.01.2022 г. в поликлинику 
по месту жительства. Первоначальный диагноз: 
острая инфекция верхних дыхательных путей 
неуточненная. 07.01.2021 г. госпитализирован по 
скорой медицинской помощи в инфекционную 
клиническую больницу №2 с температурой тела 
39 °С, ознобом, желтушным синдромом. Диагноз 
при поступлении: вирусный гепатит неуточнен-
ный без печеночной комы, малярия? Исследова-
ние препаратов крови показало наличие маля-
рийных плазмодиев – возбудителей тропической 
малярии. Диагноз по экстренному извещению: 
малярия, вызванная P. falciparum от 07.01.2021 г. 
В этот же день для лечения назначен хинин вну-

тривенно по схеме. Смерть пациента наступила 
на 3-й день нахождения в стационаре. В контроль-
ном исследовании препаратов крови, проводимым 
ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в г. Мо-
скве» обнаружены трофозоиты P. falciparum (все 
стадии) свыше 2200000 паразитов в 1 мкл крови, 
гаметоциты – 110 паразитов в 1 мкл крови. Окон-
чательный диагноз: тропическая малярия, тяже-
лое течение, летальный исход. Завозной случай из 
Судана (Восточная Африка). Летальный случай 
свидетельствует о быстром прогрессирующем те-
чении болезни при максимально высоком уровне 
паразитемии вследствие отсутствия химиопрофи-
лактики в зоне высокого риска заражения маляри-
ей.

Заключение
Анализ смертельных исходов от тропической 

малярии показал, что основными причинами яв-
ляются: 

- отсутствие настороженности медицинских 
работников в отношении малярии;

- отсутствие сбора эпидемиологического ана-
мнеза;

- несвоевременное лабораторное обследова-
ние на малярию по эпидемиологическим и клини-
ческим показаниям; 

- неэффективное лечение из-за отсутствия не-
обходимых лекарственных препаратов;

- пренебрежение химиопрофилактикой в зоне 
высокого риска заражения малярией.

Таким образом, малярия остается грозной па-
разитарной инфекцией, приводящей к летальным 
исходам при несоблюдении мер профилактики 
за рубежом и поздней диагностики после возвра-
щения в Россию. В настоящее время в условиях 
продолжающейся пандемии COVID-19 особенно 
необходима своевременная, квалифицированная 
эпидемиологическая, клиническая и лаборатор-
ная диагностика, которые позволят медицинским 
специалистам заподозрить малярию, отличить ма-
лярийную лихорадку от немалярийной и выбрать 
адекватную тактику лечения, что, в конечном ито-
ге, снизит тяжесть болезни и предотвратит смер-
тельные исходы.

Поступила 23.06.2022
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THE BAT TREMATODES OF GENUS PLAGIORCHIS (TREMATODA, 
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В юго-западной части Беларуси в период 2010–2021 гг. исследовано на зараженность трематодами 
рода Plagiorchis 35 экземпляров летучих мышей 10 видов. У 5 видов зверьков (поздний кожан, водяная 
ночница, малая вечерница, рыжая вечерница, нетопырь лесной) обнаружен один вид из этого рода 
– трематода P. vespertilionis (Müller, 1784). Этот вид трематод известен в мире как паразит человека. 
Идентифицирована трематода P. muelleri Tkach et Sharpilo, 1990, хозяином которой является поздний 
кожан, и которая ранее диагностировалась как Plagiorchis sp. Обращается внимание на другие виды 
трематод этого рода – характерных паразитов летучих мышей, найденных в южной части Беларуси. 
Рассматривается медицинское значение этих трематод и потенциальный источник заражения ими 
населения Беларуси, других европейских государств и России.

Ключевые слова: трематоды, Plagiorchis, летучие мыши, южная часть Беларуси.

35 specimens of bats of 10 species investigated for infection with trematodes of the genus Plagiorchis 
in the southwestern part of Belarus in the period 2010–2021. One species of this genus, the trematode P. 
vespertilionis (Müller, 1784), has been found in 5 species of animals (serotine bat, water bat, lesser noctule, 
common noctule, Nathusius pipistrelle). This fluke species is known in worldwide as a human parasite. The 
trematode P. muelleri Tkach et Sharpilo, 1990 was identified, the host of which is serotine bat, and which was 
previously diagnosed as Plagiorchis sp. Attention is drawn to other species of trematodes of this genus – typical 
parasites of bats found in the southern part of Belarus. The medical significance of these trematodes and the 
potential source of infecting for the population of Belarus, other European countries and Russia are considered.

Key words: trematodes, Plagiorchis, bats, southern part of Belarus.

Введение
Род Plagiorchis Lühe, 1899 насчитывает 

более 100 видов трематод, дефинитивными 
хозяевами которых являются холоднокровные и 
теплокровные позвоночные животные, а также 
человек [1–6]. В жизненных циклах принимают 
участие промежуточные хозяева: пресноводные 
моллюски (развиваются партениты, церкарии 
и метацеркарии), ракообразные и насекомые 
(формируются метацеркарии) [1]. В Европе 
и России у рукокрылых паразитирует 4 вида 
трематод этого рода: P. vespertilionis (Müller, 
1784), P. elegans (Rudolphi, 1802), P. koreanus 
Ogata, 1938 и P. muelleri Tkach et Sharpilo, 1990 
[7–9], причем 2 последних вида по морфологии 
очень близки к виду P. vespertilionis и в каких-то 
случаях могли быть приняты исследователями 
за этот вид трематод [7, 10]. Типовым и широко 
распространенным в Палеарктике видом 
является трематода P. vespertilionis, кроме 

рукокрылых инвазирующая других позвоночных 
животных (зайцеобразные, грызуны, хищные 
млекопитающие). Трематода P. elegans также 
имеет широкое географическое распространение, 
для нее характерна индивидуальная 
изменчивость, обширная синонимика (более 30 
синонимов, включая вид P. muris Tanabe, 1922), 
а облигатными дефинитивными хозяевами 
являются птицы (более 10 отрядов и около 
160 видов) [1]. Эта трематода найдена и у 
других позвоночных животных: земноводных 
(лягушки), пресмыкающихся (ящерицы и 
змеи) и млекопитающих (насекомоядные, 
грызуны, зайцеобразные, хищные, непарно- 
и парнокопытные) [1, 11, 12]. Эти оба вида 
гельминтов известны в мире в качестве 
паразитов человека. Один экземпляр трематоды 
P. vespertilionis был извлечен после приема 
празиквантеля у 34-летнего мужчины, 
проживающего в прибрежной деревне в 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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Республике Корея, о чем появилось сообщение 
в 2007 году [6]. В анамнезе выяснилось, 
что он обычно ел сырую рыбу, пойманную 
недалеко от его деревни. В 1937 году D.B. Mc-
Mullen [13] сообщил об экспериментальном 
заражении человека трематодой P. muris после 
съедания инцистированных метацеркарий, 
выпрепарованных из моллюсков Stagnico-
la emarginata (Say, 1821), пойманных в озере 
Дугласа (США). Выделение яиц началось на 
9-й день после заражения и закончилось через 
35 дней. Клинического проявления заболевания 
не отмечалось. Первый естественный случай 
инвазирования человека этим видом трематод 
зарегистрирован в Японии [4]. В 1996 году был 
описан случай заражения 40-летнего корейца с 
обнаружением в его кале трех особей трематоды 
P. muris [5]. Возможный источник заражения – 
пресноводные рыбы, которых он ел, выловив 
из неглубокой речки вблизи своего дома. Было 
проведено заражение крысы метацеркариями, 
извлеченными из этих рыб, и получены 
половозрелые трематоды, отнесенные к виду P. 
muris.

Цель исследования - мониторинг в южной 
части Беларуси гельминтофауны летучих мышей, 
включая возбудителей гельминтозоонозов.

Материал и методы
В период 2010–2021 гг. в юго-западной части 

Беларуси (г. Брест, Брестский, Жабинковский и 
Малоритский районы Брестской области) было 
исследовано на зараженность трематодами рода 
Plagiorchis 35 экземпляров летучих мышей (13 
самцов и 22 самки) 10 видов. Среди них были 
бурый ушан (6 особей: по 3 самца и самки), 
двухцветный кожан (1 самец), поздний кожан (4 
особи: 1 самец и 3 самки), водяная ночница (2 
самки), европейская широкоушка (10 особей: 6 
самцов и 4 самки), малая вечерница (1 самка), 
рыжая вечерница (7 особей: 1 самец и 6 самок), 
нетопырь-карлик (1 самка), лесной нетопырь 
(13 особи: 1 самец и 2 самки) и нетопырь-
пигмей (1 самка). Подавляющее большинство 
зверьков были найдены мертвыми у обочин 
асфальтированных дорог, вероятно погибшие 
при столкновении с наземным транспортом. 
Только 8 экземпляров европейской широкоушки 
из 10 исследованных были варварски убиты 
вандалами (брошены в костер) в январе 2014 года 
в период гибернации в заказнике «Барбастелла», 
расположенном в северо-западной части г. Бреста. 
Хорошо сохранившиеся тушки этих животных 

были предоставлены для гельминтологического 
изучения белорусским хироптерологом В.Т. 
Демянчиком. Также этот специалист оказал 
помощь в видовом определении летучих мышей.

Рукокрылых исследовали методом полного 
гельминтологического вскрытия по К.И. 
Скрябину [14]. Идентификации обнаруженных 
трематод рода Plagiorchis способствовали 
монографии [1, 12], определитель [3] и статьи [7, 
9, 10].

Результаты и обсуждение
В результате проведенного исследования у 

5 видов летучих мышей выявлена трематода P. 
vespertilionis. Она обнаружена в кишечнике у 2 
поздних кожанов (1 и 2 экземпляра трематод), 
1 водяной ночницы (5 экземпляров трематод), 
1 малой вечерницы (2 экземпляра трематод), 3 
рыжих вечерниц (по 2 экземпляра трематод) и 
1 лесного нетопыря (3 экземпляра трематод). 
Инвазированными оказались 7 самок и только 
один самец (рыжая вечерница). В другие периоды 
исследований мною этот вид трематод в южной 
части Беларуси был найден еще у северного 
кожанка, ночницы Брандта, бурого ушана и 
серого ушана (первый период исследований: 
1996–2001) [15], а также у двухцветного кожана и 
нетопыря-карлика (второй период исследований: 
2002–2009) [16]. Среди зараженных летучих 
мышей особенно выделяется водяная ночница, 
как по количеству инвазированных особей (5 
из 7 исследованных суммарно за 3 периода), 
так и по количеству экземпляров паразитов у 
одного зараженного животного (54 в первый 
период исследований). Это подтверждает 
то, что водяная ночница является типовым 
хозяином трематоды P. vespertilionis [10]. Другие 
белорусские гельминтологи (Н.Ф. Карасев, 
Ю.Ф. Морозов, И.В. Меркушева) находили 
этот вид трематод в 60–70-х годах XX века у 
рыжей вечерницы (Минский и Несвижский 
районы Минской области – центральная часть 
Беларуси, Березинский биосферный заповедник 
– северо-восточная часть Беларуси, Пинский 
район Брестской области – южная часть 
Беларуси), двухцветного и позднего кожанов, 
северного кожанка, нетопыря-карлика, водяной 
и усатой ночниц (Беловежская пуща – юго-
западная часть Беларуси) [16]. Усатая ночница 
– это 12 вид летучих мышей, у которого только 
Ю.В. Морозовым в Беловежской пуще была 
диагностирована трематода P. vespertilionis.
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(12 видов хозяев). За период 2010–2021 гг. в юго-
западной части Беларуси она была найдены у 5 
видов летучих мышей: поздний кожан, водяная 
ночница, малая вечерница, рыжая вечерница и 
лесной нетопырь. Кроме этого вида трематод 
рода Plagiorchis, у летучих мышей в этом 
регионе Беларуси идентифицирована трематода 
P. muelleri (хозяин: поздний кожан), которая 
фигурировала ранее под названием Plagiorchis 
sp.

3. Допускается, что все 4 рассматриваемых 
вида трематод рода Plagiorchis, способны 
паразитировать у человека, а медицинским 
работникам Беларуси, других европейских 
государств и России следует обратить внимание 
на рыбу, как потенциального источника 
заражения населения в очагах плагиорхоза. 

Конфликт интересов. Автор заявляет об 
отсутствии конфликта интересов.

ЛИТЕРАТУРА
1. Краснолобова Т.А. Трематоды фауны СССР. 

Род Plagiorchis. М.: Наука, 1987. 164 с. [Krasnolobova 
T.A. Trematodes of the fauna of the USSR. Genus Pla-
giorchis. Moscow: Nauka, 1987. 164 pp. (in Russian)].

2. Ricci M. Contribution to a revision of the genus 
Plagiorchis (Trematoda: Digenea: Plagiorchiidae) // 
Parassitologia. 1995;37(1):25-28. 

3.  Tkach V.V. Family Plagiorchiidae Lühe, 1901. 
In: Keys to the Trematoda (Eds. R.A. Bray, D.I. Gib-
son, A. Jones) Vol. 3. London: CABI Publishing and 
the Natural History Museum, 2008. P. 295–325. DOI: 
10.1079/9780851995885.0295.

4. Asada J.-I., Otagaki H., Morita M. et al. A case 
report on the human infection with Plagiorchis muris Ta-
nabe, 1922 in Japan // Jap. J. Parasitol. 1962;11:512–516.

5. Hong S.J., Woo H.C., Chai J.Y. A human case of 
Plagiorchis muris (Tanabe, 1922: Digenea) infection 
in the Republic of Korea: freshwater fish as a possible 
source of infection // J. Parasitol. 1996;82(4):647–649.

6. Guk S.-M., Kim J.-L., Park J.-H., Chai J.-Y. A hu-
man case of Plagiorchis vespertilionis (Digenea: Plagior-
chiidae) infection in the Republic of Korea // The Journal 
of Parasitology. 2007;93(5);1225–1227. DOI: 10.1645/
GE-1098R.1.

7. Ткач В.В., Шарпило В.П. Новый вид трематод 
(Trematoda, Plagiorchiidae) от рукокрылых // Новости 
фаунистики и систематики: Сб. науч. тр. Киев: 
Наукова думка, 1990:11-13. [Tkach V.V., Sharpilo V.P. A 
new trematode species (Trematoda, Plagiorchiidae) from 

Кроме указанного выше вида трематод рода 
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Выводы
1. Из 4 видов трематод рода Plagiorchis, 

паразитирующих у летучих мышей в Европе 
и России, 2 вида (P. vespertilionis и P. elegans с 
синонимом P. muris) известны в мире в качестве 
паразитов человека, а 3 вида (P. vespertilionis, P. 
muelleri и P. elegans) обнаружены в Беларуси и 
только 2 вида из них (P. vespertilionis и P. muel-
leri) – у летучих мышей. 

2. Широко распространена у летучих мышей в 
южной части Беларуси трематода P. vespertilionis 
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P.S. Когда статья была подготовлена, мною 
проведено гельминтологическое исследование 
26 рыжих вечерниц, погибших по разным 
причинам 15 и 16 марта 2022 года в г. Бресте, 
у которых найдена трематода P. koreanus 
(инвазировано 84,6 %, интенсивность инвазии 
составила 1–70 паразитов в кишечниках 
зараженных животных). Эта группа (3 
колонии) летучих мышей, по наблюдениям В.Т. 
Демянчика, является зимующей в Беларуси.

Поступила 04.04.2022
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Целью нашего исследования было определение эффективности и сравнительного 
преимущества современных методов диагностики токсоплазмоза с особым упором на его 
хроническую форму. Для сравнительной оценки иммунологических методов диагностики 
токсоплазмоза было взято 110 образцов сыворотки крови больных с использованием двух 
тестов (РНИФ и ИФА). Диагностическая эффективность наборов отечественного производства 
при исследовании сывороток методом РНИФ была сопоставима с результатами ИФА. Показано 
также, что их одновременное применение привело к повышению достоверности диагностики 
хронической формы токсоплазмоза. Полученные результаты будут способствовать реализации 
мероприятий программы профилактики и борьбы с токсоплазмозом, особенно его хронической 
формой.

Ключевые слова: Toxoplasma gondii, РНИФ, ИФА, серология, диагностика.

The purpose of our study was to determine the efficacy and comparative advantage of 
contemporary methods of diagnosis of toxoplasmosis with special reference to its chronic form. For 
a comparative evaluation of the immunological methods for the diagnosis of toxoplasmosis, 110 of 
serum samples patient obtained using two tests (IFA and ELISA). The diagnostic effectiveness of the 
kits locally manufacture in the study of sera by the IFA method was comparable with the results of 
ELISA. It was also shown that their simultaneous deployment resulted in the increase of reliability of 
diagnosis of chronic form of toxoplasmosis. The results obtained will facilitate the implementation of 
the activities of the program of prevention and control of toxoplasmosis particularly its chronic form.

Key words: Toxoplasma gondii, IFA, ELISA, serology, diagnostics.
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Введение
Токсоплазмоз является 

оппортунистическим паразитозом, так 
как паразит способен длительное время 
персистировать в различных органах и 
тканях хозяина без клинических проявлений. 
Вероятность появления клинических 
проявлений заболевания может резко 
возрастать при иммунодефиците, особенно 
при ВИЧ-инфекции. Токсоплазмоз также 
является фактором риска для реципиентов 
органов в связи с нарушениями иммунитета в 
послеоперационном периоде [1].

Токсоплазмоз был зарегистрирован на 
территории бывшего СССР с середины 1950-х 
годов в двух формах – врожденной или острой 
и латентной или хронической. Врожденный 
токсоплазмоз считался серьезной патологией 
в связи с высоким риском трансплацентарного 
инфицирования плода в сочетании с 
клиническим полиморфизмом и трудностями 
диагностики и лечения. Клинические 
проявления острого токсоплазмоза в большей 
степени были связаны с менингитом, 
энцефалитом, хориоретинитом, поражением 
лимфатических узлов и, в меньшей 
степени, с поражением паренхиматозных 
органов. В среднем острый токсоплазмоз 
диагностировали при 7-8 беременностях на 
1000 беременных [2].

Хотя доля хронического токсоплазмоза 
в СССР оценивалась не менее чем в 90% от 
общего числа диагностированных случаев, 
эта форма заболевания не считалась 
серьезной проблемой здравоохранения из-за 
малочисленности клинических проявлений. 
Однако за последние два десятилетия 
ситуация резко изменилась. Этому 
способствовали результаты исследований, 
проведенных в разных странах, в том числе 
в Российской Федерации, убедительно 
продемонстрировавших роль латентного 
токсоплазмоза в этиологии дорожно-
транспортных происшествий и психических 
заболеваний, в частности шизофрении, а также 
в качестве условно-патогенной инфекции у 
ВИЧ-положительных лиц [3-7]. Учитывая 
роль латентного токсоплазмоза в этиологии 
дорожно-транспортных происшествий и 
психических расстройств, приводящих к 
тяжелым человеческим и материальным 

потерям, Правительство Российской 
Федерации разработало и приступило к 
реализации программы, направленной 
на профилактику тяжелых негативных 
последствий болезни. Основные мероприятия 
Программы связаны с организацией 
и проведением широкомасштабной 
профилирующей подготовки медицинских 
кадров по диагностике, профилактике и 
лечению токсоплазмоза. Серьезное внимание 
уделяется созданию региональных центров по 
профилактике токсоплазмоза на территории 
федеральных округов (районов) страны. 
Персонал этих центров будет заниматься 
систематической медико-санитарной 
работой среди населения по профилактике 
токсоплазмоза. Также предусматривается 
внедрение в клинико-диагностические 
лаборатории современных методов 
диагностики токсоплазмоза [2].

Правительство Российской Федерации 
выражает обеспокоенность вышеописанной 
ситуацией, повлекшей за собой организацию 
широкомасштабных интервенций, первым 
этапом которых является оценка реальных 
масштабов проблем на всей территории 
страны. Чтобы удовлетворить требования 
такой программы, необходимо внедрить 
высокоэффективные и экономичные 
методы диагностики. Поэтому целью 
нашего исследования было определение 
эффективности и сравнительного 
преимущества современных методов 
диагностики токсоплазмоза с особым упором 
на его хроническую форму.

Важным аспектом Программы 
является необходимость внедрения 
стандартизированных методов диагностики 
на всей территории Российской Федерации, 
что позволит получить сравнение результатов 
и установить истинный масштаб проблемы. В 
настоящее время наиболее часто используемыми 
методами диагностики токсоплазмоза 
являются непрямой иммунофлуоресцентный 
анализ (РНИФ) и иммуноферментный анализ 
(ИФА). Однако эти методы различаются 
по чувствительности и специфичности. 
Поэтому целью нашей работы было изучение 
возможности повышения достоверности 
иммунологической диагностики латентного 
токсоплазмоза с использованием обоих 
методов – РНИФ и ИФА. 



Материалы и методы
Исследование выполнено в Первом МГМУ 

им. И.М. Сеченова (Институт медицинской 
паразитологии, тропических и трансмиссивных 
заболеваний им. Е.И. Марциновского). Дизайн 
исследования был одобрен на заседании 
Межвузовского Комитета по Этике № 06–18, 
19.06.2018.

Образцы крови были взяты у всех 
участников этого исследования в стерильных 
условиях. Образцы центрифугировали 
при 200 g, сыворотки хранили при -20 °С 
до начала серологического исследования. 
Всем исследуемым пациентам проводили 
тестирование на наличие IgG- и IgM-
специфических антител к Toxoplasma gondii. 
Для сравнительной оценки иммунологических 
методов диагностики токсоплазмоза 
использовали одновременно 110 образцов 
сыворотки крови больных, которые были 
собраны у пациентов клинического отделения 
Института медицинской паразитологии, 
тропических и трансмиссивных заболеваний 
им. Е.И.Марциновского Сеченовского 
университета, находящихся на диагностике 
паразитозов.

Определение специфических 
иммуноглобулинов G и М в сыворотке 
крови исследуемых проводили с помощью 
«Вектор Toxo-IgG» (кат. № Д-1752, лот № 
515) и «Вектор Toxo-IgM» (кат. № Д-1760, 
лот № 122) наборы для иммуноферментного 
анализа (ИФА) (Вектор-Бест, Новосибирск, 
РФ). Оценку эффективности ИФА для 
выявления иммуноглобулинов всех 
классов проводили согласно инструкции 
по применению наборов реагентов для 
диагностики токсоплазмоза. Оценку 
иммуноферментного анализа на определение 
иммуноглобулинов класса М проводили 
путем расчета коэффициента позитивности 
(КП). Коэффициент позитивности является 
универсальным показателем, используемым 
в иммуноферментном анализе. Коэффициент 
позитивности представлен как отношение 
оптической плотности (ОП) образца пациента 
к диагностическому уровню (ДУ). Таким 
образом, КП = ОП/ДУ. В случае, если КП 
меньше 0,85, он считается отрицательным, а в 
случае ≥ 0,85 - считается положительным.

Качественная оценка результатов 

проводилась по показателям изменения 
концентрации IgG в исследуемой сыворотке по 
отношению к величине уровня ДУ. Результат 
анализа образца считался положительным, 
если значение ОП исследуемого образца 
равно или превышает среднее значение ДУ. 
Результат считали отрицательным, если 
значение ОП испытуемого образца меньше 
среднего значения ДУ.

Количественную оценку результатов 
ИФА на выявление IgG проводили путем 
построения калибровочного графика (рисунок  
1), где определяли концентрацию IgG в 
международных единицах (МЕ/мл). При 
концентрации IgG в анализируемом образце 
менее 10 МЕ/мл результат оценивали как 
отрицательный. Если концентрация IgG 
составляла 10 МЕ/мл и более, результат 
считали положительным.

Диагностическая значимость результатов 
заключалась в сочетании положительного 
ИФА на IgG и отрицательного на 
IgM. Для сравнительной оценки 
иммунологических методов диагностики 
токсоплазмоза определение специфических 
иммуноглобулинов классов G и М в сыворотке 
крови исследуемых групп проводили методом 
непрямого иммунофлуоресцентного анализа 
(РНИФ).

Диагностику на выявление антител 
классов М и G к T. gondii в реакции 
иммунофлуоресценции в сыворотке крови 
исследуемой популяции проводили с 
помощью Токсоплазма-флюороген-IgM. 
(Кат. № 05.07.02, Лот № 02) и Токсоплазма-
флюороген-IgG. (Кат. № 05.06.2, Лот № 08) 
тест-наборов («ЭКолаб», Московская область, 
г. Электрогорск, Российская Федерация).

Образец просматривали под 
флуоресцентным микроскопом с 
использованием возбуждающего фильтра 490 
нм и барьерного фильтра 520 нм.

Положительную реакцию на антитела к 
токсоплазме определяют по наличию яркой 
флуоресценции по всей периферии T. gondii 
на предметном стекле. Эти «положительные» 
токсоплазмы должны иметь яркое желто-
зеленое окрашивание внешней мембраны с 
оранжево-красной цитоплазмой и ядром.

Отсутствие или менее 1+ флуоресценции 
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Рисунок 1. Калибровочный график для количественного определения Toxo-IgG

(свечения) по всей периферии T. gondii 
на предметном стекле свидетельствует об 
отрицательной реакции. Также результат 
считается отрицательным, если только один 
край паразита демонстрирует яркое желто-
зеленое свечение.

Критерии оценки интенсивности 
свечения

(4+) – максимально яркое (сверкающее) 
желто-зеленое свечение;

(3+) – яркое желто-зеленое свечение;
(2+) – менее яркое желто-зеленое свечение;
(1+) – ясно различимое, но слабое желто-

зеленое свечение;
(+) – очень слабое (тусклое) желто-зеленое 

свечение;
(–) – едва различимое свечение или его 

полное отсутствие.
Положительным результатом считали 

интенсивность свечения от (1+) до (4+) ядра, 
клеточной оболочки и всей клетки более чем у 
70% токсоплазм в поле зрения. Отрицательным 
результатом было отсутствие свечения ядра, 
цитоплазмы и клеточной оболочки более 
чем у 70% токсоплазм в поле зрения. К 
отрицательным результатам относились также 
случаи фонового свечения в поле зрения. 
Все остальные варианты микроскопической 
картины расценивались как сомнительные 
результаты ИФА.

Статистическая значимость результатов 
у больных и контрольных групп был 
получен с использованием кривой Receiver 
Operating Characteristic (ROC). Для расчетов 
использовался статистический пакет EpiInfo. 
Кроме того, мы использовали корреляцию 
Пирсона и оценку критерия Стьюдента.

Результаты
Всего для сравнительной оценки 

иммунологических методов диагностики 
токсоплазмоза (определение 
иммуноглобулинов G к T. gondii) было 
использовано 76 положительных и 34 
отрицательных образца, полученных методом 
ИФА (рисунок 2).  

Для удобства оценки интенсивности 
свечения (ИС) в РНИФ нами была разработана 
оригинальная методика по оценке 
интенсивности свечения, представленная в 
таблице 1. 

Результаты исследований сывороток в 
тестах ИФА и РНИФ представлены в таблице 
2. Для оценки содержания и разрешающей 
способности диагностического метода РНИФ 
определяли также его чувствительность, 
специфичность и точность. ИФА был выбран 
нами в качестве «золотого» стандарта 
диагностического теста. Чувствительность 
определяли как долю больных, у которых 
действительно есть заболевание, среди тех, 
у кого тест оказался положительным, и она 



равнялась 97%. Специфичность определялась 
как доля лиц, не болевших заболеванием, среди 
всех, у которых тест оказался отрицательным, 
и равнялась 94%. Точность относится к 
доле «правильных ответов теста» среди 
всех обследованных и является совокупным 
показателем информативности теста и 
составила 96 % [8, 9].

Высокая чувствительность и 
специфичность свидетельствуют о 
том, что метод РНИФ для определения 
специфических антител IgG к T. gondii может 
быть использован для дифференциальной 
диагностики токсоплазмоза. Аналитические 
характеристики коммерческого теста 
представляют собой достаточно надежный 
метод скрининга для выявления антител IgG к 

Рисунок  2. Микроскопическая картина при положительном (а) и отрицательном (б) результатах 
обнаружения антител к T. gondii (увеличение х400).

T. gondii. 
На основании значений чувствительности и 

специфичности построена характеристическая 
кривая (ROC-кривая; англ. Receiver Operating 
Characteristic (ROC) curve), (рисунок 3), которая 

Таблица 1. Оценка интенсивности свечения.

Интенсивность свечения в соответствии с 
инструкцией по применению

Интегральная оценка  
интенсивности свечения 

(4+) – максимально яркое (сверкающее) желто-зеленое 
свечение; 4

(3+) – яркое желто-зеленое свечение; 3

(2+) – менее яркое желто-зеленое свечение; 2

(1+) – ясно различимое, но слабое желто-зеленое свечение; 1

(+) – очень слабое (тусклое) желто-зеленое свечение; 0.5

(–) – едва различимое свечение или его полное отсутствие. -1

14
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показывает зависимось числа правильно 
диагностированных положительных случаев 
от доли неправильно диагностированных 
отрицательных случаев (Ось X = 
специфичность, ось Y = чувствительность). 
Идеальный диагностический тест должен 
иметь ROC-кривую, проходящую через 
левый верхний угол, в которой доля истинно 
положительных случаев приближается к 100% 
(или 1), а доля ложноположительных случаев 
приближается к 0 и в идеале равна 0. Чем 
ближе характеристическая кривая выходит на 
значение (0; 1) (идеальная чувствительность), 
тем выше эффективность теста. Наоборот, 
чем ближе он подходит к диагонали графика 

(«бесполезный тест»), тем ниже эффективность 
теста [10]. Поэтому можно сделать вывод, 
что РНИФ по своей специфичности и 
чувствительности не уступает ИФА. Однако 
эта методика предполагает субъективную 
оценку показателей и зависит от квалификации 
исследователя, в частности, он должен быть 
специалистом, хорошо владеющим клинико-
лабораторной диагностикой. 

Для оценки тесноты, или силы, корреляции 
между двумя методами: РНИФ и ИФА, 
определяли коэффициент корреляции Пирсона 
(коэффициент корреляции rxy). Значение 
коэффициента корреляции Пирсона составило 
0,865, что соответствует высокой тесноте 

Таблица 2. Сравнительные результаты качественного исследования образцов 
сыворотки в тестах ИФА и РНИФ.

Количество 
исследуемых 

образцов

 
Результаты ИФА

Результаты 
РНИФ Результаты

110

положительные 76
74 истиноположительные

2 ложноотрицательные

отрицательные 34
2 ложноположительные

32 истиноотрицательные

связи между ИФА и РНИФ. Силу корреляции 
оценивали по шкале Чеддока.

Статистическую значимость коэффициента 
корреляции rxy оценивают с помощью 
критерия Стьюдента (tr). Критическое 
значение t-критерия оценивали по таблице 
критических значений t-критерия Стьюдента, 
где для числа степеней свободы f = 110-2 = 108 
и уровня значимости p = 0,01, значение tcrit = 
2,62. Рассчитанное значение tr (17,41) больше, 
чем tcrit (2,62), поэтому выявленная нами связь 
является статистически значимой (p < 0,01).

Как видно из рисунка 4, корреляция между 
значениями оптической плотности (ОП) и 
интенсивности  свечения (ИС) положительная, 
так как большие значения интенсивности 
свечения имеют тенденцию ассоциироваться с 

большими значениями оптической плотности. 
Для оценки того, насколько сильно эти 
линейные переменные ОП и ИС связаны 
линейно, был рассчитан коэффициент 
детерминации R2, который представляет собой 
квадрат коэффициента корреляции Пирсона 
R2 = 0,8652. Коэффициент детерминации 
R2 находится в диапазоне от 0 до 1, то есть 
должен быть 0 ≤ R2 ≤1. По нашим расчетам 
коэффициент детерминации составил 0,7484; 
следовательно, существует строгая линейная 
зависимость (линейная функция) между 
переменными ОП и ИС. Мы проанализировали 
зависимость интенсивности свечения в РНИФ 
от оптической плотности в ИФА. Для этого 
мы взяли все 76 положительных результатов и 
расположили их по показателю интенсивности 
свечения (таблица 3). 



Рисунок 3. Характеристическая ROC-кривая для РНИФ.

Как видно из таблицы 3, максимальное 
число образцов 29 из общего числа 76 
соответствовало ИС со значением 1. Однако 
разброс по оптической плотности был 
достаточно большим от 1,33 до 3,87, что 
свидетельствует об отсутствии прямой 
зависимости ИС от ОП. Значение ИС 0,5 
соответствует очень слабому (тусклому) 
свечению. Из семи исследованных образцов 
три имели значения оптической плотности 
1,29, 2,55, 2,75 и два образца имели оптическую 
плотность 0,46 и 0,61. Два образца были 
ложноположительными со значениями ОП 
0,05 и 0,11.

Полученные данные не позволяют 
сделать окончательный вывод об отсутствии 
связи между интенсивностью свечения и 
оптической плотностью, так как РНИФ 
использовали только в качественном 
отношении. В одном разведении сыворотки 
крови действительно довольно сложно 
визуально оценить интенсивность свечения и 
сравнить данные исследования с аналогичной 
количественной постановкой ИФА. В целях 

нашего исследования мы намерены установить 
диагностическую эффективность ИФА и 
РНИФ. Диагностическая эффективность 
набора при исследовании сывороток методом 
РНИФ была сопоставима с результатами 
ИФА. Качественные оценки исследуемых 
образцов в ИФА и РНИФ практически 
совпали. Следует отметить, что в пробах, по 
которым были получены несовпадающие 
результаты, содержание антител находилось 
в зоне минимальных значений, что 
позволяет утверждать о​​ высокодостоверной 
диагностической эффективности обоих 
методов.

С целью выявления дополнительных 
критериев достоверности показателей 
иммунологических реакций нами было 
проведено сравнительное одномоментное 
исследование образцов для определения 
иммуноглобулинов класса G с использованием 
двух разных наборов ИФА разных 
производителей. 

Совпадение положительных и 
отрицательных результатов ИФА в двух тест-
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Рисунок 4. Зависимость интенсивности свечения в РНИФ от оптической плотности в 
ИФА.

системах подтверждает возможность его 
использования в диагностике хронического 
токсоплазмоза.

Таким образом, совпадение положительных 
результатов двух реакций является 
достоверным диагностическим признаком 
(индикатором) хронического токсоплазмоза. 

Таблица 3. Распределение положительных результатов в ИФА по интенсивности 
свечения в РНИФ.

Интенсивность свечения в 
РНИФ Число образцов Разброс оптической 

плотности по ИФА

4 6 3.05 – 3.34

3 11 2.91 – 3.24

2 23 2.08 – 4

1 29 1.33 – 3.87

0.5 7 0.05 – 2.75

Проанализировав результаты исследования 
сывороток больных, можно с большой долей 
вероятности предположить, что у 74 из них 
хронический токсоплазмоз.

Обсуждение 
Проблеме токсоплазмоза на территории 

бывшего СССР уделялось достаточное 
внимание со стороны Минздрава. В тоже время 
подходы к решению проблемы основывались 
на недостаточной в то время информации об 

эпидемиологии, патогенезе, особенностях 
клиники и т.п. Приоритет отдавался острому 
(врожденному) токсоплазмозу в ущерб 
хронической (латентной) форме заболевания. 
Хотя исследования различных аспектов 
заболевания в период с 1960 по 1970 г. 
демонстрировали почти экспоненциальный 
рост, реальные масштабы распространения 
токсоплазмоза на всей территории стран 
установить не удалось.

y = 0.931x - 0.9048
R² = 0.7484
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Основными методами диагностики 
токсоплазмоза были малоинформативные 
кожная проба с токсоплазмином (ТКП) и 
реакция связывания комплимента (РСК). 
Иногда также проводили реакцию непрямой 
агглютинации. Как показано в таблице 
5, результаты ТКП и РСК находились 
в разительном расхождении. С учетом 
различий в результатах было рекомендовано 
одновременное использование обоих методов, 
что представляло собой оперативную и 
финансовую проблему, особенно в отношении 

РСК, поскольку специфичность метода сильно 
зависела от точного измерения необходимой 
«рабочей дозы» комплимента [12].

Другим ограничивающим фактором было 
то, что эпидемиологические исследования 
на «серопозитивность» токсоплазмоза 
на территории СССР проводились в 
«организованных группах» населения – 
беременных в дородовых и послеродовых 
центрах, персонале скотобоен, школьниках и 
т.п., которые априори составляли население 

Количество образцов  

Результат ИФА 

Иммуноглобулины класса G к антигенам T. gondii

Вектор Бест  Эколаб

100 положительных IgG 100 100 

100 отрицательных IgG 100 100 

Количество образцов   Иммуноглобулины класса М к антигенам T. gondii

100 отрицательных IgM 100 100

Таблица 4. Сравнительные результаты качественного исследования образцов 
сыворотки в ИФА с двумя наборами тест-систем.

под высшим риском заражения. Следовательно, 
полученные данные не относились к 
общей совокупности населения конкретной 
территории. В таблице 6 представлены 
данные о серопозитивности на токсоплазмоз 
обследованных на разных территориях СССР 
в 1960-1970-х гг.: 

С распадом СССР в 1991 г. исследования 
токсоплазмоза вообще и его латентной 
формы в частности были приостановлены 
и возобновились только с  начала 2000-
х гг в связи с пандемией ВИЧ.  Изучение 
ВИЧ – инфекции и СПИДа показало, 
что токсоплазмоз представляет собой 
серьезную оппортунистическую инфекцию, 
ответственную за гибель больных, особенно 
на поздних стадиях СПИДа. 

Другие причины возобновления изучения 
хронического токсоплазмоза в современной 

Российской Федерации были связаны еще с 
двумя нерешенными вопросами.

Во-первых, многочисленные исследования 
в мире за последние 3 десятилетия подтвердили 
ассоциации психических расстройств, в 
частности шизофрении, с латентной формой 
хронического токсоплазмоза [13]. Результаты 
недавних аналогичных исследований в 
Российской Федерации [6] согласуются с 
данными, полученными в Чехословакии, 
Польше, Германии и ряде других стран [14, 
15]. Результаты этих исследований показали 
значительное увеличение распространенности 
токсоплазмоза как среди больных (40%), так и 
в группе здоровых лиц (25%), по сравнению 
с результатами исследований в Российской 
Федерации в 1960-1970-е годы (таблица 6). Это 
можно интерпретировать как распространение 
токсоплазмоза среди населения Российской 
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Таблица 5. Сравнительные результаты лабораторной диагностики токсоплазмоза с 
помощью токсоплазминовой кожной пробы и реакции связывания комплимента, Москва, 
1966 г. [11].

Федерации предшествовавшего росту 
психических расстройств в последующие годы. 
Эта гипотеза подтверждается официальными 
данными за период 1965-1987 гг., когда 
число психических амбулаторных больных, 
особенно шизофрении, возросло в 4,7 раза 
[16]. Аналогичная тенденция наблюдалась и в 
последующие годы после распада СССР [17-
20]. Последствия такой ситуации достаточно 
тяжелые как в плане здоровья, так и в плане 
социального и экономического ущерба.

Всего 
пациентов

Диагностический тест
ТКП РСК

положительный % положительный %

118 91 77.19 35 29.66

Во-вторых, результаты наблюдения за 
инфицированными токсоплазмами за рубежом 
и в Российской Федерации выявили у них 
поведенческие изменения по сравнению с 
неинфицированными [3]. Последствия таких 
изменений особенно драматичны в отношении 
дорожно-транспортных происшествий. 
Результаты собственных исследований [3] 
достаточно близки к полученным в Чехии, где 
установлено, что риск дорожно-транспортных 
происшествий у лиц с хроническим 

Таблица 6. РСК-позитивность обследованных на выборочных территориях СССР, 
1960-1970-е гг.

Территории Уровень серопозитивности территории 
(%)

Российская Федерация 0.0-16.50

Украина 10.00-42.00

Латвия 14.20

Таджикистан 2.00

Грузия 8.10-41.20

Азербайджан 26.80-36.60

Казахстан 16.00

Узбекистан 14.60-24.60

токсоплазмозом был в 2,65 раза (в наших 
исследованиях 2,37) выше, чем в контрольной 
группе [21]. В Турции аналогичные 
исследования показали, что риск несчастных 
случаев в экспериментальной группе был в 
2-4 раза выше, чем в контрольной группе [22, 
23]. Таким образом, полученные результаты 
свидетельствуют о наличии зависимости 

между распространенностью хронического 
токсоплазмоза и дорожно-транспортными 
происшествиями. Только в Российской 
Федерации ежегодно происходит около 250 000 
дорожно-транспортных происшествий, в 
которых погибает около 30  000 человек, 
что может быть следствием широкого 
распространения больных токсоплазмозом 



среди водителей транспортных средств [24].
В настоящее время в практике 

здравоохранения используются различные 
методы диагностики токсоплазмоза. 
Эффективность этих методов различна [5, 25-
29]. В принципе, эти методы можно разделить 
на 2 группы. Первая группа состоит из методов, 
подходящих для целей скрининга, таких как 
ИФА. Во вторую группу входят такие методы, 
как хемилюминесцентный иммуноанализ, 
РНИФ, иммуноблоттинг, окрашивание.

Реакция флуоресцентных  антител (РФА) 
первоначально применяли для диагностики 
токсоплазмоза в 1962 г. [30] с использованием 
антигена штамма RH, полученного из 
перитонеального экссудата белых мышей. 
Этот штамм до сих пор используется для 
лабораторной диагностики. В последующие 
годы этот метод подвергался модификации. 
РНИФ представляет собой простой тест, 
выявляющий как антитела IgG, так и IgM, 
и широко используется для обнаружения 
антител к T. gondii у людей и животных [31-
34]. Инактивированный штамм T. gondii 
(штамм RH) с белком p30 (SAG 1) входит в 
состав набора РНИФ, который используется 
для идентификации антител класса G. Убитых 
тахизоитов T. gondii инкубируют с тестируемой 
сывороткой и добавками флуоресцентных 
антивидовых антител. Однако для теста 
необходим флуоресцентный микроскоп, а 
результаты считываются на глаз, поэтому 
могут возникать индивидуальные различия 
[35].

Тест РНИФ является одним из наиболее 
распространенных методов обнаружения 
антител к токсоплазме. Кроме того, 
существует риск перекрестной реакции между 
ревматоидным фактором и антинуклеарными 
антителами. Таким образом, в целом 
использование РНИФ показано в крупных 
референс-лабораториях, технически хорошо 
оснащенных и с опытным лабораторным 
персоналом. Результаты наших исследований 
практически совпадают с выводами различных 
зарубежных исследователей [36, 37].

Флуоресцентно-меченые антитела 
коммерчески доступны в Российской 
Федерации и доступны по цене. Тем не 
менее, для проведения теста необходим 
флуоресцентный микроскоп, которым должен 

управлять опытный исследователь, поскольку 
результаты оцениваются визуально.

ИФА оказался надежным методом 
скрининга специфических IgG и IgM 
в сыворотке и широко используется в 
клинических лабораториях [38]. Набор ИФА 
для идентификации антител класса G состоит 
из лизата инактивированного антигена 
паразита, нанесенного на 96 лунок разборного 
планшета. Сравнительным преимуществом 
метода является доступность различных 
коммерческих наборов в Российской 
Федерации по конкурентоспособным ценам, а 
также стандартизация показателей измерения, 
выраженных в МЕ/мл, в соответствии с 
рекомендациями ВОЗ. Результаты наших 
исследований показали, что ИФА является 
экономически эффективным методом 
скрининговой диагностики, и эти результаты 
хорошо согласуются с результатами других 
зарубежных исследований [39].

Выводы
Мы установили диагностическую 

эффективность ИФА и РНИФ, которая 
была сопоставима. Качественные оценки 
исследуемых образцов в ИФА и РНИФ 
практически совпали. 

Результаты наших исследований по 
сравнительной эффективности различных 
тест-систем на основе использования двух 
методов – ИФА и РНИФ – показали, что 
их одновременное применение приводит 
к повышению достоверности диагностики 
латентной формы токсоплазмоза.
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С целью установления возможных видов возбудителей дифиллоботриоза авторами 
проведено вскрытие 11 видов рыб, известных как вторые промежуточные хозяева лентецов. 
Плероцеркоиды широкого лентеца не были найдены ни разу. Плероцеркоиды D. nihonkaiense  
в Приморье  были обнаружены у  кеты Oncorhynchus keta (Walbaum), горбуши O. gorbuscha 
(Walbaum), симы O. masou (Brevoort) и кунджи Salvelinus leucomaenis (Pallas), а личинки D. 
hottai – у морской малоротой Hypomesus  japonicus (Brevoort), японской малоротой H. nipponensis 
McAllister и азиатской Osmerus mordax Mitchill корюшек. Кроме этих двух видов цестод у 
людей обнаружен еще D. orcini, промежуточные хозяева которого не выявлены. Обследовано 
423 больных за период 1995-2020 гг., из них было 87% взрослых и 13% детей. 76% заболевших 
употребляли в пищу мясо лососевых рыб  (симу, кету, горбушу). 16% больных заразились через   
икру этих видов, а также после употребления в пищу корюшки. У 78% пациентов выявлялись 
диспептические и астенические симптомы. У 4,2% инвазированных выявлена анемия легкой 
степени. В 38% случаев наблюдались отхождения фрагментов стробил гельминтов при 
дефекации. Сложность видовой дифференцировки гельминта при лабораторной диагностике 
приводили к ошибочному установлению возбудителя заболевания D. latum, что не отражалось 
на результатах лечения.

Ключевые слова: Приморский край, дифиллоботриоз, D. nihonkaiense,  D. hottai, D. orcini.

In order to identify possible causative agents of diphyllobothriosis, the authors conducted 
an investigation of 11 species of fish known as the second intermediate hosts of tapeworm. The 
plerocercoids of Diphyllobothrium latum have never been found. Plerocercoids of D. nihonkaiense 
in Primorye were found in chum salmon Oncorhynchus keta (Walbaum), pink salmon O. gorbuscha 
masu salmon O. masou (Brevoort) and whitespotted char Salvelinus leucomaenis (Pallas) (1 out of 15), 
and larvae of D. hottai infected by Shishamo smelt Hypomesus  japonicus (Brevoort), Japanese smelt 
H. nipponensis McAllister and rainbow smelt Osmerus mordax Mitchill. Besides these species among 
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Введение
Дифиллоботриоз – инвазионное 

заболевание, вызываемое лентецами (кл. 
Cestoda Rudolphi, 1819) рода Diphyllobothrium 
Cobbold, 1858, некоторые представители 
которого являются самыми крупными из 
плоских червей (достигая 15-20 м в длину). 
Этот род насчитывает более 90 номинальных 
видов, 36 из которых – валидные [1-7]. У 
человека зарегистрировано 14 видов червей 
этого рода [1, 8, 9].

Жизненный цикл этих червей триксенный. 
Первыми промежуточными хозяевами являют-
ся копеподы, вторыми – различные рыбы. Роль 
окончательных хозяев выполняют теплокров-
ные позвоночные – птицы и (или) млекопита-
ющие. Лишь у одного вида, D. latum (Linné, 
1758), облигатным окончательным хозяином 
является только человек.

Долгое время было распространено мнение, 
что возбудителем дифиллоботриоза человека 
на территории Дальнего Востока России и в 
Приморском крае является D. latum [1, 10-12]. 
При постановке диагноза «дифиллоботриоз» 
у людей в качестве возбудителя обычно 
указывается именно этот вид. Связано это 
с тем, что симптомы данного заболевания 
даже при заражении червями разных видов 
лентецов этого рода сходны. Яйца разных 
видов этого рода почти идентичны по 
морфологии. Кроме того, используемый в 
качестве противопаразитарного средства 
празиквантел не изгоняет, а разрушает 
гельминтов, не оставляя возможности изучить 
морфологию члеников и структуру сколексов, 
которые при таком лечении деформируются 
или вовсе разрушаются. Собственно, по 
морфологическим признакам в подавляющем 

большинстве случаев можно лишь очертить 
группу видов рода, к которой принадлежит 
конкретный лентец, а специфичных 
видовых морфологических признаков нет 
[1]. Практически, точная идентификация 
возбудителя возможна по результатам 
молекулярно-генетических исследований [13], 
что достаточно трудоемко и затратно, потому 
врачами на практике не осуществляется. 

В таких условиях для видовой 
идентификации возбудителя, помимо 
исследования фрагментов стробил (желательно 
– вышедших из хозяина до начала лечения) 
большую роль играет изучение анамнеза 
заболевания с целью выявления источника 
заражения людей.

Цель исследования определить 
возбудителей дифиллоботриоза и вторых 
промежуточных хозяев дифиллоботриид в 
Приморском крае, изучить эпидемиологию и 
клинику заболевания.

Материалы и методы
С целью выявления вторых промежуточ-

ных хозяев дифиллоботриид было обследова-
но 825 экз. рыб 11 видов. Найденные плеро-
церкоиды фиксировались в 70% этаноле, а за-
тем изучались на временных (глицериновых) 
и постоянных (глицерин-желатиновых) пре-
паратах, а также поперечных гистологических 
срезах. 

Изучение морфологии взрослых червей 
проводилось по фрагментам стробил, 
полученных от людей и переданных из 
ФГУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в 
Приморском крае». Из них изготавливались 
окрашенные гематоксилином Майера и 
квасцовым кармином тотальные препараты 

adult worms isolated from people we found D. orcini whose intermediate hosts are unknown. 423 
patients were examined for the period 1995-2020, 87% of them were adults and 13% were children. 
76% of the patients ate salmon fish meat, 16% of patients became infected through the caviar of 
these species, as well as after eating smelt. Dyspeptic and asthenic symptoms were detected in 78% 
of patients. Mild anemia was detected in 4.2% of the infected persons. In 38% of cases, fragments of 
strobilа were observed during defecation.

The complexity of the species differentiation of the helminth in laboratory diagnostics led to the 
erroneous identification of the causative agent of the disease D. latum, which did not affect the results 
of treatment.

Key words: Primorsky Krai, diphyllobothriosis, Diphyllobothrium nihonkaiense,  D. hottai, D. 
orcini.



и поперечные гистосрезы зрелых члеников. 
Всего было просмотрено более 300 препаратов, 
полученных от 46 стробил.

Материалами для работы послужили 
данные эпидемиологического обследования 
95 случаев заболевания дифиллоботриозом, 
полученные в ФГУЗ «Центр гигиены и 
эпидемиологии в Приморском крае», истории 
болезни 423 пациентов с дифиллоботриозом 
за период с 1995 г. по 2020 г.

Статистический анализ проводился с 
использованием программы Microsoft Excel 
[14].

Результаты и обсуждение
Вторые промежуточные хозяева
Как сказано выше, очертить круг 

возможных возбудителей дифиллоботриоза 
может помочь изучение анамнеза: определение 
возможных источников заражения (в данном 
случае – рыб) и установление того, какую 
часть рыбы потреблял заболевший. Дело в 
том, что у каждого конкретного вида лентеца 
вторыми промежуточными хозяевами могут 
быть не любые рыбы, а лишь определенные их 
группы. Равным образом, и места локализации 
плероцеркоидов в рыбе у каждого вида 
ограничены.

С целью установления возможных 
видов возбудителей дифиллоботриоза нами 
проведено вскрытие 11 видов рыб, известных 
как вторые промежуточные хозяева лентецов. 

Основным вторым промежуточным 

хозяином D. latum являются щуки (виды рода 
Esox Linné) и в их ареале – хищничающие 
пресноводные окуни и налимы. Плероцеркоиды 
этого вида цестод локализуются в мышцах и 
внутренних органах рыб.

Нами в водоемах Приморского края (реки 
ханкайского бассейна, Раздольная, Уссури и ее 
притоки) вскрыто 220 экз. амурской щуки Esox 
reicherti Dybowski, 19 экз. китайского окуня 
Siniperca chuatsi (Basilewsky) (бассейны. р. 
Уссури и оз. Ханка), 8 экз. акклиматизированного 
в оз. Ханка судака Sander lucioperca (Linné), 10 
экз. налима Lota lota (Linné) (реки бассейнов 
оз.Ханка и р. Уссури). Плероцеркоиды 
широкого лентеца не были найдены ни разу. 
Не отмечены они и севернее, в основном 
русле Амура и его притоков у пресноводных 
рыб [15, 16]. В доступных авторам анамнезах 
пресноводные виды рыб в качестве возможных 
источников заражения не упоминаются. Это 
дает основание утверждать, что D. latum в 
пределах юга Дальнего Востока не то, чтобы 
отсутствует вовсе (нельзя исключать завозные 
случаи), но не циркулирует. Соответственно, 
идентификация возбудителя дифиллоботриоза 
людей в этом регионе как D. latum в 
большинстве случаев является ошибочной.

В 1986 г. в Японии был описан новый 
вид лентецов Diphyllobothrium nihonkaiense 
[2]. Двумя годами позже Муратов и Посохов 
(1988) по стробилам, выделенным при 
дегельминтизации людей с о. Сахалин и 
Приамурья, описали другой вид лентеца, 

Рисунок 1. Поперечные срезы через сколексы плероцеркоидов D. nihonkaiense от кеты: 
А-передняя часть сколекса, Б-средняя часть сколекса
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D. klebanovskii [17]. Плероцеркоиды, 
определенные ими как тип F, ранее 
извлеченный Гофманом-Кадочниковым и др. 
(1970) от кеты Oncorhynchus keta (Walbaum) 
Камчатки и найденный ими у кеты и горбуши 
O. gorbuscha (Walbaum) Амура [18], они 
также отнесли к описанному виду, подтвердив 
видовую идентификацию по результатам 
изучения взрослых червей, выращенных 
ими в ходе эксперимента у золотистых 
хомячков Ochrotomys nuttalli (Harlan). 
Впоследствии Diphyllobothrium klebanovskii 
был синонимизирован с D. nihonkaiense [19]. 

Морфология найденных нами у лососевых 
рыб личинок в целом соответствовала таковой 
именно таковым D. nihonkaiense. Они имели 
отграниченный от тела миндалевидный 
сколекс, не покрытый микротрихиями 
(видными в световой микроскоп), один слой 
субкутикулярной продольной мускулатуры. 
Ботридиальные щели относительно узкие 
(рисунок 1). Совпадала и локализация 
плероцеркоидов. 

Плероцеркоиды D. nihonkaiense, как и 

отнесенные нами к этому виду личинки, 
локализуются в мышцах лососевых рыб, 
предпочитая селиться в районе между 
жировым плавником и началом хвостового 
стебля. В Приморье они были найдены нами 
у кеты (у 14 из 100 вскрытых), горбуши (11 из 
55), симы Oncorhynchus masou (Brevoort) (3 из 
40) и кунджи Salvelinus leucomaenis (Pallas) 
(1 из 15). В большинстве случаев пациенты  
указывали в качестве причины заражения 
питание именно мясом проходных лососей. 

Было отмечено несколько случаев 
заражения людей дифиллоботриями при 
употреблении в пищу красной икры, 
приготовленной кустарным способом. Скорее 
всего, возбудителем заболевания здесь является 
не D. nihonkaiense, а иной вид, возможно D. 
dendriticum (Nitzsch, 1924), плероцеркоиды 
которого локализуются на органах ЖКТ и в 
икре преимущественно лососеобразных рыб с 
образованием цист.

В диссертации Е.В. Белоус (1953) 
сообщается о находках в полости тела 
малоротой корюшки Hypomesus olidus 

Рисунок 2. Поперечные срезы через сколексы D. hottai от малоротой корюшки: А-передняя 
часть сколекса, Б-средняя часть сколекса. 

Gill (вид хозяина, по нашему мнению, 
определен неправильно) плероцеркоидов 
дифиллоботриид [20]. Эти личинки были 
скормлены котятам и щенку, а половозрелые 
черви идентифицированы как новый вид 
D. sobolevi sp. n. Впоследствии о находках 
этого вида было упомянуто в статье [21], но 
описание ни личинок, ни взрослых червей не 
было приведено. Таким образом, оно должно 
рассматриваться как nomen nudum согласно 

Международному Кодексу Зоологической 
номенклатуры [22].

Позднее в Японии от корюшек был 
выделен и описан другой вид дифиллоботриид 
D. hottai [4]. Морфологически сходные с D. 
hottai плероцеркоиды были обнаружены в 
Приморье у трех видов корюшек японской 
малоротой Hypomesus nipponensis McAllister 
(обследовано 270 экз.), морской малоротой 
H. japonicus (Brevoort) (78) и азиатской 



Osmerus mordax Mitchill (23). Локализовались 
они в основном в скелетных мышцах вдоль 
позвоночника. Экстенсивность инвазии 
составляла соответственно 25,7, 49,3 и 
0,8%. при средней интенсивности от 1 (у 
азиатской) до 2,56 (у японской малоротой 
корюшек) экз. Сколексы этих плероцеркоидов 
миндалевидные, отграниченные от тела, с 
хорошо заметными микроворсинками, имеют 

4-8 слоев субкутикулярной продольной 
мускулатуры. Ботридиальные щели широкие 
(рисунок 2).

При изучении анамнезов заболеваний 
выявлено минимум 4 случая, когда заражение 
произошло от корюшек.

Взрослые черви 
Диагноз «дифиллоботриоз» ставится в 

Таблица 1.  Размеры обнаруженных в Приморском крае цестод рода Diphyllobothrium.                                                                                                                

Параметры 

Diphyllobothrium nihonkaiense D. hottai D. orcini

наши 
данные

по: Мура-
тов, Посо-
хов, 1988

по: Yamane 
et al., 1986

наши 
данные

по: 
Yazaki et 
al., 1988

наши 
данные

по: Hatsu-
shika & Shi-
rouzu, 1990

Длина стробилы 1,5-19,4 м 1.22-7.7 м 0,645-0,741 
м - 0.174-

0.25 м 5 м 1.2 м

Длина зрелого 
членика 1.4-3.8* 3.3 1,9-2,1 (1,9) 0.28-2.65 - 2.8 0.4-1.2

Максимальная 
ширина зрелого 
членика

6.2-12 15.5 6,7-6,9 (6,8) 1.2-2.75 3.9-6.0 1.45 1.7

Длина/ширина 
членика 1:6 1:1.6-1:6 1:3.5 1:4.1-

1:4.5 1:4.6 - 1:22

Число петель в 
матке 4-11 3-6 6-7 4-6 6-7 5-6 4-6

Длина бурсы 
цирруса 0.38-0.65 0.49-0.63

0,39-0,40

0.2-0.3 0.290-
0.293 0.51 0.71-0.81

Ширина бурсы 
цирруса - 0.38-0.45 - 0.203-

0.202 0.36 0.20-0.25

От переднего 
края членика до 
половой бурсы

0.35-0.88 1.1
0,26-0,34 

мм (у 
зрелых 

члеников) 
0.13-0.36 - 0.1-0.85 0.3

Длина семенного 
пузырька 0,3-0,5

Ø 0.13-0.20

0,25 0.09-
0.103

0.101-
0.108 0.141 0.52-0.58

Ширина 
семенного 
пузырька

0,2-0,28 0,10 0.079-
0.090

0.081-
0.089 0.204 0.15-0.36

Длина яиц
0.0563-
0.065 

(0,0597)
0.058 0,0552+-

0,013
0.054-
0.074

0.061-
0.070 

(0.065)
0.059 0.066-0.071

Ширина яиц
0,0375-
0,0425 

(0,0391)
0.034 0,038+-

0,015
0.032-
0.049

0.039-
0.045 

(0.0.43)
0.035 0.048-0.057
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частности и по обнаружению в кале не только 
яиц, но и фрагментов стробил червей. Изучение 
морфологии члеников и их гистологических 
срезов позволило подтвердить заражение 

людей в Приморском крае не менее чем тремя 
видами этих лентецов. Судя по анамнезам, 
заражение Diphyllobothrium nihonkaiense 
являлось результатом питания кетой и симой 

Рисунок 3. Зрелые членики дифиллоботриид: А-D. nihonkaiense, Б- D. hottai, В-D. orcini.

собственного приготовления, а употребление 
в пищу инвазированных корюшек – D. 
hottai. Кроме того обнаружен еще один вид 
червей этого рода Diphyllobothrium orcini 
[5]. Жизненный цикл этого вида не изучен. 
Взрослые черви выявлены у человека и 
косатки Orcinus orca (Linné). Из истории 
болезни можно предположить, что вторым 
промежуточным хозяином этой цестоды 
служат морские рыбы.

Видовая идентификация изученных 
нами червей подтверждается как близостью 
метрических показателей с указанными 
при первоописаниях (таблица 1), так и 
особенностями морфологии. В частности, у 
червей, определенных нами как D. nihonkaiense 
половое отверстие расположено близко к 
переднему краю членика, а латеральные 
поля желточников и семенников нигде не 
соединяются. Такое же положение полового 
отверстия и желточных полей характерно и 
для D. orcini, но у этого вида ширина зрелых 
члеников намного превышают их длину. У D. 
hottai половое отверстие находится далеко от 
переднего края членика, а латеральные поля 
желточников и семенников соединяются у 
передней и задней частей членика, переходя 
в соседние членики (рисунок 3). В целом, с 
первичными описаниями совпадают и другие 
особенности строения зрелых члеников.

Эпидемиология и клиника
За период 1995-2020 гг. в Приморском 

крае зарегистрировано более 400 случаев 
заражения дифиллоботриозом. Возраст 
больных колебался от 5 до 74 лет, из них 
детей было 13%, взрослых – 87%. Средний 
возраст составил 35 ± 9 лет. Среди заболевших 
женщины составили 53%, мужчин было 47%.

Согласно проанализированным данным, 
большинство случаев инвазии приходилось на 
летне-осенний период (60%), что явно связано 
с заходом в реки на нерест дальневосточных 
лососей, которые и явились источником 
заражения. Наибольшее число заболевших (84 
или 3,83 на 100 тыс. населения) отмечено в 1996 
г. В дальнейшем прослеживается снижение 
выявленных случаев дифиллоботриоза, что 
связано не только с пандемией короновирусной 
инфекции в последние годы (уменьшение 
числа поездок по краю), но, прежде всего, из-
за резкого снижения числа обследованных в 
сельской местности в северных районах края, 
где традиционно заболеваемость у коренного 
населения Приморья была и остается высокой 
[12].

По анамнезам заболеваний установлено, 
что 76% заболевших употребляли в пищу 
мясо лососевых рыб (симу, кету, горбушу), 
в основном пойманных и приготовленных 



самостоятельно, реже – купленных в парном 
виде. 16% больных заразились через икру 
этих же видов. У 8% пациентов возможный 
фактор инфицирования точно не установлен, 
но минимум четверо из последнего числа 
питались (помимо прочих рыб) корюшками, 
отловленными зимой при любительской 
рыбалке.

Инвазированные люди на территории 
Приморского края выявлены в городах 
Владивосток – 28,2%, Находка – 15,5%, 
Уссурийск – 8,6%, Дальнегорск – 7,5%, 
Партизанск – 4,5%. Также стоит отметить и 
наличие заболеваний в сельской местности 
(в подавляющем большинстве случаев – в 
поселениях побережья Японского моря), 
составившая 35,7% от общего числа 
заболевших.

При анализе представленных 
эпидемиологических заключений, в 84,2% 
карт в графе диагноз указан D. latum, что, как 
правило, является ошибкой, 

Продолжительность заболевания была 
различной и варьировалась от нескольких 
недель до 7 лет. Отсутствие жалоб наблюдалось 
у 22% пациентов, у которых заболевание было 
выявлено на профилактическом обследовании 
или при госпитализации по иным показаниям.

Клиника дифиллоботриоза отмечалась у 
большинства обследованных и проявлялась 
диспепсическим синдромом: боли в животе 
наблюдались у 66% пациентов, расстройство 
стула и тошнота – 31%, рвота – 11%, изжога – 
6%, вздутие живота – 1%. 

Астенический синдром (слабость, 
утомляемость, головокружение) испытывали 
34% инвазированных. Так же стоит отметить, 
что 50% пациентов ощущали диспепсический 
и астенический симптомы одновременно. 
У 4,2% инвазированных выявлена анемия 
легкой степени. В 38% случаев наблюдались 
отхождения фрагментов стробил гельминтов 
при дефекации. 

Все пациентам была проведена 
дегельминтизация препаратом празиквантел с 
последующим выздоровлением.

Как явствует из вышеизложенного, все 
случаи дифиллоботриоза людей связаны с 
питанием морскими и проходными рыбами. 
Соответственно, и основные зоны заражения 
приходятся на прибрежные районы края. 
Это же еще раз подтверждает неоднократно 

высказывавшееся мнение о том, что 
Приморский край не является регионом, в 
котором осуществляется жизненный цикл 
Diphyllobothrium latum. Находки этого 
паразита у людей не исключаются в силу 
возросших миграционных потоков или по 
иным причинам (найден же D. nihonkaiense 
там, где дальневосточные лососи отсутствуют 
– в Швейцарии) [13]. 

Выводы
Приморский край не является регионом, 

в котором осуществляется жизненный цикл 
Diphyllobothrium latum. Возбудителями 
дифиллоботриоза здесь являются D. 
nihonkaense, D. hottai, D. orcini, еще, возможно, 
и D. dendriticum. 

Инфицирование дифиллоботриозом 
происходило преимущественно в летне-
осенний период на территории Приморского 
края. Заболевание встречалось среди всех 
возрастных категорий, преимущественно 
у взрослых (87%), почти с одинаковой 
частотой у женщин и мужчин, дети 
составили 13%. Дифиллоботриоз чаще 
регистрировался у городских жителей (64,3%). 
Клиника характеризовалась слабостью, 
головокружением, тошнотой, болью в животе, 
диареей, редко – легкой анемией. Сложность 
видовой дифференцировки гельминта при 
лабораторной диагностике приводили к 
ошибочному установлению возбудителя 
заболевания D. latum, что не отражалось на 
результатах лечения.
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В статье представлены результаты исследований в рамках проведённого эпизоотологиче-
ского мониторинга паразита рода Trichobilharzia в Волго-Вятском регионе среди водоплаваю-
щих птиц и их основным местам обитания. Проведённые исследования позволили определить 
ряд  паразитологических индикаторов среди утиных птиц. 

Ключевые слова: церкарии, шистосоматидный дерматит, шистосомоз.
The article presents the results of epizootological monitoring of the parasite of the genus 

Trichobilharzia in the Volga-Vyatka region among waterfowl. An assessment of the current state of 
this parasitosis among duck birds is given and environmental water bodies are assessed.

Key words:  cercaria, schistosome dermatitis, schistosomiasis.

Введение и обзор проблемы
Церкариозы, или шистосоматидные дер-

матиты (ШД) («зуд пловцов», «зуд купаль-
щиков», «водяной зуд») — остро протекаю-
щее паразитарные заболевания, вызываемые 
плавающими личинками (церкариями) ряда 
видов паразитических плоских червей класса 
трематод семейства Schistosomatidae. В ос-
новном шистосоматидные дерматиты вызы-
ваются церкариями Trichobilharzia szidati, Tr. 
stagnicolae и Tr. franki. Во взрослом состоянии 

трематоды паразитируют в кровеносной си-
стеме окончательных хозяевах (утиных, чайко-
вых). Наличие в биоценозах промежуточных 
хозяев - инвазированных шистосоматидами 
легочных моллюсков является причиной за-
ражения ШД при контакте в воде водоемов. 
Заражение человека происходит при купании, 
играх в воде, стирке белья, выполнении сель-
скохозяйственных, мелиоративных, рыбораз-
водных или других работ, хождении босиком 
по мокрой траве в заболоченных прибрежных 
участках водоемов. Церкариозы, сопряжён-
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ные с условиями труда, могут наблюдаться у 
рабочих рыболовецких бригад, мелиораторов, 
специалистов-гидробиологов (гельминтоло-
гов, энтомологов, ботаников), связанных с 
обследованием водоемов; у работников, заня-
тых прудовым рыбоводством; заготовителей 
прибрежной и водной растительности (камы-
ша, тростника, рогоза и др.) [1]. Во многих 
странах есть свои местные названия для зуда 
купальщика, включая «утиный зуд» (Новая 
Зеландия), «утиные черви» или «утиные бло-
хи» (США), «хой кон» (Таиланд), «кобаньо» 
или «кубуре». (Япония), «сава» (Малайзия) 
и «зуд рисовых полей» или «зуд копателей 
моллюсков» [2]. Церкарии шистосоматид, 
способные проникать через кожные покровы, 
вызывают механические (часто множествен-
ные) поражения кожи, оказывая токсическое и 
сенсибилизирующее воздействие продуктами 
обмена и распада, способствуя заносу вторич-
ной инфекции [1]. Однако, так как человек не 
является для данных трематод специфическим 
хозяином, после внедрения под кожу развитие 
личинок не происходит и достаточно быстро 
наступает массовая гибель и элиминация ли-
чинок паразита из организма человека.

Первые сведения о трихобильгарциях, 
объединенных в состав рода Trichobilharzia, 
относятся к 1854 году, когда La Valette 
обнаружил личинку Cercaria ocellata, 
паразитирующую в имагиальной стадии 
в кровеносной системе птиц. Позже были 
открыты новые виды трихобильхарций в 
различных странах разными авторами [3]. 
Возбудителей шистосоматидного дерматита 
часто обнаруживают как в пресноводных, так 
и в морских экосистемах по всему миру [4, 5]. 
Trichobilharzia и Bilharzia считаются самыми 
многочисленными и распространенными 
родами семейства Schistosomatidae, с видами, 
паразитирующими на водоплавающих птицах 
по всему миру, и большинство этих видов 
являются причинами ШД [6]. Всего в мире 
известно около 20 видов шистосоматид (11 
из них распространены в Европе), способных 
вызывать церкариозы у человека [3, 7]. 
Жизненный цикл паразита сложный и включает 
в себя промежуточных хозяев. В организме 
птиц трематоды находят во многих органах и 
тканях, в кровеносных сосудах, их яйца кровью 
разносятся по организму, попадая в капилляры 
и венулы с тонкой стенкой, прободая их стенки 
своим шипом, они проникают в просвет 
кишечника или органов выделительной 

системы и далее в окружающую среду (рисунок 
1). В яйце созревает мирацидий, который 
выходит из яйца в воду и свободно плавает. 
Встречая моллюска, он внедряется в него, 
где превращается в спороцисту.  Внутри нее 
формируются фуркоцеркарии, относящиеся 
к гpyппe вилкохвостых - их хвост на конце 
раздвоен в виде вилки.

Развитие паразитов происходит с 
участием промежуточных хозяев, роль 
которых выполняют пресноводные 
моллюски, большинство из которых широко 
распространены в водоемах на всей территории 
РФ. В моллюсках проходит сложный цикл 
партеногенетического развития паразита, в 
результате которого из одного мирацидия 
примерно через 5–6 недель с момента 
внедрения, формируется большое число 
подвижных личинок-церкарий (от нескольких 
сотен до тысяч). Церкарии выходят из 
инвазированных моллюсков преимущественно 
в дневное время суток и оседают на водных 
растениях (роголистнике, родесте и др.), 
прикрепляясь к ним брюшными присосками. 
Ежесуточно из инвазированных моллюсков 
может выходить от нескольких сотен до 10-
20 тысяч церкарий. При высокой плотности 
популяции моллюсков число церкариев в 1 
мл воды достигает нескольких тысяч особей. 
Будучи потревоженными, церкарии начинают 
активно плавать и, встречаясь с открытыми 
кожными покровами теплокровных (птиц и 
человека), проникают в них (рисунок 2). В 
организме специфических окончательных 
хозяев (водоплавающих птиц) церкарии 
продолжают свое развитие, а в коже человека 
церкарии погибают, вызывая воспалительные 
реакции. [1].

Немаловажным фактором увеличения 
случаев заболевания является климатический 
аспект, так как с наступлением засухи 
и  жары, многие люди стремятся проводить 
время у  водоемов. Число обратившихся за 
медпомощью с симптомами церкариозного 
дерматита возрастает в периоды, когда 
среднемесячная температура воды в реках и 
озерах выше 21 °С [3, 8]. Более того, наиболее 
часто церкариозами заражаются дети. Это 
связано как с особенностями кожи, так и 
тем, что дети чаще купаются на мелководье, 
в хорошо прогреваемых участках озер, 
прудов, речных заливов, стариц с обильным 
зарастанием водными растениями в местах 
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Рисунок 1. Цикл развития возбудителя шистосомозного дерматита (ШД). Цитируется по: 
https://www.cdc.gov/dpdx/cercarialdermatitis (дата обращения: 02.02.2022)

повышенной концентрации моллюсков, и как, 
следствие - фуркоцеркарий [9-12]. Кроме того 
существует взаимосвязь между повышением 
риска заражения людей ШД и загрязнением 
водных бассейнов органическими и бытовыми 
отходами и заросшими макрофитами (элодеей, 
рдестом, роголистником и др.) [13-14]. Зонами 
низкого (или отсутствия) риска заражения 
являются песчаные отмели, лишенные 
растительности, или регулярно очищаемые от 
растительности прибрежные зоны водоемов. 
В разных местах одного и того же водоема 
могут существовать зоны как высокого, так и 
низкого риска заражения человека церкариями. 
Пик заболеваний приходится на июнь - 
август (СанПиН 3.2.1333-03 " Профилактика 
паразитарных болезней на территории 
Российской Федерации"). Несмотря на то, 
что личинки под кожей человека погибают, 
они вызывают местные и иногда общие 
аллергические реакции, сопровождающиеся 
зудом, образованием крупных красных папул 
и, в тяжелых случаях, могут также вызывать 
лихорадочное состояние у больного. Отмечена 
индивидуальная реакция пациентов, что 
может быть обусловлено либо первичной 

иммунологической реактивностью, либо 
вторичной сенсибилизацией, возникшей после 
неоднократных последующих заражений 
[13, 15]. В патогенезе ведущее значение 
имеют токсико-аллергические реакции, 
обусловленные продуктами метаболизма 
и распада гельминтов, механическим 
воздействием паразитов и выделением 
в ткани лизирующих секретов железами 
при проникновении паразитов. У человека 
ШД проявляется папуло-везикулярными 
высыпаниями, сопровождающимися отеком и 
интенсивным зудом (рисунок 3). Иногда также 
может возникать эритема или генерализованная 
реакция, такая как лихорадка, кашель, диарея 
и локальное увеличение лимфатических 
узлов [1, 3]. При массивном поражении могут 
отмечаться тяжелые случаи заболеваний, 
осложненные легочным синдромом. Особенно 
тяжело церкариозы протекают у детей, а они 
составляют более 70% от всех обратившихся 
[14]. 

Отдельно стоит упомянуть о том факте, 
что церкарии могут проникать в организм 
млекопитающего через периферические нервы 
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(рисунок 4), минуя кровеносную систему, 
проникая в спинной и головной мозг через 
12–18 дней после инфицирования. Высокое 
сродство шистосомул для периферических 
нервов было также доказано in vitro [1, 17]. 
У первично инфицированных лабораторных 
млекопитающих птичьи шистосомы 
мигрируют даже в легкие или центральную 
нервную систему. Эта возможность 

висцеральной миграции у человека, однако, 
не была ни подтверждена, ни исключена [18-
21]. Тем не менее при экспериментальной 
нейроинвазии, активная миграция 
Trichobilharzia regenti (Schistosomatidae) 
через спинной мозг мыши вызывала дефицит 
моторики задних конечностей, но не влияла 
на общую локомоцию или рабочую память 
[16]. Впервые зарегистрированные вспышки 

Рисунок 2. Сканирующие электронные микрофотографии церкарий  Trichobilharzia 
regenti, проникающих через кожу утиной ножки: (A) личинка проникает в кожу; (B) хвосты трех 
церкариев, пронизывающих кожу группой. Масштаб, 100 мкм [4].

Рисунок   3.  Возбудитель и примеры местных симптомов церкариозного дерматита: а) Церкарии 
Trichobilharzia szidati (масштаб 200 мкм); b) здоровая кожа; c) пятна (плоские красные пятна); 
d) папулы (красные пятна, соединенные с явными выпуклостями); e) пузырьки, наполненные 
жидкостью; f) струпья после подсохших пузырьков; g) рубцы после заживших струпов; h) 
временная пигментация в местах предыдущих признаков церкариозного дерматита [16].
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ШД регулярно наблюдаются во всем мире. 
Это касается как обнаружения новых видов 
шистосом наряду с ранее встречавшимися, 
так и фиксация ШД в ранее свободных от 
него регионах. Так, в 2020 году Trichobilharzia 
franki впервые был обнаружен в Венгрии 
наряду с другими, ранее встречавшимися 
птичьими шистосомами [22]. В Дании с 
2019 по 2020 год наблюдалось увеличение 
случаев ШД, связанных с купанием в озерах 
[23]. Изучение ежегодных вспышек ШД у 

разнообразия шистосом, которое в настоящее 
время охватывает 17 родов и еще восемь 
филогенетических линий, ожидающих 
описания. Прогресс последних лет, раскрытие 
разнообразия и биологии шистосом, а также 
множество вопросов, поставленных ими перед 
исследователями, позволяет рассматривать 
их как отличные модели для проведения 
долгосрочных междисциплинарных 
исследований [28]. 

В Международной статистической 
классификации болезней и проблем, связанных 
со здоровьем (МКБ-10) данному заболеванию 
присвоен шифр В65.3 - «церкариальный 
дерматит» или «чесотка купальщика». 
Согласно СанПиН 3.2.1333-03 церкариозы 
относят к редким паразитозам, несмотря 
на то, что они широко распространены в 
Российской Федерации: Карелии, Республике 
Коми, Западной и Восточной Сибири (за 
исключением районов Крайнего Севера), 
во многих центральных и южных областях 
и республиках, в Приморье, Приамурье, 
больших городах России, особенно Москве 
и Санкт-Петербурге. Тем не менее, можно 
предположить, что данные, представленные 
в существующей медицинской отчётности, 
явно не отражают истинной заболеваемости 
церкариозами в Российской Федерации [11, 
12]. Это связано в том числе с отсутствием 
обращения за специализированной помощью 
в медучреждения при легко протекающей 
форме заболевания и распространённостью 
самолечения среди населения.

Таким образом, несомненно, что проблема 
шистосоматидного дерматита у человека 
остаётся актуальной по сей день как в связи 
с отмечаемым ростом заболеваемости 
шистоматидными церкариозами по всему 
миру, так и с отсутствием учёта и мониторинга 
динамики возбудителя в водных биоценозах. 
Экологические особенности географического 
расположения Волго-Вятского региона связаны 
с наличием значительных водных ресурсов, 
Общее количество озёр только на территории 
Кировской области насчитывает 4,5 тыс. 
Вместе с прудами общее количество замкнутых 
водоёмов области составляет более 5,0 тыс. 
Численность поголовья водоплавающих птиц 
в данном регионе составляет сотни тысяч 
особей [29, 30]. Тем не менее, несмотря на 
огромное количество разнообразных водных 
биоценозов, шистосоматиды утиных Волго-

Рисунок 4.  Церкарии Trichobilharzia regenti 
in vitro, проникающие в периферический нерв, 
выделенный из утки. Хвост уже отделился, а 
головной орган зарывается в нерв. Масштаб, 
200 мкм [4]. 

людей в Новой Зеландии на озере Ванка 
показало, что помимо двух известных видов 
возбудителей ШД присутствует новый, еще не 
имеющий названия, вид рода Trichobilharzia 
[24]. В озерах Исландии, в том числе 
геотермальных, за последнее десятилетие ШД 
неоднократно регистрировался у купавшихся 
там людей. Исследователями были 
обнаружены как идентифицированные, так и 
неидентифицированные церкарии, вероятно, 
принадлежащие к ранее неописанным видам 
[25]. Впервые был обнаружен возбудитель T. 
franki и зарегистрирована вспышка связанного 
с ним ШД в Бельгии на озерах Eau d'Heure в 
2017 году [26], Словакии на озере Кошица [27] 
и т.д. 

Современные методы исследований 
посзволили существенно расширить 
понимание биологии возбудителя ШД. 
Согласно Локеру с соавторами (2022), 
в последние годы исследователи стали 
свидетелями резкого расширения понимания 



38

Вятского региона в настоящее время изучены 
недостаточно. Следует отметить, что проблемы, 
связанные с точной морфологической 
идентификацией, возникают во всем мире, 
где наблюдаются ассоциированные с местами 
гнездования или зимовки уток вспышки ШД. 

Целью исследования явилось определение 
паразитологических индикаторов шистосомоза 
утиных в модельном регионе, мониторинг 
объектов окружающей среды, идентификация 
представителей Trichobilharzia и дополнение 
полученных ранее знаний о водоплавающей 
дичи (в частности, уток). 

Материалы и методы
Исследователи фиксировали наличие 

водоплавающих птиц семейства утиные в 
городской черте, определяли их вид. Отдельные 
особи были подвергнуты углублённому 
изучению. Всего исследовано методом полных 
и частичных гельминтологических вскрытий 
48 экземпляров уток. Проведены отборы проб 
и прибрежных трав, мониторинг моллюсков 
в водоемах. Были исследованы 16 водоемов 
Нижегородской области вблизи городов 
Семенов, Дзержинск, Арзамас, Нижний 
Новгород, Кстово и 8 водоемов вблизи Кирова, 
Нижне-Ивкино, Быстрицы. Отобранные 
пробы воды подвергли микроскопии. Церкарий 
получали при заборе проб в верхнем слое воды 
вблизи берега, пробы помещали в чашки Петри, 
затем на часовое стекло и микроскопировали с 
увеличениями х25 и х100. Морфологические 
параметры церкарий устанавливали при 
помощи морфометрической программы 
Levenhuk ToupView. Статистическую 
обработку полученных данных осуществляли 
в программе BIOSTAT, обрабатывали с 
использованием пакетов программ MS Excel

Результаты собственных исследований 
Климат территории Волго-Вятского региона 

умеренно континентальный, с довольно 
жарким летом, со средней температурой +20 °С 
и выше. Осадков выпадает несколько больше, 
чем испаряется, поэтому на территории региона 
достаточное увлажнение и расположено 
множество природных и искусственных 
водоемов. Вышесказанное обуславливает, то, 
что видовой состав представителей семейства 
утиных достаточно богат: для Волго-Вятского 
региона характерно присутствие более 20 
различных видов уток, из которых 5 залетных. 
Одним из самых многочисленных видов 

утиных является кряква. По данным опроса 
респондентов Службы «урожая» ВНИИОЗ, 
она регистрируется во время зимовки во всех 
регионах Центрального, Северо-Западного 
и Приволжского федеральных округов. 
Численность зимующих уток в Кирове, 
Нижнем Новгороде и Йошкар-Оле значительно 
превышает количество зимующих в областных 
центрах сопредельных регионов (Перми, 
Казани и др.) [6, 30]. В городах и пригородах 
утки в период зимовки обычно стремятся к 
определенным водоемам, где их подкармливает 
население, а также слетаются к продуктовым 
рынкам и плодоовощным базам (рисунок 5). 
Из общего количества было обследовано 48 
уток (36 крякв, 2 хохлатые чернети, 2 гоголя, 1 
широконоска, 1 шилохвость, 3 свиязи, 3 чирка-
свистунка). 

В результате проведенных 
гельминтологических вскрытий были 
обнаружены трематоды Schistosomatidae, 
экстенсивность инвазии (ЭИ) составила 
60,4%, паразиты были обнаружены в печени 
11 крякв из 28 и 1 хохлатой чернети из 2 
обследованных; в кишечнике 23 крякв из 28 
обследованных, у 1 хохлатой чернети из 2, у 
1 широконоски. Учитывая, что основными 
хозяевами бильхарциид птиц являются 
утиные, в настоящее время проводятся 
работы по идентификации паразитов рода 
Trichobilharzia у различных видов уток, в то же 
время по данным отечественных и зарубежных 
исследователей известно, что главным образом 
шистосоматидные дерматиты вызываются 
церкариями Trichobilharzia szidati, Tr. 
stagnicolae и Tr. franki [12, 31, 32]. 

При обследовании водоемов (карьеры, 
искусственные и естественные озера и 
пожарные водоемы садоводческих хозяйств) 
фуркоцеркарии обнаруживали в 40% 
исследуемых водоемов. При опросе садоводов 
и жителей близлежащих деревень убедились 
в том, что большинство из них осведомлены 
о наличии церкариев, и о способе заражения, 
часть опрошенных сообщила о том, что 
имели случаи легкого течения ШД, которые 
прошли в течение нескольких дней. 
Однако, обследуемые не знали о способах 
профилактики ШД, хотя и избегали купания в 
данных водоемах. В четырех случаях имелись 
выраженные признаки ШД, и обращения за 
медицинской помощью, (в июне 2013 г. на 
водоемах ТЭЦ-4; в июле 2014 г. на карьере 
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к юго-востоку от ж/д станции Гирсово; в 
августе 2016 г. на Симаковском карьере; в 
июле 2020 г. на Пантелеевском пруду). Случаи 
заражения людей фуркоцеркариями в регион 
наблюдаются на протяжении всего лета. 
Церкарии рода Trichobilharzia, как и мариты, 
характеризуются сложной организацией, 
что позволяет выделить ряд признаков для 
диагностики видовых групп. Это размеры 
их тела, хвостового ствола и фурок, 
кутикулярные вооружения в виде шипиков, 
топография сенсорного аппарата, количество 
желез проникновения, формула экскреторной 
системы. Размеры тела фуркоцеркарий, 
обнаруженных в водоемах составили от 0,075 
до 0,125 мм в длину и от 0,030 до 0,047 мм 
в ширину. Фурки (характерное раздвоение 
на хвосте церкарии) являются основным 
признаком дифференциации данных 
церкарий. Данные образования препятствуют 
погружению фуркоцеркарии на глубину, 

позволяют в раскрытом состоянии находиться 
ближе к поверхности воды, для атаки на уток. 
Длина фурок варьировала от 0,10 до 0,12 
мм. С целью профилактики ШД, на основе 
рекомендованных санитарных правил и 
норм №3.2.569.69 Минздрава России, нами 
разработаны памятки, которые планируется 
разослать в садоводческие товарищества и 
СМИ, а также разместить на щитках рядом 
с водоемами, на которых находятся утки 
(рисунок 6). 

Учитывая, что окончательными 
хозяевами шистосом рода Trichobilharzia в 
Волго-Вятском регионе выступают более 
20 видов уток, необходимо осуществлять 
плановый мониторинг их количества и 
исследовать на наличие гельминтозов. Так 
как яйца выделяются с фекалиями уток, а 
из них вылупляются мирацидии, которые 
проникают в тело брюхоногих моллюсков, где 
проходит развитие, необходимо исследовать 

Рисунок 5. Утки на зимовке в городах.

моллюсков на наличие промежуточных 
форм паразита. Несмотря на то, что при 
попытке заразить неспецифичного хозяина, 
в т.ч. человека, фуркоцеркарии гибнут, 
однако в качестве первичной реакции 
способны вызывать раздражение кожи, 
аллергию и сильный зуд, характерные для 
ШД [1, 11]. Дифференциальная диагностика 
церкариальных дерматитов проводится от 
укусов насекомых и аллергических реакций, 
во многом она основана на данных анамнеза 
– в первую очередь отмечается сезонность, 

контакт с водой в стоячих водоемах с 
наличием прибрежной растительности и 
моллюсков, короткая продолжительность 
инкубационного периода (появление кожных 
симптомов сразу или вскоре после контакта 
с водой). Иногда в соскобе кожи в местах 
поражения можно обнаружить отброшенные 
церкариями «хвосты», важным признаком 
является отсутствие поражения ладоней 
и подошв. Наиболее эффективной мерой 
профилактики (особенно в условиях больших 
городов) является отпугивание окончательных 
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хозяев – уток и контроль их популяции, 
хотя немецкими паразитологами еще в 1993 
году был разработан способ лечения уток 
в местах их скоплений во время зимовок, с 
помощью специальных пищевых приманок, 
содержащих антигельминтик празиквантел 
(азинокс) [33]. Кроме того, при подкормках 
уток на твердой поверхности появляется 
возможность ее дезинфекции по аналогии 
с профилактикой аляриоза, предупреждая 
попадания инвазированных фекалий в воду 
[31, 33-36]. Также важнейшим этапом в цепи 
профилактических мероприятий должна 
стать просветительская деятельность, для 
предупреждения нападения фуркоцеркарий 

на людей, водоемы должны быть оснащены 
щитами с точными указаниями мест, где 
купание разрешено и где запрещено, а также 
памятки о профилактике церкариозов (рисунок 
6). 

Заключение
Проведенный анализ источников 

литературы и собсвтенных исследований 
показал, что проблема шистосоматидного 
дерматита у человека остаётся актуальной, 
как в РФ, так и за рубежом. В последние 
годы отмечается рост заболеваемости 
шистоматидными церкариозами по всему 
миру. Регулярно регистрируют впервые 

Рисунок 6.  Памятка о профилактике церкариозов (использованы бесплатные изображения 
-  https://stock.adobe.com/ru/free, автор Руднева О.В.).

выявленные вспышки заболевания.
Нами зарегистрирована зараженность 

водоплавающих птиц шистосомами рода 
Trichobilharzia в Волго-Вятском регионе. 
Экстенсивность инвазии уток различных 
видов на территории Волго-Вятского региона 
составила 60,4%.

Обследование водоёмов (карьеры, 
искусственные и естественные озера и 
пожарные водоёмы садоводческих хозяйств) 
показало, что фуркоцеркарии обнаруживаются 
в 40% проб. 

Информированность населения о 
профилактике шистосоматидного дерматита 
низкая, тем не менее опрошенные респонденты 
отмечают случаи заболевания ШД, которые 
не регистрируются в системе медицинского 
учета.

Высокая экстенсивность инвазии 
окончательных хозяев (уток), высокие 
риски для здоровья, загрязнённость 
водоемов и обнаружение опасных паразитов 
обуславливает необходимость разработки 
современных способов диагностики и 
профилактики данного заболевания, а также 
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необходимость дальнейшего изучения 
паразитоза путем детального мониторинга 
водоемов с целью выявления основных 
возбудителей церкариозного дерматита 
человека. Необходима разработка современных 
методов точной идентификации возбудителей 
ШД, в том числе молекулярно-генетических, 
наряду с созданием методов эффективной 
церкариометрии для мониторинга и 
количественного определения церкарий из 
проб воды. 
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В данной работе освещаются данные клинико-неврологических, нейрорентгенологических 
диагностических методов исследований и результаты успешного хирургического лечения 
первичной гигантской солитарной эхинококковой кисты у пациента 7 лет в правой лобно-
височно-теменной области головного мозга, без нарушения её целостности. В данном случае 
нами представлен метод «перчатки», который представляет собой введение пальчиков 
стерильной латексной хирургической перчатки в пространство между кистой и тканью головного 
мозга и вливание с основания перчатки воды, который обеспечивает целостный выход кисты из 
головного мозга под постепенным давлением воды. 

Ключевые слова: эхинококк головного мозга, хитиновая оболочка, метод перчатки, МР-
спектроскопия, МР-трактография.

This paper highlights the data of clinical-neurological, neuroradiological diagnostic methods of 
research and the results of successful surgical treatment of a primary giant solitary echinococcal cyst 
in a 7-year-old patient in the right frontotemporal-parietal region of the brain, without violating its 
integrity. In this case, we present the “glove” method, which is the insertion of the fingers of a sterile 
latex surgical glove into the space between the cyst and the brain tissue and the infusion of water from 
the base of the glove, which ensures the complete exit of the cyst from the brain under gradual water 
pressure.

Key words: brain echinococcus, chitin sheath, glove method, MR spectroscopy, MR tractography.

Введение: Центрально-азиатский регион 
признан эндемичным по эхинококкозу. 
Возрастает число диагностированных 
случаев этого заболевания, увеличивается 
количество редких форм эхинококкоза – 
поражения ЦНС и, в частности, головного 
мозга, считающегося достаточно редкой 
локализацией зародышевых кист гельминта, 
у которого человек является промежуточным 
хозяином и тупиковой ветвью [1]. 
Диагностика паразитарных кист головного 
мозга представляет большие трудности. 
Эхинококкоз головного мозга с достоверно 
высокой частотой встречается у детей 2–10 
лет (21,1% случаев) и у молодых людей 11–

30 лет (54,9% случаев) [2-21]. Первичное 
поражение головного мозга эхинококком 
выявляют относительно редко - от 0,4% до 
4-9,9% от всех наблюдений эхинококкоза 
человека [4]. Церебральная эхинококковая 
киста классифицируется как первичная 
или вторичная. Первичные кисты обычно 
образуются вследствие непосредственной 
инвазии личинок в головной мозг без 
вовлечения других органов. Открытый 
артериальный проток и открытое овальное 
окно являются предполагаемыми 
патологическими факторами для 
изолированного эхинококкового заболевания 
головного мозга [22-36]. Жвачные (чаще 
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овцы и крупный рогатый скот) являются 
промежуточными хозяевами. Люди 
заражаются фекально-оральным путем при 
употреблении пищи, загрязненной фекалиями 
собак, содержащими яйца паразита, или 
при прямом контакте с собаками [1, 15, 27-
31]. Клинические проявления варьируются 
в зависимости от местоположения и размера 
поражений, и могут протекать бессимптомно в 
течение многих лет, пока не станут достаточно 
явными, чтобы вызвать соответствующие 
симптомы. Симптомы поражения ЦНС 
часто неспецифичны, включая головную 
боль, тошноту и рвоту, гемипарез, судороги, 
изменение поля зрения и нарушения походки 
[29]. У больных в неврологическом статусе 
лидируют головные боли, клонические 
эпилептические припадки, с последующим 
присоединением локальных припадков 
[1]. Как известно, прогноз эхинококкоза у 
человека зависит от ранней диагностики и 
проведения своевременных хирургических 
и химиотерапевтических методов лечения. 
Если проблемы диагностики эхинококкоза 
внутренних органов во многом решены, 
то диагностика эхинококкозов головного 
мозга еще представляет большие трудности. 
Часто у таких больных диагностировались 
заболевания мозга другой этиологической 
природы (опухоли, кисты, абсцессы и др.) 
[1-9]. Поздняя диагностика эхинококкозов 
головного мозга приводит к стадии 
декомпенсации, что, соответственно, 
определяет неблагоприятный прогноз 
заболевания. Радикальным лечением 
эхинококкоза ЦНС считается хирургическое 
удаление паразитарных кист [1]. 

Лечение эхинококковой кисты является 
хирургическим, и цель операции состоит 
в том, чтобы удалить кисту тотально 
и без разрыва, чтобы предотвратить 
рецидив и анафилактическую реакцию. 
Техника Даулинга-Орландо остается 
предпочтительным методом, при котором 
кисту можно достать, опустив головку 
операционного стола и закапывая теплый 
физиологический раствор между кистой 
и окружающей паренхимой головного 
мозга. Это возможно при минимальных 
спайках вокруг стенки кисты [31]. 
Данные о распространённости эхинококка 
головного мозга в Узбекистане в литературе 

представлены крайне скудно [4].

Цель работы - проанализировать 
результаты хирургического лечения 
первичного эхинококкоза головного мозга и 
обосновать роль диагностических методов 
исследования при данной патологии. 

Материалы и методы

Проанализированы данные пациента 
Я., 7 лет, поступившего с жалобами 
на периодические головные боли, 
интенсивность по шкале ВАШ 7-8, которые 
увеличились за предшествующую неделю, 
постоянное головокружение, тошноту, рвоту 
до 5 раз в день, развившиесяограничение 
движения конечностей слева, появившиеся 
эпилептические припадки. Пациент 
раннее осмотрен невропатологом в связи с 
первые произошедшим генерализованным 
эпилептическим припадком. При сборе 
анамнеза выявлено, что симптомы заболевания 
прогрессировали в течении предшествующей 
недели. Причину ни с чем не связывает. При 
опросе у родителей отмечено, что семья 
проживает в сельской местности и ребёнок 
находился в частом контакте с собакой. 

При объективном исследовании выявлена 
бледность кожных покровов. Дыхание 
учащенное, 20 циклов в минуту. АД 
90/60 мм рт. ст. Пульс 110 уд./мин. Живот 
мягкий, безболезненный. Сознание ясное, 
определяются выраженные общемозговые 
симптомы и вторично генерализованные 
эпилептические припадки. Зрачки D=S, 
фотореакция сохранены, снижение зрения 
на правый глаз. Определяется гемипарез и 
гемигиперрефлексия слева. Функции тазовых 
органов не нарушены. 

В крови обнаружены эозинофилия, 
повышение СОЭ, умеренный лейкоцитоз. 
По результатам УЗИ внутренних органов, 
рентгенографии лёгких, мультиспиральной 
компьютерной томографии (МСКТ) органов 
грудной и брюшной полости, малого таза 
- признаки эхинококкового поражения 
внутренних органов не выявлены. 

Диагноз при поступлении соответствовал 
кистозному новообразованию головного 
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мозга. На магнитно-резонансной томографии 
головного мозга определены кистозное 
объемное образование шириной 59 мм с 
единичными мелкими кистозными участками 
в полости по внутреннему контуру стенки 
в правой лобно-теменной доле мозга, 
с выраженным перифокальным отеком 
(рисунок 1). 

После внутривенного введения 20,0 
мл контрастного препарата «Магнилек» 
определялось накопление контрастного 
препарата по наружному контуру (в структуре 
фиброзной капсулы) кистозного объемного 

образования (рисунок 2). 

На МР-спектроскопии в зоне интереса, в 
проекции кисты не отмечается активности 
основных метаболитов ЦНС, таких как NAA 
(N-ацетил аспартат), Сr (креатин), Ch (холин) 
(рисунок 3). 

На МР-трактографии на FA-карте уровень 
фракциональной анизотропии (степень 
миелинизации) в исследуемой области не 
снижен, на 3D трактографической карте 
определены выраженное оттеснение и 
сдавление трактов правой лобно-теменной 
доли и межполушарных трактов головного 

a) Сагиттальный срез. Режим 
Т1.

b) Kоронарный срез. Режим Т2. с) Aксиальный срез. Режим Т2.

Рисунок 1. В правой гемисфере, в лобно-височно-теменной области определяется кистозное 
объёмное образование с чёткими ровными контурами, до 59,0 мм в диаметре, с чёткой капсулой. 
Срединные структуры несимметричны, смещены влево на 11,3 мм. Желудочковая система 
деформирована, левый боковой желудочек расширен. Отмечается перифокальный отёк на месте 
расположения образования.

a) Сагиттальный срез b) Kоронарный срез c) Aксиальный срез

Рисунок 2. Контрастная МРТ головного мозга. Определяется накопление контрастного 
препарата по наружному контуру структуры капсулы кистозного образования.
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Рисунок 4. МР-трактография. Определяется 
оттеснение и сдавление трактов белого 
вещества головного мозга в правом полушарии, 
без признаков прерванности.

мозга (рисунок 4). 

Результаты и обсуждение

На основании клинико-неврологических 
и лабораторно-диагностических методов 
обследования пациенту была проведена 
операция «Костно-пластическая трепанация 
в правой лобно-теменно-височной области 
черепа с тотальным удалением крупной 
эхинококковой кисты в правой лобно-
теменно-височной области головного мозга с 
хитиновой оболочкой и фиброзной капсулой». 
Под эндотрахеальным наркозом был сделан 
подковообразный разрез кожи головы в 
проекции правой лобно-теменно-височной 
области головы (рисунок 5). 

Была проведена краниотомия кости 
лобно-теменно-височной области черепа. 

Рисунок 3. На МР-спектроскопии не 
определяется активность основных метаболитов 
ЦНС в проекции кистозного образования.
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На вскрытой области определялось 
отёчность и тургорность твердой мозговой 
оболочки. Твердую мозговую оболочку 
(ТМО) рассекали от расстояния 1 см от 
края трепанированной кости, а ее основание 
рассекали подковообразно по направлению 
к височной области. В центральной части 
операционной раны было обнаружено, что 
ТМО прилегала и сращена к коре головного 
мозга (3 х 2 см), эту часть ТМО аккуратно 
рассекли от коры головного мозга. После 
вскрытия ТМО было обнаружено, что 
извилины и борозды головного мозга в этой 
области уплощены, желтоваты и вторично 
воспалены (рисунок 6). 

При вскрытии коры головного мозга на 
глубине 0,3 см от вторично воспаленного 
участка выявлена ​​образованная фиброзная 
капсула эхинококковой кисты розово-
желтоватого цвета. Фиброзную капсулу 
эхинококковой кисты (ФКЭК) осторожно 
отделили от ткани головного мозга с помощью 
специальных микроинструментов. Между 
мозговой тканью и ФКЭК помещали пальцы 
латексной хирургической перчатки (метод 
профессора А.М. Мамадалиева [3], рисунок 
7).

В хирургическую перчатку постепенно 
налили около 100-150 мл воды и направили 
жидкость на пальцы перчатки. За счет 
медленного и постепенного механическо-
гидравлического расширения пространства 
между мозговой тканью и ФКЭК удалось 

Рисунок 5. Интраоперационный снимок. 
Подготовка к краниотомии.

отделить ФКЭК и хитиновую оболочку от 
мозговой ткани без нарушения ее целостности 
(рисунок 8).

Место удаления кисты промыли 100 мл 
антисептического 0,2% раствора диоксидина. 
Кровотечение остановлено биполярной 
коагуляцией, перекисью водорода, 
кровоостанавливающими стерильными 
материалами. ТМО герметически ушили 
непрерывными швами. Один хлорвиниловый 
дренаж был установлен в субдуральное и 
один в эпидуральное пространство. Рану 
послойно ушили и на рану наложили 
асептическую повязку. Макропрепарат в 
стерильном изотоническом растворе NaCl 
был направлен в бактериологическую и 
патологоанатомическую лабораторию. По 
данным микроскопического исследования в 
препарате обнаружены элементы эхинококка 
(крючья, яйца). Направили извещение в 
паразитологический отдел областной СЭС, на 
консультацию был приглашён инфекционист.

Состояние после операции 
удовлетворительное. По данным МСКТ 
головного мозга, проведённой на 
следующие сутки после операции, отмечен 
удовлетворительный результат, отсутствие 
послеоперационных осложнений. Ложе кисты 
был заполнен жидкостью с гиперденсным 
осадком на дне (примесь крови и СМЖ). 

Выводы

1. Несмотря на редкую выявляемость 
эхинококкоза головного мозга, данная 
патология при несвоевременной диагностике 
и лечении может привести к таким грозным 
осложнениям как дислокационный 
синдром, инвалидность, при разрыве 
хитиновой оболочки и распространении 
внутри содержимого фолликулы, 
риск распространения и развитии 
интоксикационных, вегетосоматических, 
общемозговых, а также очаговых симптомов, 
что может привести вплоть до летального 
исхода пациентов.

2. Важную диагностическую значимость 
при дифференциации эхинококкоза с 
кистозных опухолей головного мозга имеют 
как лабораторные методы, так и современные 
диагностические методы как МРТ головного 
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а) Процесс вскрытия ТМО. b) Открытие  ТМО. с) Визуализация фиброзной 
капсулы эхинококковой 

кисты.

Рисунок 6. Интраоперационные снимки головного мозга.

Рисунок 7. Схематичное изображение этапов удаления эхинококковой кисты по методы 
«гидравлической перчатки».

а). Эхинококковая киста с хитиновой 
оболочкой

b). Эхинококковая киста с фиброзной 
капсулой

Рисунок 8. Удалённая в целостности эхинококковая киста головного мозга.
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мозга с контрастным усилением, МР-
трактография и МР-спектроскопия.

 	 3. Лечение эхинококковой кисты 
головного мозга только хирургическое, 
оптимальным методом является широкая 
краниотомия и использование «метода 
перчатки», которые могут быть более 
эффективными с целью удаления кисты без 
разрыва. 
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Сообщается о завозном случае подкожного дирофиляриоза в г. Томске. Установлено, что заражение 
произошло во время пребывания на территории Республики Шри-Ланка. Случай не представлял 
эпидемиологической опасности для населения г. Томска.

Ключевые слова: дирофиляриоз, завозной случай, заболеваемость.

An imported case of subcutaneous Dirofilariasis was reported in the Tomsk. It was established that 
the infection occurred during his stay in the territory of the Republic of Sri Lanka. The case did not pose an 
epidemiological hazard to the population of the Tomsk.

Key words: Dir fo ilariasis, imported case, incidence.

Дирофиляриозы – трансмиссивные тка-
невые гельминтозы, характеризующиеся по-
ражением кожи, слизистых оболочек и вну-
тренних органов. Случаи заражения людей 
дирофиляриями отмечаются повсеместно: в 
Америке, Австралии, Японии, Европе и Азии, 
в том числе в Российской Федерации и странах 
Ближнего Зарубежья [1-5]. Распространению 
инвазии способствуют как природные (поте-
пление климата, увеличение численности пе-
реносчиков), так и социальные факторы (ми-
грация населения и животных, туризм и путе-
шествия в эндемичные регионы) [6, 7].

В Российской Федерации ежегодно реги-
стрируются случаи заражений человека диро-
филяриями. Так, в структуре биогельминтозов 
доля инвазии варьировала от 0,33% (2016 г.) 
до 0,47% (2020 г.) [8-12]. На территории Том-
ской области дирофиляриоз регистрировался 
спорадически: в 2016 г. – 2 местных случая 
(г. Томск, г. Колпашево), в 2020 г. – 1 местный 
случай (г. Томск). Среди всех биогельминтозов 
доля дирофиляриоза в Томской области была 

ниже, чем в РФ и составляла 0,14–0,15% (ри-
сунок 1).

Дирофиляриозы – зоонозные инвазии, 
окончательными хозяевами гельминтов явля-
ются плотоядные животные, преимуществен-
но семейств Canidae, Felidae [13]. Заражение 
животных происходит трансмиссивным путем 
во время укусов инвазированных переносчи-
ков – кровососущих комаров семейства Culi-
cidae [14].

Развитие личинок дирофилярий в теле 
кровососущих комаров зависит от температу-
ры окружающей среды. В среднем через две 
недели личинки достигают третьей инвази-
онной стадии, способной в процессе питания 
комара кровью, инвазировать нового хозяина. 
Проникнув под кожу окончательного хозяина 
личинки претерпевают дальнейшее развитие. 
Превращение дирофилярий в половозрелых 
самца или самку происходит под кожей, сли-
зистой оболочкой или во внутренних органах 
окончательного хозяина в зависимости от вида 
возбудителя.



54

Человек в настоящее время рассматривает-
ся в качестве факультативного хозяина диро-
филярий, в связи с обнаружением многочис-
ленных находок у людей половозрелых стадий 
гельминта [15-18], микрофилярий в крови [19]. 

В организме человека, как правило, встре-
чается одна особь паразита и чаще всего завер-
шение жизненного цикла паразита не проис-
ходит. Однако, в литературе описаны редкие 
случаи выхода микрофилярий в жидкость 
капсулы с взрослой особью [20] и микрофиля-
риемии в крови [19]. 

Инкубационный период составляет в сред-
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нем 6,5 – 8 месяцев [21]. Развитие гельминта в 
организме человека протекает медленно. Кли-
нические проявления чаще возникают в тече-
нии первых трех месяцев после заражения и 
зависят от локализации паразита. Гельминты 
локализуются в различных тканях и органах: 
глаза, подкожная клетчатка, соединительная 
и жировая ткани, половая система и др. В ор-
ганизме хозяина вокруг паразита формирует-
ся припухлость, уплотнение, опухолевидное 
образование [22], которая может не вызывать 
болезненные ощущения, либо сопровождаться 
зудом и жжением, в редких случаях возмож-
на температурная реакция. Паразит не имеет 

Рисунок 1. Доля случаев дирофиляриоза в структуре биогельминтозов в 2016–2020 гг.

постоянной локализации и может совершать 
миграцию по организму хозяина [23].

Клинический диагноз, который ставит 
врач, основываясь на симптомах, не связан с 
паразитарной природой. Как правило, пациен-
там с такой инвазией ставят атерому, липому, 
аллергический отек и пр. При поражении D. 
repens органов зрения офтальмолог может об-
наружить гельминта в тканях глаза. Половина 
всех случаев приходится на дирофиляриоз ор-
гана зрения. 

Особенность подкожного дирофиляриоза в 
том, что заболевание часто протекает в скры-
той форме или «подражает» другим заболева-
ниям. В связи с многообразием клинических 
проявлений, обусловленных локализаций 
дирофилярий от органов зрения до половых 
органов, форму подкожного дирофиляриоза 
достаточно сложно диагностировать. Поста-

новка клинического диагноза затруднена и с 
длительным инкубационным периодом забо-
левания, по прошествии которого пациент мо-
жет не связывать недомогание с укусами кома-
ров в летний период.

Диагностика дирофиляриоза основывает-
ся на данных эпидемиологического анамнеза, 
клинических данных (миграция опухолевид-
ного образования), результатах лабораторных 
и инструментальных методов исследования 
(ультразвуковое исследование и рентгеногра-
фия). После хирургического извлечения гель-
минта подтверждается диагноз путем морфо-
логического исследования и идентификации 
дирофилярий. 

Сообщаем о завозном случае подкожно-
го дирофиляриоза. В медицинский центр 
18.02.2022 обратилась пациентка В. 38 лет с 
жалобами на покраснение, небольшое уплот-
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нение и болезненность в левом верхнечелюст-
ном суставе, отёчность в височной области с 
переходом на глаз. В течение двух недель (с 
05.02.2022) В. самостоятельно прикладывала 
на воспаленную область солевой компресс, 
после чего отечность уменьшалась. В даль-
нейшем В. отмечала периодичность появления 
вышеперечисленных симптомов с интервалом 
в 1-2 дня при полном отсутствии каких-либо 
болезненных ощущений. 

В медицинском центре 18.02.2022 больной 
В. выполнено УЗИ (заключение: атерома?), на 
основании результатов УЗИ поставлен диагноз 
«атерома мягких тканей височной области сле-
ва» и назначено лечение антибактериальными 
мазями. 

Пациенткой 22.03.2022 выполнено МРТ. 
Получено заключение: в мягких тканях левой 
височной области под височной фасцией опре-
деляется включение (белковый/геморрагиче-
ский компонент с неровными чёткими конту-
рами, размерами 9 × 6 мм, воспалительного?, 
травматического? характера). 

В этот же день повторно проведено УЗИ 
мягких тканей височной области. Получено 
заключение: инфильтрат мягких тканей. Вы-
полнены пункционная аспирационная биопсия 
(результат цитологического исследования: 
сплошь сегментоядерные лейкоциты в полях 
зрения, оксифильное аморфное вещество); 
общий анализ крови (умеренная эозинофилия 
– 6%). Каких-либо других отклонений со сто-
роны внутренних органов и кожных покровов 
не выявлено. 

Из анамнеза известно, что В. с 19.01.2022 
по 13.02.2022 находилась на отдыхе в Респу-
блике Шри-Ланка с семьей (муж, двое детей). 
Проживала в отеле. Спальные места в отеле 
были оборудованы противомоскитными сет-
ками (навесы). На отдыхе В. отмечала укусы 
кровососущими насекомыми (мошки, кома-
ры) волосистой части головы и других частей 
тела. Кожного зуда после укусов не ощущала. 
Репеллентами не пользовалась. После возвра-
щения В. с профилактической целью самосто-
ятельно принимала противогельминтный пре-
парат «Немозол».

Медицинским работникам В. неоднократ-
но сообщала о появлении опухолевидного об-
разования во время пребывания за границей, 

однако, данный факт не вызвал подозрения на 
возможное заражение дирофиляриозом. 

В. эффекта от назначенного лечения не по-
чувствовала. Через неделю вновь появилась 
отёчность в височной области с площадью 
распространения 10 × 5 см. Миграцию опухо-
левидного образования не отмечала.

В связи с ухудшением состояния (отек мяг-
ких тканей височной области и верхнечелюст-
ного сустава) 24.03.2022 пациентка обрати-
лась за консультацией к врачу паразитологу в 
лабораторию паразитологических исследова-
ний ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии 
в Томской области» (далее, Центр). С учетом 
эпидемиологического анамнеза (пребывание 
на эндемичной территории, укусы комаров), 
клинических проявлений (опухолевидное об-
разование) – заподозрен дирофиляриоз. От 
сдачи крови с целью обнаружения микрофи-
лярий В. отказалась. 

Даны рекомендации по удалению опухоле-
видного образования с последующим извлече-
нием гельминта для морфологической иденти-
фикации. В ходе оперативного вмешательства 
28.03.2022 извлечена фиброзная капсула, в ко-
торой находилась подвижная нематода. 

Идентификация извлеченного гельминта 
проведена сотрудниками лаборатории параз-
итологических исследований Центра. По мор-
фологическим признакам установлена самка 
Dirofilaria repens (длина 100 мм, ширина 0,4 
мм). На поверхности кутикулы гельминта 
имелись четкая продольная и нежная попереч-
ная исчерченности, хвостовой конец тупой, с 
слегка загнутым вентрально кончиком.

С учетом данных эпидемиологического 
анамнеза случай подкожного дирофиляриоза 
расценен как завозной, не представляющий 
эпидемиологической опасности для населения 
г. Томска. Больная на период болезни не явля-
лась источником заражения кровососущих ко-
маров, в связи с чем, энтомологическое обсле-
дование места временного проживания В. на 
территории г. Томска не проводилось. 

Таким образом, разнообразие клиниче-
ских проявлений заболевания, спорадическая 
регистрация на территории Томской области, 
отсутствие настороженности врачей в отно-
шении редких инвазий, в частности дирофи-
ляриоза, становятся причинами постановки 
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ошибочных первичных диагнозов и как след-
ствие неадекватного лечения. В свою очередь, 
большое значение имеет грамотно собранный 
эпидемиологический анамнез о пребывании 
больного на эндемичной по дирофиляриозу 
территории и контактах с кровососущими на-
секомыми. 

Туристы должны быть информированы о 
трансмиссивных инвазиях в эндемичных стра-
нах, мерах профилактики, основной из кото-
рых является соблюдение мер личной защиты 
от кровососущих двукрылых. 
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В статье представлено описание клинического случая лямблиоза с множественной 
лекарственной устойчивостью и диареей у туристки, отдыхавшей в Гоа (Индия) и приведен 
обзор случаев лямблиоза с лекарственной устойчивостью. Данное наблюдение показывает 
преимущество схемы, состоящей из двух последовательных курсов лечения нитазоксанидом 
и нифурателом по сравнению с 5-нитроимидазолам и албендазолом при резистентной 
инфекции Lamblia intestinalis. Рост числа сообщений о резистентных случаях лямблиоза при 
использовании препаратов из группы 5-нитроимидазолов, показывает необходимость поиска 
новых лекарственных средств. В связи с неблагополучной санитарно-гигиенической ситуацией 
в России риск внедрения и распространения резистентных штаммов лямблий у туристов, 
заразившихся в тропических странах, достаточно высок.

Ключевые слова: Lamblia intestinalis, лекарственная устойчивость, диарея, 
5-нитроимидазолы, метронидазол, орнидазол, албендазол, нифурател, нитазоксанид.

 	 We present a case of multidrug resistant giardiasis associated with prolonged diarrhea in a tourist 
travelled to India. Our study demonstrates potential benefits of nitazoxanide with subseqent nifuratel 
monotherapy compared to 5-NIs and albendazole monotherapy against resistant Giardia intestinalis. 
The increasing number of reports of refractory cases with different commonly used antigiardial agents, 
has raised concern and led to a search for other compounds. Due to poor sanitary conditions in Russia 
risk of distribution of resistant strains Giardia intestinalis with travellers who contract giardiasis in 
tropical counties is high.

Key words: Giardia intestinalis, multidrug resistant giardiasis, diarrhea, nitroimidazole, 
albendazole, nifuratel, nitazoxanide.
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Введение
Лямблиоз - протозойное заболевание, 

вызываемое Lamblia intestinalis (syn. G. 
duodenalis G. lamblia), жгутиковыми 
простейшими, относящимися к отряду 
Diplomonadidae. Лямблии паразитируют 
в верхней части тонкого кишечника 
млекопитающих, включая человека, домашних 
животных (кошек и собак) и домашнего скота. 
Лямблиоз является наиболее частой причиной 
диарей протозойной этиологии у человека, 
преимущественно в развивающихся странах. 

По данным ВОЗ, ориентировочно 3 
миллиарда человек проживают в регионах, в 
которых уровень пораженности лямблиозом 
составляет 30% [1]. В 2004 г. лямблиоз включен 
в программу ВОЗ "Neglected Disease Initiative" 
[2]. За последние годы отмечаются изменения 
эпидемиологии лямблиоза в развитых странах 
в связи с ростом международного туризма 
и миграцией из эндемичных регионов [3]. 
К настоящему времени получены данные о 
генетическом разнообразии G.  duodenalis   и 
установлены восемь генетических групп – A, 
B, C, D, E, F, G, H.  Группы могут различаться 
по географическому распространению, 
чувствительности к химиопрепаратам, 
антигенным и другим характеристикам, но 
при этом не иметь отличий в морфологических 
характеристиках. Группы A и B инфицируют 
как человека, так и животных, включая 
сельскохозяйственных, домашних 
животных и грызунов; С и D инфицируют 
преимущественно собак, а E – жвачных 
животных [4]. Исследования [5, 6] показали, 
что C и E также могут инфицировать человека.

Для лечения лямблиоза наиболее 
широко применяют 5-нитроимидазолы, 
бензимидазолы, и нитазоксанид. За 
последние годы увеличивается число случаев 
лямблиоза с лекарственной резистентностью. 
В данном сообщении описан наш опыт 
лечения пациентки, отдыхавшей в Индии с 
множественной лекарственной устойчивостью 
и упорной диареей.

Материалы и методы
Лабораторные исследования по 

клиническим показаниям выполнялись в 
клинико-диагностической лаборатории 

Института медицинской паразитологии, 
тропических и трансмиссивных заболеваний 
им. Е.И. Марциновского в Первом МГМУ 
им. И.М. Сеченова. Паразитологическое 
исследование фекалий проводили методами 
формалин-эфирной седиментации и 
иммунохроматографией - RIDA®Quick Giardia 
test (Германия).

Описание клинческого случая
Больная К., 37 лет, в течение двух 

недель отдыхала в Гоа (Индия). На 6-й день 
пребывания в Гоа появился водянистый стул 
15-20 раз в день без патологических примесей, 
повышение температуры до 38 °С, рвота, 
схваткообразные боли в различных отделах 
живота. В Индии диагностирована острая 
кишечная инфекция. Проведено лечение 
офлоксацином (Ofloxacine): 800 мг в день в 
течение 7 дней. После лечения офлоксацином 
состояние улучшилось – нормализовалась 
температура, стул стал кашицеобразным – 5-10 
раз в день с приступами водянистой диареи 
до 1- 2 раза в неделю, уменьшились боли в 
животе. В связи с остающимися симптомами 
проведено лечение нифуроксазидом 
(Nifuroxazide) по 800 мг в день в течение 7 дней. 
Состояние не изменилось, проведено лечение 
интетриксом (Intetrix) по 4 капсулы в день в 
течение 5 дней. После лечения интетриксом 
состояние также не изменилось: оставались 
постоянные боли в верхней половине живота, 
периодически опоясывающие с иррадиацией 
в спину, тошнота, многократная рвота без 
патологических примесей, кашицеобразный 
стул 5-10 раз в день с приступами водянистой 
диареи до 2-3 раз в неделю.

Дальнейшее обследование и лечение 
проводилось в Москве. Общий анализ 
крови и биохимический состав крови – без 
патологических изменений. УЗИ брюшной 
полости, гастродуоденоскопия и колоноскопия 
– без патологических изменений.

Результаты исследования крови на 
гепатиты, ВИЧ, RW, иерсиниоз, брюшной тиф, 
сальмонеллезы - отрицательные. В фекалиях 
рост патогенных кишечных бактерий не 
выявлен. 

В анализе кала, исследованном формалин- 
эфирной седиментацией через 7 дней после 
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лечения выявлены L. intestinalis (таблица 1).
Лечение: метронидазол (Metronidazole), 

орнидазол (Ornidazole), албендазол ( Albendazol) 
(таблица). Улучшения самочувствия после 
лечения этими препаратами не было. 

Кроме этого пациентка принимала: 
мукофальк, смекта, линекс, энтерол и другие 
препараты. Состояние не улучшалось: 
постоянные умеренные боли в животе, 
кашицеобразный стул от 2 до 5 раз в день, 
тошнота, повышенная утомляемость. 
Периодически отмечались приступы острой 
диареи, которые держались до 2 дней, в 
связи с которой несколько раз по скорой была 
госпитализирована. Курс лечения тибетскими 
травами, что можно в данном случае 
рассматривать как «медицину отчаяния», 
также оказался неэффективным. 

 В связи с резистентностью L. intestinalis 
к препаратам из группы 5-нитроимидазолов 
и албендазолу, проведено лечение 
нитазоксанидом (Nitazoxanide) (в РФ не 
зарегистрирован). Отмечено существенное 
улучшение самочувствия. Частота стула 
стала реже до 1-2 раза в день, стул стал 
оформленный. Однако через 1 неделю после 
лечения нитазоксанидом, в анализах кала вновь 
выявлены лямблии и RIDA®Quick Giardia тест 
оставался положительный. Проведено лечение 
нифурателем (Nifuratel) (таблица 1). 

Контроль эффективности лечения 
после приема нифурателем проводили 
один раз в неделю в течение трех месяцев. 
Чувствовала себя практически здоровой, 
жалоб не предъявляла. Во всех анализах кала, 
проведенных в течение трех месяцев после 
лечения L. intestinalis, не были выявлены. 
RIDA®Quick Giardia тест был отрицательный. 
При обследовании через шесть месяцев жалоб 
не предъявляла, L. intestinalis не выявлены, 
RIDA®Quick Giardia – отрицательный. 

Обсуждение результатов
Лямблиоз рассматривается как одна из 

основных причин диареи среди туристов, 
совершивших путешествия в развивающиеся 
страны [3, 7].

В связи с тем, что у многих лиц, 
инфицированных L. intestinalis, инвазия 
протекает бессимптомно, некоторые авторы 
считают, что лямблии способствуют развитию 
диареи при наличии сопутствующей кишечной 
инфекции. Вероятность сопутствующей 
инфекции у данной больной вполне вероятна, 
поскольку больная заразилась в Индии, где 
риск инфицирования различными кишечными 
инфекциями очень высок и уменьшение болей 
в животе с тенденцией к нормализации стула 
отмечены после назначения офлоксацина. В 
Индии, по данным различных исследований, 

Таблица 1. Эффективность препаратов и схемы лечения

Препарат Доза
Лямблии в 

препаратах после 
лечения

RIDA®Quick Giardia 
тест

Метронидазол 1.5 г в день в течение 
10 дней + +

Тинидазол 1,5 г в день в течение 
5 дней + +

Албендазол 800 мг в день в течение 
5 дней + +

Нитазоксанид 1000 мг в день в 
течение 3 дней + +

Нифурател 1200 мг в день в 
течение 7 дней - -

Примечание: лямблии в препаратах выявлены +; лямблии в препаратах не выявлены –; 
RIDA®Quick Giardia тест положительный +; RIDA®Quick Giardia тест отрицательный -.
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у больных с диареей лямблии выявляли от 
0,4% до 70,0%. Бессимптомное носительство с 
выделением цист лямблий у 50,0% [8]. 

В настоящее время резистентность 
отмечена практически ко всем препаратам, 
используемыми для лечения лямблиоза. 
Препараты из группы 5-нитроимидазолов и 
нитазоксанид (nitazoxanide) рассматриваются 
как препараты выбора или первой линии 
для лечения лямблиоза. Фуразолидон 
(furazolidone), хинакрин (quinacrine), 
албендазол (albendazole), паромомицин 
(paromomycin) рассматриваются как 
альтернативные препараты. В настоящее 
время для лечения лекарственноустойчивых 
штаммов L.intestinalis начали применять 
“старые” препараты, не применявшиеся 
в последние годы, в частности хинакрин, 
или применяют комбинации современных 
и широко используемых препаратов, 
например метронидазола с албендазолом [9, 
10]. Резистентность к 5-нитроимидазолом 
может являться индикатором множественной 
лекарственной устойчивости [11].

 В Индии распространены генетические 
группы L. intestinalis A и B, в том числе В у 
обезьян и в источниках питьевой воды [12]. 
Описаны случаи лямблиоза, резистентного к 
5-нитроимидазолам, у туристов, посетивших 
Индию [13]. В данном наблюдении у 
больной, вернувшейся из Индии, выявлена 
резистентность к 5-нитроимидазолам 
и албендазолу, и она была излечена 
нитазоксанидом и нифурателем. Нифурател 
обладает выраженной антипротозойной 
активностью, но редко используется для 
лечения лямблиоза. Имеются единичные 
публикации об эффективности нифуратела 
при лямблиозе, резистентном к метронидазолу 
[14, 15]. 

Данное наблюдение показывает 
эффективность лечения случаев лямблиоза, 
резистентного к метронидазолу и албендазолу, 
применением комбинированной терапии, 
включающей нитазоксанид и нифурател.

 В связи с неблагополучной санитарно-
гигиенической ситуацией в некоторых 
регионах России острые кишечные инфекции 
занимают одно из ведущих мест в структуре 
инфекционной патологии. В последние 
годы также отмечается рост заболеваемости 

лямблиозом [16]. Авторам не известны 
аутохтонные случаи лямблиоза в России, 
резистентного к обычно используемым 
препаратам из группы 5-нитроимидазолов и 
албендазолу. Данное наблюдение, так же как 
и многочисленные наблюдения зарубежных 
авторов, показывает, что лекарственно 
устойчивые штаммы L. intestinalis завозятся 
туристами из развивающихся стран [17]. 
Поэтому в странах с неблагополучной 
санитарно-гигиенической ситуацией, в 
частности в России, они могут получить 
широкое распространение.
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