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В последние годы проблема дирофиляриоза (ДФ) является все 

более актуальной. В публикациях последних семи лет прослеживается 

тенденция роста заболеваемости и расширения границ дирофиляриоза в 

Украине. При диагностике ряда заболеваний челюстно-лицевой области, 

необходимо исключить паразитарные гранулемы, которые довольно 

часто встречаются в практической деятельности стоматолога.

Цель исследования: проанализировать взаимосвязь между

особенностями клинического течения, диагностики и лечения подкожного 

дирофиляриоза челюстно-лицевой области. Изучить распространенность 

данной формы ДФ на территории Харьковской области.

Материалы и методы: нами был проведен анализ историй болезни 

19 пациентов с паразитарными гранулемами, вызванными D. repens, 

которые обратились за помощью в стоматологическое отделение ХОКБ за 

период с 2007 по 2015 гг. Зависимости между заболеваемостью, половой 

принадлежностью и возрастом не наблюдалось. Большинство пациентов 

проживают в южных районах Харьковской области, где теплый климат 

способствует росту популяций комаров-переносчиков (Первомайск, 

Изюм, Лозовая), хотя зарегистрированы случаи заболевания и в шести 

других районах, исходя из чего можно судить о равномерной 

распространенности заболевания.

Наиболее часто были вовлечены периорбитальная и надбровная 

области, реже скуловая, щечная и корень носа, что, возможно, связано с
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различной толщиной кожного покрова в этих участках. Всем больным 

было проведено клиническое обследование, лабораторное (клинический 

анализ крови, УЗИ).

Результаты и их обсуждение. У 6-ти пациентов дирофиляриоз 

протекал по типу гнойно-воспалительного процесса. Характерны 

проявления интоксикации: слабость, недомогание, рецидивирующий 

субфебрилитет. Объективно: асимметрия той или иной области лица, 

отек, гиперемия и пастозность кожных покровов, болезненность при 

пальпации. В ходе обследовании выяснили, что признаки абсцесса или 

флегмоны отсутствуют, флюктуация не определяется, в центре очага 

поражения -  подвижный осумкованный инфильтрат округлой формы, 

тестообразной консистенции, с четкими границами. У всех остальных 

пациентов ДФ протекал по типу подкожного новообразования, причем у 

некоторых наблюдался феномен larva migrans: перемещение уплотнения 

или самого гельминта под кожей на расстояние 5-10см с лобной области в 

щечную и скуловую.

На УЗИ были выявлены свернутые в клубок паразиты. На 

сегодняшний день метод является наиболее информативным в 

дооперационный период. В 70% случаев наблюдали миграцию 

возбудителя. В клиническом анализе крови нейтрофильный лейкоцитоз 

со сдвигом влево, количество эозинофилов было в пределах верхней 

границы нормы -  3-4%.

На основании проведенных клинических и лабораторных 

исследований нами установлено, что дифференциальную диагностику 

подкожной формы ДФ необходимо проводить в первую очередь с 

гнойно-воспалительными процессами челюстно-лицевой области и 

доброкачественными новообразованиями.
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Всем больным было проведено хирургическое лечение, которое 

заключалось в удалении гранулем с паразитами. Доступ: внутри-и 

внеротовой. В литературе описаны варианты дополнительной 

медикаментозной терапии, но, как показывает практика, ее применение 

есть не целесообразным в виду локальности поражения. 

Послеоперационный период протекает без осложнений. Иногда 

назначают альбендазол по 400 мг 2 раза в день в течение 7 дней 

параллельно с антигистаминными препаратами. Инвермектин и 

диэтилкарбамазин могут вызывать гибель и распад гельминта, 

провоцируя ряд осложнений. В случае если клиническая картина ДФ 

напоминала гнойно-воспалительный процесс, перед оперативным 

вмешательством мы рекомендуем на 1-2 дня проводить комплексную 

противовоспалительную терапию.

Выводы. Ультразвуковое исследование необходимо использовать в 

качестве точного инструмента в постановке окончательного диагноза. 

Лечение подкожного дирофиляриоза является исключительно 

хирургическим. В каждом конкретном случае характер оперативного 

вмешательства зависит от локализации гельминта. Увеличение числа 

бродячих животных, массовая их миграция в природе и населенных 

пунктах, процесс урбанизации и потепление климата способствуют 

возрастанию передачи дирофиляриоза от диких плотоядных к домашним 

животным и человеку.
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