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Клинические характеристики кожной формы синдрома 
мигрирующей личинки (СМЛ)
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В связи с наметившейся в последние 
годы общемировой тенденцией к увеличе-
нию потока туристов в страны Юго-Восточ-
ной Азии особую актуальность приобретает 
диагностика дерматозоонозов, болезней 
«пляжного отдыха». 

При ретроспективном анализе 269 случа-
ев кожных заболеваний, связанных с посе-
щением стран с тропическим климатом,  ли-
дирующее место занимает кожная форма 
синдрома «larva migrans» СМЛ (1).  Клини-
ческая картина кожной формы «larva 
migrans» обусловлена проникновением под 
кожу человека личинок нематод, паразити-
рующих у кошек (Ancylostoma braziliensis) 
и собак (Ancylostoma caninum) (2,3). Зара-
жение человека кожной формой СМЛ про-
исходит при соприкосновении открытых 
участков кожи с  почвой или песком, где со-
держатся экскременты зараженных живот-
ных, во время прогулки или отдыха на пля-
же. О сновными жалобами пациентов явля-
ются появление серпигинирующих 
пальпируемых линейных ходов красного 
цвета (часто локализующихся на коже стоп), 
сильный зуд, появляющиеся через 7–14 
дней после возвращения из поездки в энде-
мичный регион. За сутки длина хода может 
увеличиваться почти на 2мм. Диагноз ста-
вят на основании эпидемиологического ана-
мнеза, жалоб и данных осмотра.   Диффе-
ренциальную диагностику проводят с че-
соткой, дерматофитией туловища, 
аллергическим контактным дерматитом и 
другими нематодозами.

В большинстве своем заболевание кож-
ной формой СМЛ проходит самостоятельно, 
не оставляя никаких последствий, хотя име-
ются единичные случаи сочетания кожной 
формы СМЛ и синдрома Леффлера (4). Для 
лечения эффективно применяется альбенда-
зол по 400 мг/сут в течение 7 дней (6). Ав-
торы J. Heukelbach и H. Feldmeier указыва-

ют на эффективность применения оральных 
противогельминтных препаратов (альбенда-
зола или ивермектина) или местного лече-
ния аппликациями тиабендазола (5). Мест-
ное применение тиабендазола так же пока-
зало эффективность в 98% случаев при 
лечении 98 пациентов с кожной формой 
СМЛ (7). Однако имеются отдельные 
сообщения об отсутствии ответа на 
топическое применение тиабендазола, свя-
занное с невозможностью лекарственного 
вещества проникнуть в глубокие слои дер-
мы, что потребовало его назначение внутрь 
(8). Применение метода криодеструкции 
часто неэффективно, вызывает болевой 
синдром, что ограничивает его  применение 
у детей младшего возраста.

С начала 2019 г. в детском приемном от-
делении Клиники Университета СПб ГПМУ 
был зарегистрирован один случай кожной 
формы СМЛ. Родители ребенка 2,5 г., обра-
тились в детское приемное отделение с жа-
лобами на появление у ребенка покрасне-
ния, болезненности и сильного зуда в обла-
сти второго пальца правой стопы. Из 
анамнеза известно, что 12 дней назад верну-
лись с отдыха на Шри-Ланке. 7 дней назад 
появились краснота в области боковой по-
верхности второго пальца правой стопы, не-
большая отечность, стал беспокоить силь-
ный зуд. Применение местных антигиста-
минных средств положительного эффекта 
не дало. В детском приемном отделении  
ребенок осмотрен педиатром, 
дерматологом. На основании 
эпидемиологического анамнеза и 
клинической картины был поставлен 
диагноз кожной формы СМЛ. Назначен 
альбендазол в рекомендуемой схеме: по 
15мг/кг (максимум 800 мг/сут) в течение 7 
дней амбулаторно.

Таким образом, в связи с увеличением 
туристического потока в страны с субтропи-
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ческим и тропическим климатом, регистрирует-
ся повышение заболеваемости детского населе-
ния  заболеваниями, считающимися ранее ред-
кими, в том числе кожной формой СМЛ, что 
требует особой  настороженности со стороны 
врачей педиатров и дерматологов.
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