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Актуальность проблемы спарганоза обусловлена широкой распространенностью данного заболевания в дикой природе, по-
лиморфизмом клинических проявлений и возможностью тяжелых поражений орбит, центральной нервной системы и внутрен-
них органов. Целью работы является обобщение имеющихся в литературе данных об этиологии, эпидемиологии, клинике, ди-
агностике, лечении, профилактике спарганоза. Материалы и методы: проведен обзор отечественной и зарубежной литера-
туры за последние 30 лет, в том числе, Интернет-ресурсов. Результаты. Возбудителями спарганоза являются Spirometra
decipiens, Spirometra erinaceieuropaei, Spirometra folium, Spirometra mansoni, а также Sparganum proliferum. Выделяют непроли-
феративный (периферический, церебральный, спинальный, глазной, висцеральный) и пролиферативный спарганоз. Диагнос-
тика осуществляется на основе комплекса клинических, инструментальных, серологических, молекулярно-генетических иссле-
дований. Лечение рекомендуется хирургическое: полное удаление спарганов.
Ключевые слова: спарганоз, Spirometra decipiens, Spirometra erinaceieuropaei, Spirometra folium, Spirometra mansoni, Sparganum
proliferum
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The urgency of the problem of sparganosis is due to the widespread prevalence of this disease in the wild, polymorphism of clinical manifestations and the possibility of
severe damage to the orbits, central nervous system and internal organs. The purpose and result of the work is to summarize the data available in the literature on
the etiology, epidemiology, clinical picture, diagnosis, treatment, and prevention of sparganosis. Conclusion. The causative agents of sparganosis are Spirometra
decipiens, Spirometra erinaceieuropaei, Spirometra folium, Spirometra mansoni, and Sparganum proliferum. Allocate non-proliferative (peripheral, cerebral, spi-
nal, ocular, visceral) and proliferative sparganosis. Diagnostics is carried out on the basis of a complex of clinical, instrumental, serological, molecular genetic
studies. Surgical treatment is recommended: complete removal of the spargans.
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Спарганозом называют заболевание, вызывае-
мое личинками цестод из отряда Diphyllobothriidea, се-
мейства Diphyllobothriidae, рода Spirometra. Различные ви-
ды спирометр широко распространены в дикой природе
по всему миру, в том числе — в России. Заболеваемость
человека спорадическая. Чаще регистрируется перифери-
ческий спарганоз мягких тканей, но могут отмечаться тяже-
лые поражения головного и спинного мозга, глаз, внутрен-
них органов, а также пролиферативный спарганоз, харак-
теризующийся непрерывной пролиферацией, ростом и
метастазированием личинок. Диагностика спарганоза
представляет значительные трудности, а медикаментозная
терапия считается мало эффективной. 

Цель работы: изучение современных аспектов этиоло-
гии, эпидемиологии, клиники, инструментальной, лабора-
торной диагностики, лечения, профилактики спарганоза. 

Материалы и методы: проведен обзор отечественной
и зарубежной литературы за последние 30 лет, в том чис-
ле, Интернет-ресурсов.

Систематика рода Spirometra находится в зачаточном
состоянии. Существующие многочисленные биометриче-
ские описания спирометр и их личиночных форм (спарга-
нов) не позволяют надежно идентифицировать различные
виды возбудителя. На сегодняшний день большинством ис-
следователей признаются валидными следующие виды:
Spirometra decipiens, Spirometra erinaceieuropaei, Spiromet-
ra folium, Spirometra mansoni. Таксономическое положение
и наименование других спирометр уточняется. Также к
спирометрам относят аберрантную личиночную форму

Sparganum proliferum, имагинальная форма которой не оп-
ределена [1, 2, 3, 4, 5].

Имагинальные формы спирометр имеют длину от не-
скольких десятков см до 1—1,5 м. Яйца удлиненные,
овальные (52—78 х 31—44 мкм) с несколько заостренны-
ми концами. Жизненный цикл некоторых видов спирометр
известен лишь частично. Окончательными хозяевами явля-
ются млекопитающие, у которых имагинальные формы
спирометр обитают в тонкой кишке. Яйца попадают в воду,
где из них выходят корацидии, которые заглатываются вес-
лоногими рачками (копеподами), проникают в их полость
тела, где превращаются в процеркоиды. Копеподы погло-
щаются вторыми (дополнительными) хозяевами — земно-
водными, пресмыкающимися, млекопитающими. Процер-
коиды проникают через стенку кишечника и мигрируют в
различные ткани и органы, становясь плероцеркоидами.
Личинки спирометр (спарганы) представляют собой тон-
кие плоские белые ленты размером от нескольких милли-
метров до 50 см в длину. Передний конец спаргана упло-
щен и обладает подобным расселине впячиванием, назы-
ваемым рудиментарной вентральной бороздкой (ботри-
ем). Протеолитические ферменты, секретируемые сколек-
сом, позволяют спаргану гидролизовать пептиды, тем са-
мым облегчая продвижение по организму хозяина,
реализуемое за счет сокрашения гладкой мускулатуры па-
разита. В тканях личинки окружены соединительнотканны-
ми капсулами и воспалительным экссудатом. Жизнеспо-
собность личинок сохраняется несколько лет; есть указа-
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ние на возможную продолжительность жизни до 40—45 и
даже — до 60 лет [1, 2, 3].

Таксономический статус Sparganum proliferum требует
дальнейшего уточнения. По традиционным представлениям,
Sparganum proliferum — личинка спирометры (плероцерко-
ид), не имеющая точно охарактеризованного таксономи-
ческого статуса, предположительно — аберрантная лар-
вальная форма. Имагинальные формы и процеркоиды
Sparganum proliferum не обнаружены, цикл развития не
изучен. Неоднократное экспериментальное заражение
потенциальных окончательных хозяев оказывалось безус-
пешным. Согласно другому мнению, Sparganum proliferum
на генетическом уровне утратил способность пройти пра-
вильный цикл развития с формированием половозрелых
форм, приобретя способность к непрерывному клеточно-
му делению, росту и бесполому размножению (почкова-
нию). Представлен двумя морфологическими типами: (1)
крупные, подвижные, нитевидные червеобразные структу-
ры с неправильным ветвлением и (2) мелкие формы с пу-
зырчатым почкованием. Sparganum proliferum вызывает
пролиферативный спарганоз, характеризующийся разви-
тием в организме хозяина большого количества, вплоть до
нескольких тысяч, спарганов. Они инкапсулированы по-
одиночке или группами из двух или трех, но можно наблю-
дать и свободных червей [1, 2, 3, 6, 7].

Окончательными хозяевами являются различные мле-
копитающие: волки, собаки, лисы, гиены, кошки, рыси,
еноты и др., которые могут служить также дополнительны-
ми/паратеническими хозяевами. Первым промежуточным
хозяином служат веслоногие рачки. Вторым промежуточ-
ным/дополнительным хозяином являются многие виды чет-
вероногих: земноводные (лягушки), пресмыкающиеся
(змеи), птицы, млекопитающие (ежи, барсуки, хорьки,
норки, кроты, дикие кабаны, домашние свиньи, павианы,
макаки, еноты, рыси, кошки, собаки и др.). Человек высту-
пает в качестве случайного дополнительного/паратени-
ческого хозяина. Заражение происходит при употребле-
нии в пищу сырого мяса наземных позвоночных: лягушек,
змей, птиц, млекопитающих, или при питье воды, содержа-
щей инфицированных веслоногих рачков. Кроме того, ли-
чинки могут передаваться контактным путем при приклады-
вании зараженного мяса лягушек, змей и др. дополнитель-
ных/паратенических хозяев к коже (в т.ч. — неповреж-
денной), глазам, половым органам, что используется в на-
родной медицине различных стран. S. decipiens выявляется
в Северной и Южной Америке, S. erinaceieuropaei — в Ев-
ропе, S. folium — в Африке, S. mansoni — в Евразии, Авст-
ралии и Океании, возможно, в Африке. Во всем мире за-
регистрировано более 2000 случаев заболевания людей,
большинство — в Китае, Японии, Корее, Таиланде. В Китае
в последние годы растет число случаев инвазирования пи-
щевым и водным путем, одновременно уменьшается число
случаев заражения контактным путем. В Южной Корее и
Японии основным путем инфицирования считается пище-
вой, в Таиланде — водный. Случаи заболевания в Амери-
ке, Европе и Австралии ассоциированы, в основном, с
водным путем передачи. Спарганоз спорадически выявля-
ется в различных регионах России [1, 2, 3, 8, 9, 10, 12].

Спарганоз наиболее распространен среди взрослых
мужчин, которые являются основными потребителями сы-
рого или недоваренного мяса вторых промежуточных хо-
зяев, таких, как змеи и лягушки. Согласно данным, полу-

ченным в Китае, основанным на большой выборке, дети в
возрасте до 10 лет составляют 16,1% инвазированных лиц;
дети, подростки и молодые люди в возрасте 11—20 лет —
18,7%; 21—30 лет — 21,8%; 31—40 лет — 18,8%; 41—50 лет
— 10,9%; 51—60 лет — 8,7%; старше 60 лет — 5%. Дети и
молодые люди в возрасте от 5 до 30 лет более склонны к
церебральному спарганозу, предположительно, вслед-
ствие незрелости иммунной системы и гематоэнцефаличе-
ского барьера, а также продолжительности контакта с за-
раженной водой [1, 2, 3, 8, 9, 10, 11, 13].

Взрослые спирометры в редких случаях способны соз-
ревать в кишечнике человека, вызывая спирометроз,
обычно не имеющий клинических проявлений [1, 2, 3]. На-
против, проникновение и миграция плероцеркоидов через
ткани промежуточных хозяев приводит к возникновению
спарганоза. Описаны две формы последнего: непролифе-
ративный и пролиферативный. Непролиферативная фор-
ма медленно растет и не размножается, тогда как проли-
феративная форма воспроизводится в промежуточных или
паратенических хозяевах. Плероцеркоиды мигрируют в
ткани через стенку кишки при алиментарном и водном пу-
ти заражения или через поврежденные кожные покровы,
слизистые оболочки, конъюнктиву глаз при контактном пу-
ти инвазирования [1, 3, 6, 8, 9, 10, 11, 12]. 

Большинство больных непролиферативным спаргано-
зом поражены единственной личинкой. Скорость роста ли-
чинок у человека составляет около 2 см в месяц, а скорость
миграции 4—5 см в месяц. В первую неделю после внедре-
ния в ткани отмечается полиморфноклеточная инфильтрация
(гистиоциты, эозиноциты, лимфоциты); через 2 недели про-
исходит образование туннельных тубулярных структур (уд-
линенных полостей — трактов, по которым мигрировала ли-
чинка), содержащих личинки и тканевой детрит; между 4 не-
делями и 6 месяцами отмечается пролиферация фиброблас-
тов с развитием гранулематозной воспалительной реакции,
с последующим замещением миграционных трактов грану-
ляционной тканью и кальцинатами [3]. 

Инкубационный период составляет от нескольких не-
дель до нескольких месяцев или лет (известен до 3-х лет).
Выделяют непролиферативный (периферический, цереб-
ральный и спинальный, глазной, висцеральный) и проли-
феративный спарганоз [3, 6, 7, 8, 9, 10, 12, 13].

Периферический спарганоз. Наиболее часто встре-
чается подкожный спарганоз, вызванный мигрирующими в
подкожной клетчатке и поверхностных мышцах личинками.
Подкожный спарганоз проявляется образованием под ко-
жей конечностей, брюшной стенки, грудной клетки, молоч-
ных желез, мошонки медленно растущих мигрирующих уп-
лотнений диаметром около 1—2 см с эритемой, отеком,
дискомфортом, болью, зудом, уртикарной сыпью. Костный
спарганоз встречается редко; проявляется медленно рас-
тущим болезненным образованием, патологическими пе-
реломами [3, 8, 10, 12, 14, 15, 16].

Глазной спарганоз. Заражение возможно контактным
путем. Характеризуется локализацией личинок под конъ-
юнктивой глаз, в тканях орбиты или внутри глазного ябло-
ка. При субконъюнктивальной локализации отмечается
зуд, ощущение инородного тела и боль в глазу, гиперемия
конъюнктивы, отек век, слезотечение, птоз, ограничение
подвижности глаз, изъязвление роговицы. Под конъюнкти-
вой, часто — на верхнем веке, может визуализироваться
образование. При локализации в орбите личинка вызыва-
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ет периорбитальный отек, экзофтальм, лагофтальм, птоз,
отек века, боль в глазу, зуд, слезотечение. Редко регистри-
руется внутриглазной спарганоз с иридоциклитом, эндоф-
тальмитом вплоть до потери зрения [1, 3, 8, 10, 17, 18].

Нейроспарганоз. Церебральный спарганоз развива-
ется при миграции спарганов через пищеварительный
тракт, брюшную полость, диафрагму, средостение, шею,
большое затылочное отверстие, желудочковую систему
или при контактном пути заражения через конъюнктиву
глаз и зрительный канал. Личинки попадают в большие по-
лушария головного мозга (особенно часто в лобно-те-
менную область), мозжечок. Развивается воспалительная
реакция, глиоз, происходит образование гранулемы во-
круг спаргана, возникают петехии, гематомы из-за по-
вреждения сосудов мигрирующим паразитом. Реже отме-
чаются ишемические инсульты. Возникают внутрижелудоч-
ковые кровоизлияния, формируется обструктивная гидро-
цефалия. Мертвые или дегенерирующие спарганы могут
выявляться в виде кальцинированных масс. При цереб-
ральном спарганозе отмечаются головные боли, головок-
ружение, нарушение памяти, спутанность сознания вплоть
до комы, судорожный синдром, дизартрия, гемипарезы,
парестезии. Клиническая симптоматика может изменяться
в процессе миграции личинки через мозг. При присоеди-
нении вторичной инфекции формируется абсцесс мозга.
Спинальный спарганоз вызывается паразитированием ли-
чинок чаще в интрадуральном (в 70% случаев), чем в экс-
традуральном пространстве, обычно на уровне грудного
отдела позвоночника, за которым следует шейный и пояс-
ничный отделы. При спинальном спарганозе отмечаются
боли в спине, корешковый синдром, нарушение чувстви-
тельности, парастезии, слабость и снижение мышечного
тонуса конечностей, парапарез, расстройство функции
тазовых органов [3, 10, 19, 20, 21, 22, 23]. 

Висцеральный спарганоз. Регистрируется редко. По-
ражаются стенка кишечника, брыжейка, большой сальник,
печень, брюшная, грудная полость, плевра, сердце, пери-
кард, органы мочеполовой системы, паранефральная
клетчатка и др. В зависимости от локализации процесса
отмечаются боли в животе, груди, кашель; возникают пер-
форация кишечника, перитонит, кишечная непроходи-
мость, экссудативный плеврит, перикардит. В случае пора-
жения мочеполовой системы в патологический процесс
вовлекаются мошонка, мочевой пузырь, яички, семенной
канатик, придатки яичка, уретра, половой член, половые
губы, мочеточники, мочевой пузырь. При поражении моче-
вого пузыря отмечаются дизурические расстройства, ге-
матурия, выделение спарганов с мочой [1, 3, 9, 10, 12] .

Наиболее опасная форма болезни — пролифератив-
ный спарганоз. Встречается, как правило, у взрослых па-
циентов. Выделяют кожный и внутренний пролифератив-
ный спарганоз. В первом случае вслед за вторжением па-
разита в кожу возникают экзантема и обширные кожные
поражения. Во втором случае поражения локализуются во
внутренних органах без каких-либо признаков высыпаний
на коже. Кожный пролиферативный спарганоз (кожа, под-
кожная клетчатка, межмышечные ткани) начинается с по-
явления постепенно увеличивающихся в размерах, изъязв-
ляющихся папул на коже бедра, живота, плечах, шее и др.,
распространяющихся на другие участки кожи (диссемина-
ция). Из кожных образований могут выдавливаться спарга-
ны. В дальнейшем отмечена инвазия спарганов в различ-

ные части тела, например в брюшную полость, забрюшин-
ное пространство, легкие и т.п. Поражение лимфатических
узлов и слоновость были описаны в нескольких случаях у
человека, а также у экспериментально зараженных обезь-
ян. Внутренний пролиферативный спарганоз проявляется
возникновением паразитарных масс в грудной, брюшной
стенке, полостях тела, внутренних органах (легкие, серд-
це, стенка кишечника, брыжейка, почки, мезентериальные
лимфоузлы, головной, спинной мозг и т.п.), костях. Распро-
странение пролиферативного спарганоза происходит ре-
гионально или дистанционно. Образования, особенно
большие, склонны к абсцедированию. Течение пролифе-
ративного спарганоза занимает 5—25 лет, как правило, с
неблагоприятным исходом [1, 3, 6, 7, 10, 12]. 

В некоторых случаях личинки могут достигать зрелости в
кишечнике человека, приводя к развитию легко протекающе-
го заболевания, известного как спирометроз, который оши-
бочно принимают за дифиллоботриоз. Несколько случаев
было зарегистрировано в Азии. Клиника включает повыше-
ние температуры тела, боли в животе, жидкий стул [1, 2, 3].

Диагностика. В периферической крови у некоторых
больных регистрируется эозинофилия. Верификация диагно-
за спарганоза основывается на изучении образцов, полу-
ченных при биопсии тканей или хирургическом удалении
паразитов. Спарганы представляют собой блестящие белые
непрозрачные узкие псевдосегментированные ленты длиной
примерно несколько сантиметров, обычно живые и подвиж-
ные (волнистые движения); присоски и крючки отсутствуют.
Пролиферативный спарган при гистологическом исследова-
нии выглядит на разрезе как множество отдельных личинок,
представляющих собой непрерывно ветвящегося паразита.
Есть указание на то, что проведение биопсии до операции
может привести к фрагментации спарганов и затруднить их
последующее полное хирургическое удаление, что способ-
ствует рецидивам [6, 7, 12, 15, 19, 24].

При рентгенографии в мягких тканях по пути миграции
спарганов могут выявляться множественные кальцификаты
в виде пунктира или сгрупированных дискоидных образо-
ваний. При костном спарганозе рентгенография показы-
вает инфильтративное остеолитическое поражение с пят-
нистой кальцификацией [8, 10, 14].

При УЗИ подкожных тканей в пораженной области ви-
зуализируются змееподобные кистоподобные ан-гипоэхо-
генные трубчатые и овальные структуры (в зависимости от
ориентации по отношению к датчику), сформировавшиеся
по ходу перемещения паразита. Внутрипросветное содер-
жимое в некоторых частях тракта представлено точечными
или линейными гиперэхогенными структурами в виде «точ-
ки-тире». Отмечается перитубулярное нечеткое усиление
эхосигнала в окружающих тканях. При магнитно-резонанс-
ной томографии (МРТ) в подкожной клетчатке и мышцах ви-
зуализируются трубчатые или змеевидные структуры, в виде
«точки-тире» или «бусин», округлые поражения при попе-
речном или овальные при косом сечении, с внутрипросвет-
ным содержимым (личинки или тканевой детрит) и реактив-
ное изменение прилегающих мягких тканей. На Т1-взвешен-
ных изображениях (ВИ) определяются конгломераты труб-
чатых и округлых структур в виде гетерогенных сигналов ни-
зкой интенсивности, окруженных зоной низкой интенсивнос-
ти (отек мягких тканей). На Т2-ВИ поражения обычно
гипоинтенсивны в подкожной клетчатке и гиперинтенсивны в
мышцах, окружены перитубулярным ободом усиления. Т2-
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ВИ в режиме быстрого спин-эхо с подавлением жира более
четкие, чем обычные Т2-ВИ. В режиме STIR поражения иден-
тифицируются как области с высокой интенсивностью сигна-
ла более четко, чем обычные T2- и T1-ВИ [14, 15, 16]. 

Результаты компьютерной томографии (КТ) при цереб-
ральном спарганозе обычно демонстрировали наличие об-
ширной зоны низкой плотности белого вещества головного
мозга, расширения ипсилатерального желудочка, неравно-
мерного очагового поражения в виде одиночных колец («бу-
син») или в виде неправильной формы узлов. Кольца визу-
ализировались с гладкой изоаттенуированной стенкой и за-
метным усилением после контрастирования. Внутреннее со-
держимое колец выглядело слегка гиператтенуированным
без постконтрастного усиления. Выявлялось фокальное уси-
ление после контрастирования в кортикальной или подкор-
ковой области и небольшая пятнистая кальцификация. По-
добные изменения связывают с длительным пребыванием
подвижного гельминта в ткани головного мозга и гистотокси-
ческим эффектом протеаз, секретируемых спарганами. Ип-
силатеральное расширение желудочков и кальцификаты
представляли собой старые поражения на поздней стадии.
На последующих КТ происходит изменение местоположе-
ния очагов. Одна из важных характеристик церебрального
спарганоза — наличие новых и старых поражений [19, 21].

При нейроспарганозе МРТ более специфична, чем
компьютерная томография. Большинство поражений лока-
лизовались в белом веществе, реже — на стыке серого и
белого вещества, и в сером веществе. Визуализируются
неправильной формы пятнистые, извитые трубчатые (по-
лые) и извитые линейные (сплошные) структуры. Очаги
слегка гипоинтенсивны на T1-ВИ и умеренно гиперинтен-
сивны на T2-ВИ, FLAIR и DWI изображениях. Окружающий
отек пятнистый, неоднородный, неправильной формы.
После контрастирования активные поражения визуализи-
руются в виде туннельных знаков и кольцевидных структур
(кольца, бусины, змеевидные трубчатые, узловатые, изви-
тые линейные структуры, в форме запятой). Туннельные
знаки имеют длину в среднем около 4 см (2—6 см) и шири-
ну — 0,8 см (0,5—1,5 см), гипоинтенсивные на Т1-ВИ,
слегка гиперинтенсивные или изоинтенсивные на T2-ВИ.
Кольцевидное поражение в форме бусины представлено
обычно 3—6 кольцами диаметром 0,2—0,8 см, с ровной
стенкой толщиной 0,1—0,2 см, гипоинтенсивной на Т1-ВИ,
изоинтенсивной или слегка гиперинтенсивной на T2-ВИ с
заметным усилением после контрастирования. Внутреннее
содержимое выглядит гипоинтенсивным на T1-ВИ, гиперин-
тенсивным на T2-ВИ без постконтрастного усиления. Ак-
тивные (подвижные) процессы определяются по коль-
цевому, туннельному, неправильной формы, мультилоку-
лярному (поперечное сечение извилистого туннеля) усиле-
нию краев поражений после контрастирования, появле-
нию новых очагов или изменению конфигурации пораже-
ния в динамике при выполнении контрольной МРТ.
Стабильные хронические поражения характеризуются де-
генерацией белого вещества, корковой атрофией и ипси-

латеральным расширением желудочков. Кальцификаты
при МРТ идентифицируются плохо [20, 21, 22, 23].

При орбитальном спарганозе различными методами
визуализации, включая КТ и МРТ, выявляется негомогенная
инфильтрация мягких тканей глазницы, туннельные знаки;
при КТ может определяться точечная кальцификация. При
В-ультрасонографии обнаруживается гипоэхогенное со-
лидное образование, напоминающее идиопатическое
воспаление орбиты [17, 18].

Используют серологические тесты (ИФА) для опреде-
ления антител в сыворотке крови и ликворе, однако отме-
чаются перекрестные реакции с другими цестодами. В экс-
перименте тесты на антитела становятся положительными
через две недели после заражения. Видовую принадлеж-
ность спарганов можно установить молекулярно-генетиче-
скими методами [6, 7, 11, 12, 13, 24, 25].

Лечение. При спарганозе рекомендуется хирургиче-
ское лечение, заключающееся в полном удалении личинок
во избежание рецидива заболевания. Изолированная меди-
каментозная терапия мало неэффективна. При необходи-
мости используют празиквантел. Общепринятых схем лече-
ния не существует. При нейроспарганозе рекомендуется
прием празиквантеля в дозе 50—75 мг/кг/сут повторными
курсами по 10 дней. При периферическом и висцеральном
спарганозе есть сообщения об эффективности меньшей
продолжительности курса празиквантеля (3—5 дней). При
пролиферативном спарганозе хирургическое удаление па-
разитов из-за широкого распространения личинок по всему
организму практически невозможно. В таких случаях также
применяют празиквантел [3, 6, 7, 26, 27]. 

Профилактика включает обеспечение доступа насе-
ления к чистой воде, кипячение или фильтрацию питьевой
воды, зараженной веслоногими рачками, запрет на упо-
требление в пищу сырого мяса головастиков, лягушек,
змей, птиц или млекопитающих. Следует избегать прикла-
дывания сырого зараженного мяса животных в виде комп-
рессов, повязок к больным местам, особенно при наличии
дефектов кожных покровов [1, 7, 10, 13].

Заключение
Таким образом, спарганоз представляет собой

ларвальный цестодоз, вызываемый представителями рода
Spirometra, широко распространенный в природе, в том чис-
ле — на территории России. Поражаются кожа, подкожная
клетчатка, орбита, ЦНС, внутренние органы. При пролифе-
ративном спарганозе происходит неконтролируемый рост,
почкование и метастазирование паразита. Диагностика
включает методы визуализации поражений (УЗИ, КТ, МРТ),
морфологическое изучение тканей паразита, молекуляр-
но-генетические и серологические исследования. Лечение
заключается, прежде всего, в полном удалении спарганов.
Возможность встречи пациента со спарганозом следует учи-
тывать всем заинтересованным специалистам (педиатрам,
инфекционистам, хирургам, неврологам, окулистам, вра-
чам отделений лучевой диагностики). 
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