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Лейшманиозы — группа трансмиссивных при-
родно-очаговых протозойных болезней человека и 
животных, возбудителями которых являются одно-
клеточные паразиты рода Leishmania, а переносчи-
ками служат москиты родов Diptera, Psychodidae, 
Phlebotominae. Источником заболевания служат боль-

ные люди, животные семейства псовых (домашние 
собаки, волки, шакалы, лисицы) и грызуны [1].

Жизненный цикл лейшманий происходит со сме-
ной хозяев. Москиты инфицируются, кусая больного 
человека или животное. В пищеварительном тракте 
членистоногих переносчиков незрелые безжгутико-
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вые формы лейшманий созревают и превращаются в 
подвижные жгутиковые формы, которые скаплива-
ются в глотке москита. При новом укусе подвижные 
лейшмании проникают со слюной москита в ранку и 
внедряются в клетки эпителия или заносятся во вну-
тренние органы [1, 2].

Лейшманиозы имеют очень широкое распростра-
нение и регистрируются преимущественно в странах с 
жарким климатом: Центральная Азия, Африка, стра-
ны побережья Средиземного моря, Южная и частично 
Центральная Америка.

По ареалу распространения различают лейшма-
ниозы Старого Света (кожный и висцеральный) и 
лейшманиозы Нового Света (кожный, кожно-слизи-
стый и висцеральный) [1, 2].

Лейшманиозы Старого Света разделяют на две 
группы [2]:

 кожный лейшманиоз (КЛ). Возбудители 
Leishmania tropica Wright, 1903, Leishmania major 
Yakimoff, 1915, Leishmania aethiopica Bray, 1973 
распространены в Средиземноморском бассейне, на 
Ближнем Востоке, в Средней Азии, Северной Африке, 
в Закавказье, на полуострове Индостан;

висцеральный лейшманиоз (ВЛ) – хроническое 
системное заболевание, вызываемое простейшими: 
Leishmania donovani, Laveran, Mesnil, 1903 — индий-
ский лейшманиоз (кала-азар), распространенный 
в Индии, Непале, Бангладеш, странах Восточной 
Африки; Leishmania infantum Nicolle, 1908 — сре-
диземноморский (детский); Leishmania archibaldi 
Castellani, Chalmers, 1919 — восточноафриканский 
тип (Судан, Кения, Эфиопия),

По данным ВОЗ/WHO, эндемичными по лейшма-
ниозам являются 98 государств мира. Ежегодно реги-
стрируется 1,3 млн новых случаев инфицирования 
людей и 20–30 тыс случаев смерти. На долю ВЛ еже-
годно происходится от 200 до 400 тыс новых случаев 
заболевания [1, 3–5].

Лейшманиозы включены в специальную програм-
му ВОЗ по изучению и борьбе с тропическими болезня-
ми. В некоторых развивающихся странах лейшманио-
зы могут выступать в качестве фактора, сдерживающе-
го экономическое развитие тех или иных регионов [1].

На территории бывшего СССР очаги ВЛ, вызы-
ваемого L. infantum, известны в Грузии, Армении, 
Азербайджане, Узбекистане, Туркменистане, в Крыму 
и на юге Казахстана [4, 6–8].

По данным Роспотребнадзора [5], на территории 
Российской Федерации в настоящее время регистри-
руются исключительно завозные случаи ВЛ и КЛ. Все 
случаи связаны с выездами граждан России в неблаго-
получные по заболеванию страны. За период с 2011 
по 2014 гг. было зарегистрировано 23 случая лейшма-
ниоза, в т.ч. 8 случаев ВЛ и 15 случаев КЛ.

Случаи ВЛ зарегистрированы в 6 субъектах 
Российской Федерации: в Москве, Санкт-Петербурге, 
Пермском и Красноярском краях, Республике 
Дагестан и Самарской области.

КЛ зарегистрирован в 8 субъектах Российской 
Федерации: в Москве, Санкт-Петербурге, Калужской, 
Волгоградской и Томской областях, Хабаровском 
крае, республиках Татарстан и Крым.

Зарегистрированы случаи завоза лейшманио-
за в Россию из 11 стран: Таджикистана, Израиля, 

Турции, Азербайджана, Ирана, Индонезии, Испании, 
Мексики, Туркменистана, Сирии и Узбекистана.

Завоз лейшманиоза происходит в большинстве 
случаев приезжающими на территорию Российской 
Федерации жителями эндемичных стран, а также рос-
сийскими гражданами, которые заражаются в тури-
стических поездках.

По данным ВОЗ, Россия официально не явля-
ется эндемичной  по ВЛ страной, но на территории 
Республики Крым на протяжении длительного пери-
ода отмечаются спорадические случаи заболевания у 
взрослых и детей  [1, 5].

Целью данной работы является описание и анализ 
завозного клинического случая лейшманиоза у ребен-
ка в Москве.

Под нашим наблюдением находился мальчик Д., 
в возрасте 2 года 7 месяцев. 

Раннее развитие по возрасту. Профилактические 
прививки по календарю. Аллергоанамнез не отягощен. 
Контакты с инфекционными больными отрицает. 

Семья проживает в Московской области в г. Домо-
дедово (отец, мать, брат 6,5 лет – все здоровы).

Эпиданамнез: 17.07 выезжали в г. Подольск на 
речку Десна (ребенок не купался). Укусы насекомых, 
присасывание клещей мама отрицает. В возрасте 6 
месяцев мальчик выезжал в Грузию.

Из анамнеза заболевания известно, что в течение 
2 последних месяцев у ребенка имеет место склон-
ность к запорам (стула не было по 2–3 дня, мама 
делала очистительные клизмы). В течение последнего 
месяца мама отметила у ребенка увеличение в объ-
еме живота, которое связывала с запорами, поэтому 
к врачу сразу не обратилась. Самочувствие ребенка не 
страдало, аппетит не нарушался, температура тела не 
повышалась. 

В связи со значительным увеличением у ребенка 
в объеме живота, по месту жительства сдали общий 
анализ крови (ОАК) 25.07, в котором обнаружили сни-
жение уровня гемоглобина до 67 г/л, тромбоцитов до 
103•109/л, лейкоцитов до 2,3•109/л, увеличение СОЭ 
до 54 мм/ч. По данным ультразвукового исследования 
(УЗИ) органов брюшной полости выявили гепатоспле-
номегалию. В связи с выявленными изменениями 
мальчик поступил самотеком 29.07 в Морозовскую 
детскую городскую клиническую больницу (МДГКБ) 
в отделение гематологии. 

При поступлении состояние тяжелое (за счет 
изменений в гемограмме), в сознании, активен, нега-
тивен на осмотр, температура тела 36,8 0С. Кожные 
покровы и видимые слизистые оболочки бледные, 
чистые от сыпи. Лимфатические узлы мелкие во всех 
группах. АД 90/60 мм рт. ст. Тоны сердца звучные, 
ритмичные. В легких пуэрильное дыхание, хрипов 
нет. ЧСС 120 в мин, ЧД 24 в мин. Живот увеличен в 
объеме, выражена сосудистая сеть. Печень +6+7 см 
из-под края реберной дуги, селезенка в малом тазу, 
при пальпации безболезненные, плотные. Стул после 
клизмы оформленный. Моча светлая.

На основании данных анамнеза, осмотра, лабо-
раторного обследования у ребенка имеет место ане-
мия неясной этиологии, гепатолиенальный синдром. 
Проводили дифференциальный диагноз между лим-
фопролиферативными заболеваниями, портальной 
гипертензией, гемобластозами.
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Динамика показателей ОАК представлена в 
таблице.

Рентгенограмма органов грудной клетки 29.07: 
патологии не выявлено. УЗИ органов брюшной поло-
сти 29.07: печень – соотношение сегментов не изме-
нено, правая доля 108 мм, левая доля – 72 мм, пер-
вый сегмент – 32 мм, паренхима обычной эхоген-
ности, однородная. Сосудистый рисунок не изменен, 
воротная вена в проекции до 10 мм, желчные про-
токи не расширены; селезенка – контуры четкие, 
ровные, паренхима обычной эхогенности неодно-
родная с гипоэхогенными включениями. Размеры 
135х43 мм, селезеночная вена в проекции ворот до 
8 мм. Мезентериальные лимфоузлы не увеличены. 
Свободной жидкости и патологических включений в 
брюшной полости не выявлено. 

Учитывая анемию III степени (гипохромная 
микроцитарная), ребенку проведена заместительная 
гемотрансфузия 30.07 из расчета 10 мл/кг и 31.07 из 
расчета 15 мл/кг.

 Для исключения системного гематологического 
заболевания 1.08 проведена диагностическая пунк-
ция костного мозга, в миелограмме в части ретику-
лярных клеток найдены скопления лейшманий (ответ 
получен 2.08) (см. рисунок).

Биохимический анализ крови 1.08: выражен-
ная диспротеинемия общий белок (84 г/л, альбу-
мин 28,6% (норма 55,8–66,1%), 1-глобулины 7,2% 
(норма до 4,9%), 2-глобулины 6,7% (норма 7,1–
11%), -глобулины 8,4%, -глобулины 49,1% (норма 
до 20,8%), СРБ 0,046 (норма до 0,005) г/л, АЛТ 17 
Ед/л, АСТ 56 Ед/л, мочевина 3,7 ммоль/л, креатинин 
38 мкмоль/л, железо 4,7 мкмоль/л, ферритин 173 
мкг/л. IgM 511 мг/дл (норма до 142 мг/дл), IgG 4135 
мг/дл (норма до 1020 мг/дл), IgA 45 мг/дл, фолат 
>24,6 нг/мл (норма до 17,2 нг/мл), витамин В12 149 
пг/мл (норма до 914 пг/мл).

Коагулограмма 1.08: протромбиновый индекс по 
Квику 81%, протромбиновое время 12,8 с, фибрино-
ген 2,65 г/л, тромбиновое время 26,1 с, АЧТВ 31,8 с. 

ИФА на ВИЧ, сифилис, гепатиты В и C – отрица-
тельные результаты.

Общий анализ мочи – без патологии.
УЗИ органов брюшной полости 2.08: признаков 

портальной гипертензии не выявлено.
Также препараты из пунктата костного мозга 

были проконсультированы 3.08 в клинико-диа-
гностической лаборатории по паразитарным болез-
ням Клинического центра первого МГМУ им. И.М. 
Сеченова, где диагноз лейшманиоза был подтвержден. 

Таким образом, на основании данных эпидемио-
логического анамнеза (посещение Грузии в возрасте 
6 месяцев), клинико-лабораторных данных (посте-
пенное нарастание клинической картины, гепатолие-
нальный синдром, панцитопения: анемия, лейкопе-
ния, тромбоцитопения, увеличение СОЭ) и обнару-
жения лейшманий в пунктате костного мозга был 
поставлен окончательный диагноз: лейшманиоз, вис-
церальная форма.

От лечения амфотерицином В мама ребенка отка-
залась, для дальнейшего лечения ребенок 3.08 уехал в 
Грузию. Дальнейшая судьба ребенка не известна.

Данный клинический пример интересен тем, что 
заболевание протекало без повышения температуры 
тела, инкубационный период составил около 2 лет, 
что затрудняло диагностику и не позволило сразу свя-
зать клиническую картину с посещением эндемичной 
по лейшманиозу страны (Грузии). Только обнаруже-
ние лейшманий в пунктате костного мозга позволило 
поставить правильный диагноз.

Заключение

Согласно литературным данным, ВЛ, вызывае-
мый Leishmania infantum, характеризуется хрониче-
ским течением, гепатоспленомегалией и поражением 
лимфоидно-макрофагальной системы. Клинические 
проявления инфекции наблюдаются в основном у 
детей младшего возраста [1]. Взрослые болеют ВЛ 
редко, среди них преобладают носители лейшманий, 
точнее, лица с латентной инфекцией [7].

Инкубационный период при ВЛ составляет от 3 
до 5 месяцев, но иногда он сокращается до 10 дней 
или растягивается до 3 лет. Клинические проявления 

Таблица

Динамика показателей общего анализа крови

Дата Hb, 
г/л

HCT,
%

RBC, 
•1012/л

WBC, 
•109/л

PLT, 
•109/л

GRA,
%

LYM,
%

MON,
%

EOS,
%

Ретикулоциты,
%

СОЭ, 
мм/ч

29.07 64,0 21,8 3,32 3,0 118 14,1 76,6
30.07 53,0 19,6 3,1 2,2 103 10,7 81,2
31.07 57,0 13,7 2,95 1,9 90 14,1 79,1
1.08 82,0 27,2 3,76 3,0 138 19,9 72,7 7,4 –
3.08 82,0 26,5 3,85 2,5 116 11 74 14 1 0,6 170

Рисунок. Гистологическая картина пунктата костного 
мозга наблюдаемого ребенка. 
Ув. 900, окраска по Романовскому–Гимза.
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характеризуются длительной лихорадкой неправиль-
ного типа, интоксикацией, лимфоаденопатией (не 
всегда выраженной), постепенным и неуклонным уве-
личением и уплотнением печени и селезенки. В пери-
од разгара ВЛ у больных отмечается нарастающая 
бледность кожных покровов, связанная с анемией.

При отсутствии эффективной этиотропной тера-
пии, в течение 6–24 месяцев заболевание заканчива-
ется летальным исходом. Случаи самопроизвольного 
излечения редки. После перенесенного ВЛ у больных 
формируется стойкий иммунитет (исключая больных 
с иммунодефицитом).

Возбудитель ВЛ способен персистировать в 
организме клинически здорового человека в тече-
ние нескольких лет и вызывать острое заболевание 
с типичной клиникой после ухудшения иммунного 
статуса инфицированного лица.

В то же время имеются многочисленные публи-
кации о том, что в странах Средиземноморья 
(Италии, Испании, Франции, Португалии), эндемич-
ных по ВЛ, резко возросла заболеваемость у ВИЧ-
инфицированных взрослых, главным образом горо-
жан, на долю которых приходится 25–75% вновь 
зарегистрированных случаев ВЛ, т.е. от 1,5 до 9% 
больных СПИДом страдают от вновь приобретенного 
или ранее латентного ВЛ [2–4, 7].

Трудности клинической диагностики ВЛ, дли-
тельный инкубационный период, отсутствие насторо-
женности у врачей и ряд других факторов затрудняют 
своевременную постановку диагноза, отсутствие свое-
временной этиотропной терапии может привести к 
летальному исходу.

Также в связи с присоединением к РФ Республики 
Крым, на курортах которой ежегодно отдыхают много 
российских граждан, проблема ВЛ в этом регионе при-
обретает особую актуальность, так как в Крыму спора-

дические случаи этого заболевания у взрослых и детей 
отмечаются на протяжении длительного периода, а 
особенности передачи этой инфекции не исключают 
возможности сезонного возникновения вспышек [1, 
9–12].

Кроме того, в научной литературе имеются 
данные о случаях заражения людей на территории 
Республики Дагестан в начале и середине прошлого 
века, что не исключает возникновение вспышек забо-
левания в будущем [11].

Таким образом, лейшманиоз сохраняет свою 
актуальность для здравоохранения России в связи с 
возможностью завоза этой инфекции мигрантами и 
туристами из эндемичных территорий. Риски зараже-
ния граждан Российской Федерации лейшманиозом 
остаются при посещении стран Закавказья и Средней 
Азии в пик активности кровососущих переносчиков 
возбудителя (май – сентябрь).

В современных условиях происходит постоянное 
расширение географии путешествий наших сограж-
дан, в т.ч. с детьми. Поэтому необходимо уделять 
внимание санитарно-просветительской работе среди 
врачей и населения для повышения информирован-
ности в вопросах профилактики ВЛ перед поездкой в 
эндемичный регион.
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