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В работе обобщены данные литературы о случаях висцерального лейшманиоза у детей, зарегистрированных на территории РФ, а
также представлено описание собственного клинического наблюдения аутохтонного висцерального лейшманиоза у ребенка
9 лет, в диагностике которого использован метод полимеразной цепной реакции (ПЦР). Нами наблюдался ребенок 9 лет, госпита-
лизированный в Российскую детскую клиническую больницу. ДНК лейшманий определялась в сыворотке крови методом ПЦР с ис-
пользованием набора реагентов Амплисенс-Лейшманиозы-Fl. Результаты. Установлено, что заражение наблюдавшегося нами па-
циента произошло на территории РФ в Крыму. Диагноз лейшманиоза подтверждался при морфологическом исследовании костно-
го мозга и обнаружении ДНК возбудителя в сыворотке крови методом ПЦР. Заключение. На территории Российской Федерации
имеются очаги аутохтонного висцерального лейшманиоза в Крыму и на Северном Кавказе. Полимеразная цепная реакция пред-
ставляет собой альтернативу микроскопии пунктата костного мозга для диагностики висцерального лейшманиоза.
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The aim of the work is to summarize the available literature data on cases of visceral leishmaniasis in children registered in the Russian Federation, as well as to de-
scribe our own clinical observation of autochthonous visceral leishmaniasis in a 9-year-old child, in the diagnosis of which the polymerase chain reaction (PCR)
method was used. Materials and methods: a review of domestic and foreign literature over the past 20 years, including Internet resources, was carried out. We ob-
served a 9-year-old child hospitalized in the Russian Children's Clinical Hospital. Leishmania DNA was determined in blood serum by PCR using the Amplisens —
Leishmania-Fl reagent kit. Results. It was established that the infection of the patient observed by us occurred on the territory of the Russian Federation in the Crimea.
The diagnosis of leishmaniasis was confirmed by morphological examination of the bone marrow and the detection of pathogen DNA in the blood serum by PCR.
Conclusion. On the territory of the Russian Federation there are foci of autochthonous visceral leishmaniasis in the Crimea and the North Caucasus. Polymerase
chain reaction is an alternative to bone marrow aspirate microscopy for the diagnosis of visceral leishmaniasis.
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Висцеральный лейшманиоз (ВЛ) — прогреди-
ентно текущее заболевание, вызываемое простейшими
рода Leishmania, при отсутствии лечения в 95% случаев
приводит к летальному исходу [1, 2]. 

Распространение лейшманиоза ограничено ареа-
лом его облигатного вектора — москитов [1, 2, 3]. По
оценкам ВОЗ, в мире ежегодно происходит 50—90 тыс.
новых случаев ВЛ, однако ВОЗ получает уведомления
лишь о 25—45% из них [1]. Большинство случаев висце-
рального лейшманиоза регистрируется в странах Цент-
ральной и Южной Азии, Латинской Америки, Восточ-
ной Африки [1, 2]. До 2015 года на территории Россий-
ской Федерации официальные статистические данные
по заболеваемости ВЛ в открытом доступе ограничены,
по данным Роспотребнадзора [4], в период с 2011 по
2015 год было выявлено 8 случаев ВЛ (все завозные).
В работе Понировского Е. и соавт., с 1991 по 2015 год
описан 31 случай установленного ВЛ [4]. По данным
Стрелковой М.В. и др., среди всех случаев кожного и
висцерального лейшманиоза за 1991—2014 гг. завоз-
ными были 93,3 %. На территории Российской Федера-
ции на Крымском полуострове и Северном Кавказе вы-
является Leishmania infantum — этиологический агент зо-
онозного средиземноморско-среднеазиатского висце-
рального лейшманиоза, который эндемичен для среди-
земноморского региона, юго-восточной Европы, Ближ-
него Востока, Центральной Азии [5]. Проведенное
Баранец М. и соавт. исследование показало наличие
на территории полуострова устойчивых популяций мос-
китов, использующих людей в качестве прокормителей
и, по данным литературы, являющихся переносчиками
возбудителя ВЛ, что делает обоснованным вывод авто-
ра, что, по-видимому, случаев заражения ВЛ в Крыму
на самом деле больше, чем это указано в официальной
статистике [6].

Первый случай внутрироссийского висцерального
лейшманиоза был описан в 1923 году у ребенка в г.
Краснодаре. В 1936 г. висцеральный лейшманиоз был
зарегистрирован у мужчины 27 лет в Махачкалинском
районе Дагестана. В 2012 году висцеральный лейшма-
ниоз был диагностирован у ребенка 2011 г.р. из Ма-
хачкалы; в 2013 году — у жительницы Киятинского
района Дагестана (село Альходжакоз); в 2014 году — у
ребенка 2012 г.р. из Табасаранского района Дагеста-
на (село Ерси) и у ребенка 2012 г.р. из Каякентского
района Дагестана (село Каякент). В 2014 году висце-
ральный лейшманиоз был выявлен у 2-х летнего ребен-
ка из Махачкалы. На территории Крымского полуост-
рова висцеральный лейшманиоз впервые был диагнос-
тирован в 1932 году у девочки, жительницы Севастопо-
ля, далее — в 1960 году у мужчины из Ленинграда, ра-
ботавшем в 1957 г. в районе Феодосии, в 1967 году у
взрослого, побывавшего в Крыму, в 1970 году у девоч-
ки 1 года на восточном берегу Крыма (летальный ис-

ход), в 1975 у взрослого больного, жившего в Феодо-
сии в 1968—1971 гг., в 1981 году у взрослого, путе-
шествовавшего по маршруту Феодосия, Алушта, Алуп-
ка, Евпатория, в 1997 году у ВИЧ-инфицированного
взрослого, отдыхавшего в Коктебеле (летальный исход),
в 2008 году у ребенка 9 лет, жившего в палатке под
Феодосией (летальный исход) и у взрослого, отдыхав-
шего под Судаком (летальный исход), в 2009 году у
взрослого с ВИЧ-инфекцией, жившего несколько лет в
Крыму, в 2011 году у взрослого с ВИЧ-инфекцией, от-
дыхавшего в Крыму в 2008 году, в 2012 году у двоих детей
до года, живших в Крыму, в 2015 у взрослого с ВИЧ-инфек-
цией, отдыхавшего в Крыму в 2008 году [4—7].

В период с 2008 по 2020 гг. в научной библиотеке
elibrary.ru мы нашли 8 публикаций с описаниями завоз-
ных случаев ВЛ у детей в России [8—15]. Данные описа-
ния приведены в таблице 1. Из восьми детей семеро отно-
сились к младшей возрастной группе, из них трое — дети
грудного возраста. Минимальное время от дебюта забо-
левания до установления диагноза составило 9 дней, мак-
симальное — 17 месяцев.

Диагностика ВЛ представляет для практических вра-
чей трудности как в связи с неспецифичностью симпто-
мов (чаще под маской гематологического заболевания),
так и отсутствием информации о географии распрост-
ранения ВЛ на территории России и предубежденно-
стью в отсутствии данного заболевания на территории
России [16]. 

Этиологическое подтверждение ВЛ включает в себя
сразу несколько групп исследований: гистологические,
серологические, молекулярные [17—19]. «Золотым
стандартом» остаётся микроскопия пунктата костного
мозга (МПКМ), селезенки, лимфатических узлов, окра-
шенных по методу Романовского-Гимзы. Серологиче-
ские методы, такие как иммуноферментный анализ, ре-
акция связывания комплимента, имеют высокую (92%)
точность и специфичность [20, 21]. Метод ПЦР для ди-
агностики ВЛ используется с начала XXI века и накоп-
лен достаточно большой опыт для диагностики, при этом
чувствительность и специфичность метода составляет от
83 до 98% (объединенная оценка 93,0%, 95% ДИ
89,5—95,5%), при меньшей инвазивности (исследуется
цельная кровь) в сравнении с классическими методами
[20, 21]. В российских изданиях применение ПЦР при
ВЛ описано у взрослых [16]. Применение ПЦР диагнос-
тики ВЛ у детей в доступных источниках [8—15] мы не
встретили (табл. 1).

Лечение висцерального лейшманиоза, по рекомен-
дации ВОЗ [2], проводится следующими этиотропными
препаратами: амфотерицин В (AmB) (приоритетно —
липосомальная форма, AmBLC), соединения пятива-
лентной сурьмы (меглумина антимонат, натрия стибог-
люконат), милтефозин. Единственным из рекомендован-
ных ВОЗ препаратом, зарегистрированным на террито-
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рии России, остаётся AmB, что сильно ограничивает
возможности терапии в случае его неэффективности,
тем более, что известны молекулярные основы резис-
тентности лейшманий к AmB [22]. Кроме того, в инст-
рукции к амфотерицину не прописан отдельно рекомен-
дованный ВОЗ режим дозирования при лейшманиозе
(Государственный регистр лекарственных средств
grls.ru). В пяти из восьми описаний ВЛ у детей применял-
ся меглумина антимонат, то есть назначение его прово-
дилось off-lable. Применение липосомального AmB бы-
ло описано только в одном случае.

Каждый новый случай ВЛ у детей позволяет накапли-
вать опыт, в связи с чем представляется интересным на-
ше клиническое наблюдение за ребенком с висцераль-
ным лейшманиозом, с повторными ПЦР-исследования-
ми в течение госпитализации и дальнейшего катамнеза.

Клинический случай. Получено информирован-
ное согласие. Пациент П. 9 лет, проживающий в г. Ли-
пецк, летом 2020 г. отдыхал в Крыму (г. Ялта), посещал
природные зоны, ночевал на открытой местности, име-
ли место укусы насекомых. В мае 2021 г. появились
слабость, периодические подъемы температуры до суб-
фебрильных и фебрильных цифр (максимум 39°С), бо-
ли в животе, рвота, артралгии. Наблюдался по месту
жительства, при УЗИ обнаружена спленомегалия. По-
лучал антибактериальную терапию, жаропонижающие
и спазмолитические препараты. В течение лета отмеча-
лась периодическая лихорадка, при обследовании вы-
явлена лейкопения до 2,6 х 109/л, нейтропения 0,5 х
х 109/л, анемия (гемоглобин 98 г/л). 27.08.21 был ос-
мотрен гематологом и госпитализирован в тяжелом со-
стоянии в детскую больницу г. Липецка. Получал анти-
бактериальную терапию, внутривенный иммуноглобу-
лин. Несмотря на лечение, заболевание прогрессиро-
вало с нарастанием интоксикации, цитопении и гепа-

тоспленомегалии. При проведении лабораторных ис-
следований определялась лейкопения до 1,9 х 109/л,
нейтропения (0,5 х 109/л), анемия (гемоглобин 89 г/л),
тромбоцитопения до 101 х 109/л, СОЭ 30—40 мм/ч;
уровень СРБ составил 36 мг/л, АЛТ повышался до
99 Ед/л, АСТ — до 90 Ед/л. По данным миелограммы
от 31.08.21: костный мозг умеренной клеточности, про-
лиферация и созревание клеток гранулоцитарного ряда
сохранены, эритропоэз нормобластический, мегакари-
оцитарный росток угнетен, встречаются единичные ме-
гакариоциты. По результатам КТ органов грудной клет-
ки, органов брюшной полости, малого таза с контрас-
тированием в легких патологии не обнаружено, отмече-
на гепатоспленомегалия, увеличение мезентериальных и
паховых лимфоузлов до 10 х 9 х 11 мм и 10 х 8 х 16 мм
соответственно. С начала сентября у ребенка отмеча-
лись подъемы температуры с ознобами до двух раз в
день до 39°С. При проведении лабораторных исследо-
ваний ревматоидный фактор повышен до 77,2 МЕ/мл,
прокальцитонин более 2 нг/мл, IgG общий 30 г/л, по-
ложительные тесты на антинуклеарный фактор, АНЦА,
что послужило основанием для перевода в ревматоло-
гическое отделение Национального центра здоровья
детей г. Москвы.

При обследовании в НЦЗД ревматические заболе-
вания были исключены. С целью исключения онкогема-
тологического заболевания 13.09.21 и 20.09.21 вы-
полнены пункции костного мозга, бластные клетки не
выявлены, но в мазках обнаружены амастиготы Leishma-
nia spp., на основании чего установлен предваритель-
ный диагноз «висцеральный лейшманиоз» (мазки кост-
ного мозга пересматривались в Институте медицинской
паразитологии и тропической медицины им. Е.И. Мар-
циновского, рис. 1).

Таблица 1. Случаи ВЛ у детей, описанные в российских рецензируемых изданиях
Table 1. Cases of VL in children described in Russian peer-reviewed publications

Источник год/
Literature 

source, year

Пол, 
возраст/

Gender, age

Вероятное место 
заражения/

Probable site of infection

Сроки и метод установления 
диагноза/

Timing and method of diagnosis

Этиотропная 
терапия/

Etiotropic therapy

Исход/
Result 

[8]
2008

М, 
17 лет Греция Не указан

(МПКМ) AmBLC Выздоровел

[9]
2009

Д,
1 г. 2 мес. Азербайджан 17-й день болезни

МПКМ Глюкантим Выздоровела

[10]
2010

М, 
3 года Южная Осетия Не указан

МПКМ Глюкантим Выздоровел

[11]
2014

Д, 
4 мес. Республика Крым 20-й день болезни

МПКМ AmB Выздоровела

[12]
2015

Д, 
3 г. 2 мес. Не указано 46-й день болезни

МПКМ AmB, глюкантим Выздоровела

[13]
2019

М, 
11 мес. Испания, Италия 20-й день болезни

МПКМ
AmB, 

Глюкантим Выздоровел

[14]
2019

М, 
2 г. 7 мес Грузия 9-й день болезни

МПКМ Не проводилась Не известно 
(уехали в Грузию)

[15]
2020

Не указан
3,5 мес. Боливия 17 месяцев 

ИФА IgG + Глюкантим Выздоровел
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Учитывая данные гистологического исследования,
эпидемиологический анамнез и клиническую картину,
установлен диагноз висцеральный лейшманиоз.
C 30.09.21 начата терапия AmB (0,7 мг/кг/сут). На
фоне введения препарата самочувствие ухудшилось.
В связи с плохой переносимостью препарат не вводился
02—03.10.21. С 04.10.21 по 07.10.21 возобновлена
терапия AmB в дозе 0,5 мг/кг/сут (17,5 мг/сут). По
причине изменений в коагулограмме (признаки гипоко-
агуляции) 05.10.21 проводилась трансфузия свежеза-
мороженной плазмы. 07.10.21 ребенок переведен в
Российскую детскую клиническую больницу РНИМУ
им. Н.И. Пирогова Минздрава России.

При поступлении 07.10.21 состояние тяжёлое: ади-
намичный, аппетит отсутствует, температура 37°С, печень
+ 6 см, селезенка + 12 см. В гемограмме: гемоглобин 85 г/л,
эритроциты 3,5 x 1012/л, тромбоциты 133 x 109/л, лей-
коциты 2,1 x 109/л, нейтрофилы 28%, лимфоциты 47%.
Динамика изменений в гемограмме представлена в таб-
лице 2.

При проведении лабораторных исследований иск-
лючены COVID-19, гепатиты A, B, C, D, ВИЧ, сифилис,

инфекции, вызванные EBV, CMV, вирусами герпеса че-
ловека 1, 2, 6 типа, парвовирусом В19, энтеровируса-
ми, сальмонеллез, иерсиниоз, псевдотуберкулез, хла-
мидийная, микоплазменная инфекции, малярия. При
УЗИ органов брюшной полости сохранялась гепатосп-
леномегалия. 08.10.21 выполнена биопсия костного
мозга. В исследованном материале регулярно встреча-
ются внутриклеточно (в макрофагах) и внеклеточно рас-
положенные мелкие овальные или округлые клеточные
формы с ядром темно-фиолетового цвета, с добавоч-
ным ядром меньших размеров (кинетопласт) и четко
очерченным контуром базофильной цитоплазмы. По
морфологическим признакам они могут быть отнесены к
лейшманиям.

Была начата терапия AmBLC по схеме: 3 мг/кг/сут.
1—6-й, 14-й, 21-й день согласно рекомендациям ВОЗ,
американской ассоциации инфекционных болезней
[2, 17]. С 15.10.21 (8-й день терапии) отмечалась поло-
жительная динамика: самочувствие улучшилось, темпера-
тура тела нормализовалась, уменьшились размеры пече-
ни и селезенки, улучшились лабораторные показатели.

Мы исследовали методом ПЦР с использованием на-
бора реагентов Амплисенс-Лейшманиозы-Fl (ФБУН
ЦНИИ Эпидемиологии, Москва, Россия) кровь пациен-
та во время (20.10.21) и после окончания (02.11.21)
курса лечения: в обеих пробах обнаруживались ДНК
лейшманий. С целью определения репродуктивной ак-
тивности дополнительно мы провели тест на РНК лейш-
маний, которая так же обнаруживалась в обоих образ-
цах. Соотношение концентрации РНК к ДНК копий 18S
RNA гена Leishmania spp. составило в среднем 500:1.
Обнаружение РНК могло свидетельствовать о сохра-
няющейся активности возбудителя, но, учитывая дли-
тельный период полувыведения AmB, повторный курс
этиотропной терапии было решено не проводить.
В удовлетворительном состоянии пациент был выписан
домой 03.11.2021 г.

Катамнестическое наблюдение проводилось в тече-
ние 8 месяцев. За время наблюдения отмечалась поло-
жительная динамика в виде стойкого улучшения само-
чувствия, прибавка в весе составила 10 кг, регистриро-
валось сокращение размеров печени и селезенки до

Таблица 2. Динамика изменений в гемограмме у пациента до и во время госпитализации
Table 2. Dynamics of changes in the patient's hemogram before and during hospitalization

Показатель Референс июнь 
2021 20.08 28.08 06.09 13.09 02.10 07.10 11.10 21.10 01.11

Гемоглобин 120—145 г/л 105 98 89 96 91 82  85 110 104 105 
Эритроциты 4,0—5,6 x 1012/л 3,9 3,9 3,9 3,5  3,55  4,4  4,1  3,9
Тромбоциты 150—450 x 109/л 213 117 95 101 120 76  133 146 180 234 
Лейкоциты 4,5—11,5 x 109/л 3,7 2,6 1,9 3,6 2,4 0,98  2,11  2,8  2,2  3,6
Нейтрофилы 1,1—9,9 x 109/л 0,5 0,5 0,7 0,1  0,61  0,9  0,4  1,3
Лимфоциты 1,5—6,5 x 109/л 12 0,7 1,04  1,5  1,6  1,6
Моноциты 0,38—1,26 x 109/л 4 0,2  0,39  0,4  0,5  0,6
СОЭ (Roller) 2—20 мм/час 57 40 34 73  101  59  48  21 

Рисунок 1. Амастиготы Leishmania spp. в пунктате костного
мозга, гематоксилин-эозин, увеличение в 40 раз. Фотография
Фоминой Н.С. (Институт медицинской паразитологии, тропиче-
ских и трансмиссивных заболеваний им. Е.И. Марциновского)
Figure 1. Amastigotes Leishmania spp. in bone marrow punctate,
hematoxylin-eosin, 40-fold increase. Photo by Fomina N.S. (Insti-
tute of Medical Parasitology, Tropical and Transmissible Diseases
named after E.I. Martsinovsky)
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нормативных размеров. В январе 2022 года ребенок
перенес коронавирусную инфекцию COVID-19 в легкой
форме. До марта 2022 года сохранялась относитель-
ная нейтропения, при общем уровне лейкоцитов 2,7—
5,8 х 109/л. СОЭ оставалась повышенной до 21—
49 мм/ч до апреля 2022 года. В мае 2022 года пока-
затели клинического анализа крови соответствовали
норме. Уровень общего белка, гамма-глобулинов и сыво-
роточных трансаминаз также снизились до нормальных
показателей. 

При контрольном осмотре 24.06 жалоб не предъяв-
ляет. Состояние удовлетворительное. При осмотре ак-
тивен, жизнерадостен. Кожный покров бледно-розовый,
чистый. Подкожная клетчатка развита избыточно, рас-
пределена равномерно. Лимфоузлы групп, доступных
пальпации, до 0,5—1,0 см, эластичные, безболезнен-
ные. Носовое дыхание свободно. В легких дыхание ве-
зикулярное, проводится во все отделы. Печень — у края
реберной дуги, селезенка — не пальпируется. Показа-
тели гемограммы соответствовали норме. УЗИ органов
брюшной полости и почек, дуплексное исследование
сосудов портальной системы — изменения соответству-
ют варианту возрастной нормы. При исследовании кро-
ви методом ПЦР от 24.06.22 ДНК и РНК лейшманий не
обнаружены.

Обсуждение
Висцеральный лейшманиоз, несмотря на не-

большое количество зарегистрированных случаев,
представляет собой определенную проблему в педиат-
рии: во-первых, редкость заболевания снижает степень
клинической настороженности врачей первичного зве-
на. В нашем клиническом случае заражение лейшма-
ниями произошло на территории России (в Крыму), т.е.
у нашего пациента имел место аутохтонный висцераль-
ный лейшманиоз. С учетом этого, длительная лихорад-
ка, гепатоспленомегалия, угнетение ростков крови,
факт пребывания пациента в эндемичных районах
(включая территорию России: Крым и Северный Кавказ)
требуют включения в дифференциальный диагноз вис-
церального лейшманиоза.

Во-вторых, подтверждение диагноза в большинстве
случаев проводится посредством инвазивного исследо-
вания пунктата костного мозга и зависит от количества
лейшманий в пунктате. Диагноз у пациента подтверж-
ден обнаружением амастигот лейшманий в костном
мозге. Вместе с тем, амастиготы лейшманий не были вы-
явлены в первом пунктате костного мозга. Известно, что
первыми лейшмании фагоцитируются нейтрофилами,
после апоптоза которых возбудители поглощаются мак-
рофагами, и последние, в отличие от нейтрофилов, спо-
собны мигрировать в костный мозг. Данная концепция
объясняет, почему лейшмании, находящиеся в нейтро-
филах, отсутствуют в костном мозге в начале инфекци-
онного процесса. Несомненным подспорьем в диагнос-
тике висцерального лейшманиоза для врачей могли бы
служить молекулярно-генетические и серологические
тесты на разных этапах заболевания.

В-третьих, препарат глюкантим, использовавшийся в
терапии у пятерых детей, не зарегистрирован на терри-
тории России, что может создать юридические конфлик-
ты при неблагоприятных исходах. В соответствии с сов-
ременными представлениями, при лечении больных вис-
церальным лейшманиозам предпочтение следует отда-
вать препаратам липосомального AmB, как обладаю-
щим хорошим антипаразитарным эффектом, лучшей
биодоступностью и вызывающим наименьшие побочные
реакции по сравнению с AmB или препаратами 5-ва-
лентной сурьмы. У данного пациента лечение было на-
чато не липосомальной формой амфотерицина В, что
сопровождалось ухудшением состояния больного и мог-
ло стать причиной гепатотоксического эффекта, про-
явившегося повышением уровня сывороточным транса-
миназ, а также усугублением выраженности лейкопе-
нии и агранулоцитоза. В РДКБ было проведено лечение
AmBLC, на фоне которого отмечалась положительная
динамике в виде улучшения состояния, купирования ли-
хорадки, уменьшения выраженности гепатолиенального
синдрома. Обнаружение репродуктивной активности
лейшманий после блока этиотропной терапии в опреде-
ленной мере было неожиданным, обсуждался вопрос о
необходимости повторного курса лечения, однако кол-
легиальное решение занять активно-выжидательную по-
зицию оказалось в итоге оправданным. При катамнес-
тическом наблюдении произошло полное исчезнове-
ние клинических симптомов с постепенной нормализа-
цией лабораторных показателей.

Выводы:
На территории Российской Федерации имеются

очаги лейшманиоза, что необходимо знать врачам пер-
вичного медицинского звена и учитывать при диагности-
ке пациентов с цитопеническим синдромом и гепатосп-
леномегалией.

Полимеразно-цепная реакция представляет со-
бой альтернативу микроскопии пунктата костного мозга
ввиду высокой информативности и меньшей инвазив-
ности как для подтверждения диагноза, так и для конт-
роля терапии.

После проведенного лечения лейшмании могут
сохранять жизнеспособность, в связи с чем пациентам,
перенесшим лейшманиоз, требуется длительное (не
меньше 6 месяцев) диспансерное наблюдение.
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