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Дефиниция. Согласно Всемирной организации 

здравоохранения (ВОЗ), лейшманиоз (ЛЗ) — это 

заболевание, связанное с низким социально-эко-

номическим уровнем жизни, вызывающееся вну-

триклеточными простейшими, принадлежащими к 

роду Leishmania, которые распространяются транс-

миссивным путем, через укусы флеботомных мо-

скитов [1]. 

Актуальность. Лейшмании — распространенная 

паразитарная инфекция, которая регистрируется 

в 98 странах мира. В планетарном масштабе ЛЗ по-

ражено около 12 млн человек, из которых ежегодно 

умирает около 50 тыс. человек. При этом ежегодно 

регистрируется еще от 1,5 до 2 млн новых больных 

ЛЗ, из которых около полумиллиона случаев прихо-

дится на висцеральную форму ЛЗ (ВЛЗ) [1]. В новей-

шей истории Украины зарегистрировано порядка 40 

случаев ЛЗ, из которых подавляющее большинство 

были завозными. Эндемичные случаи ЛЗ были за-

регистрированы в Украине с 2008 по 2011 год в не-

скольких городах: Киеве (2008 г.), Львове (2008 г.), 
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Сумах (2009 г.) и Харькове (2009–2011 гг.), особен-

ностью эпидемиологического анамнеза было то, что 

все пациенты пребывали в АР Крым в разные пери-

оды времени [2, 6]. Однако, по рекомендациям ВОЗ, 

наша страна относится к территориям со спорадиче-

скими случаями ЛЗ, несмотря на то, что имеются все 

составляющие эпидемического процесса: возбуди-

тель, резервуар, а также переносчики инфекции. 

Таким образом, ЛЗ не является исключительно 

тропической инфекцией и представляет реальную 

угрозу для общественного здоровья Украины. 

Цель: улучшить диагностику причин лихорадки 

неясного происхождения (ЛНП) на основе описа-
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ния клиники вероятного случая ВЛЗ Нового Света 

у ребенка раннего возраста. 

Îïèñàíèå êëèíè÷åñêîãî ñëó÷àÿ
Девочка Т., 13.02.2014 г.р. (на момент заболева-

ния 1 г. 7 мес.), этническая украинка, проживает со 

своими биологическими родителями в г. Днепропе-

тровске. 

По данным эпидемиологическго анамнеза, за 

2 месяца до начала заболевания девочка со своей 

семьей вернулась в г. Днепропетровск из восточ-

ного штата Минас Жерайс (португал. Minas Gerais) 

Бразилии, где семья жила в течение 6 месяцев. 

Однократно за это время ребенок болел острой ре-

спираторной инфекцией, имели место укусы мо-

скитов. Девочка получила все прививки согласно 

национальному календарю вакцинации Украины, 

на диспансерном учете не состояла, реакции гипер-

чувствительности на медикаменты и пищу не на-

блюдались. Семейный анамнез не отягощен. 

По данным анамнеза, заболевание началось 

01.09.2015 остро, когда на фоне полного благопо-

лучия повысилась температура тела до гектических 

цифр, с потрясающими ознобами, которая купи-

ровалась на 2–3 часа после приема антипиретиков. 

Первую неделю заболевания ребенка лечил в ам-

булаторных условиях педиатр, который назначил 

амоксициллин/клавулановую кислоту (аугментин) 

внутрь в соответствующих возрасту дозах, антипи-

ретики. Учитывая отсутствие эффекта от лечения, 

ребенок был госпитализирован в одну из детских 

больниц города, где продолжил терапию уже цеф-

триаксоном (лораксон) парентерально, в возраст-

ной дозе в течение недели, а также однократно 

болюсом дексаметазон, инфузии кристаллоидов и 

антипиретики. Несмотря на проводимое лечение, 

девочка продолжала лихорадить, что явилось при-

чиной ревизии антибактериальной химиотерапии и 

замены цефтриаксона на меропенем (меронем). Од-

нако эскалация антибактериальной химиотерапии 

не привела к улучшению состояния ребенка: усили-

лась бледность кожи и слизистых, сохранялась гек-

тическая лихорадка с ознобами, а также вялость и 

сонливость даже в период непродолжительной апи-

рексии, увеличились размеры печени и селезенки, 

существенно возрастали лабораторные признаки 

системного воспалительного ответа (СВО) (табл. 1). 

Ребенок неоднократно консультировался врачами 

Таблица 1. Динамика параклинических признаков ребенка Т., 1 г. 7 мес. 
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Гемоглобин, г/л 88 71 81 66 66 108 106 106 116 103 104 123

Эритроциты, г/л 3,35 3,03 3,15 3,0 3,1 4,2 4,1 4,3 4,5 4,1 4,2 4,97

Лейкоциты, г/л 6,01 5,44 6,12 4,19 4,66 5,28 4,58 4,16 5,4 4,79 6,92 9,58

Эозинофилы, % – 1 – 0 0 0,2 0 0,5 0,9 1,7 1,3 4,2

Нейтрофилы, абс., 
109/л

– – – 1,62 1,84 2,91 2,06 1,04 1,44 1,02 2,07 5,46

Лимфоциты, абс., 
109/л

– – – 2,16 2,52 1,91 2,23 2,77 3,47 3,1 4,05 3,05

Моноциты, абс., 
109/л

– – – 0,37 0,28 0,44 0,24 0,29 0,38 0,56 0,67 0,66

Тромбоциты, 109/л – 100 119 108 129 90 81 85 126 197 308 185

СОЭ, мм/час 71 – 14 5

Альбумин, г/дл 2,5 2,5 2,5 3

МНО, Ед. – – – 1,05 1,03 –

ЛДГ, Ед/л 872 844 717 471

ГГТ, Ед/л 67 59 67 52

С-РП, мг/дл – 6,04 5,35 0,5 0,34

ПКТ, нг/мл – – 0,69 –

АлАТ, Ед/л – 92 83 67 76 110 122

АсАТ, Ед/л – 139 82 80 113 107 96

Креатинин, мг/дл 0,32 0,3 0,28 0,32

Ферритин, нг/мл 2484

Примечания: СОЭ — скорость оседания эритроцитов; МНО — международное нормализованное отно-

шение; ЛДГ — лактатдегидрогеназа; ГГТ — гамма-глутамилтрансфераза, С-РП — C-реактивный проте-

ин, ПКТ — прокальцитонин; АлАТ — аланинаминотрансфераза; АсАТ — аспартатаминотрансфераза.
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узких специальностей, по результатам этих кон-

сультаций был вынесен вердикт «дебют системного 

заболевания соединительной ткани» и рекомендо-

вано назначение системной иммуносупрессивной 

терапии, где в качестве первого выбора рассматри-

вались глюкокортикостероиды или альтернатива — 

гомологичный иммуноглобулин для внутривенного 

введения. 

Миелограмма девочки по данным стернальной 

пункции (18.09.2015): препараты костного мозга ги-

перклеточные, индекс лейко-эритроцитарного со-

отношения сдвинут в сторону эритропоэза, отмеча-

ется незначительный диспоэз эритрона; созревание 

клеток нейтрофильного ряда в пределах нормы. 

Данные инструментальных обследований ребенка, 
проведенных в Украине. Ультрасонография органов 

брюшной полости и забрюшинного пространства 

(17.09.2015) — гепатоспленомегалия, объемных об-

разований и аномалий нет; рентгенограмма органов 

грудной клетки в прямой проекции (07.09.2015) — 

инфильтративных теней или признаков новообра-

зований не обнаружено; обследование на малярию 

методом толстой капли (11.09.2015) — плазмодии 

не обнаружены; анализ крови на маркеры аутоим-

мунного процесса антинуклеарные и антимитохон-

дриальные антитела (15.09.2015) — не обнаружены; 

анализ крови на вирус иммунодефицита человека 

(15.09.2015) — не обнаружен.

На 21-й день заболевания (21.09.2015) родители 

отказались от дальнейшего лечения в Украине и са-

мостоятельно транспортировали ребенка в Турец-

кую Республику, где девочка была госпитализиро-

вана в инфекционное отделение (карта № 75079951, 

лечащий врач — проф. Metehen Özen) стамбульской 

клиники Acibadem Atakent Hastanesi с диагнозом: 

ЛНП (МКБ-10: R50.9 Fever, not identitied). Была 

вновь назначена химиотерапия тейкопланином 

сроком на 6 дней. В период нахождения в инфек-

ционном отделении стамбульской клиники у де-

вочки сохранялись гектическая лихорадка, блед-

ность, увеличенные размеры печени и селезенки, 

усилился цитопенический синдром, что потребова-

ло экстренной трансфузии эритроцитарной массы 

(22.09.2015). Указанная семиотика по-прежнему со-

провождалась лабораторными признаками СВО — 

повышенным уровнем С-РП, ПКТ, гипертранса-

миназемией и др. Эхокардиография (22.09.2015) 

патологии сердца не выявила. Повторная соногра-

фия в стамбульской клинике (22.09.2015) — гепа-

тоспленомегалия, имеется незначительное коли-

чество свободной жидкости в брюшной полости. 

Проведенное серологическое исследование крови 

(21.09.2015) методом иммуноферментного анализа 

(ИФА) на присутствие антител класса М и G про-

тив Salmonella typhi и Salmonella paratyphi (реакция 

Видаля), Brucella, Borrelia burgdorferi — не обнару-

жены. По результатам иммунологического исследо-

вания крови (21.09.2015), содержание общих IgA — 

82 (N 15–111) мг/дл, G — 789 (N 451–12001) мг/дл 

в пределах физиологической нормы, тогда как 

уровень IgM был незначительно повышен — 197 

(N 35–184) мг/дл. Бактериологическое исследо-

вание (21.09.2015) кала, содержимого носоглотки 

и крови также не дало роста патогенных культур. 

Повторная стернальная пункция в стамбульской 

клинике (23.09.2015): препарат костного мозга гете-

рогенный, гиперклеточный. В эритроидном ростке 

дисплазия, мультинуклеарные ядра, присутству-

ют лизированные эритроциты. Атипичных клеток 

или бластных клеток не обнаружено. Амастигот-

ных форм Leishmania не обнаружено. Анализ крови 

методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) на 

присутствие ДНК Leishmania spp. (28.09.2015) — ге-

нетический материал Leishmania не обнаружен. Од-

нако после видеоконференции 28.09.2015 (на 28-й 

день лихорадки) по системе Skype с бразильскими 

специалистами, которые расценили эту ситуацию 

как вероятный случай ВЛЗ Нового Света, турецки-

ми врачами было принято решение начать пробное 

введение Amphotericin B liposomal (AmBisome) в 

дозе 3 мг/кг в сутки внутривенно через перифери-

ческий катетер [8, 11]. На вторые сутки введения 

препарата температура еще сохранялась фебриль-

ной, но к исходу третьих суток терапии AmBisome 

лихорадка стойко купировалась. Всего девочка по-

лучила 7-дневный курс инфузий AmBisome (общая 

доза препарата составила 21 мг/кг), по завершении 

которого в течение 10 дней улучшилось самочув-

ствие девочки, сократились размеры печени и се-

лезенки, нормализовался клеточный состав крови, 

исчезли параклинические признаки СВО. Ребенок 

выписан из инфекционного отделения клиники 

Acibadem Atakent Hastanesi с клиническим диагно-

зом «висцеральный лейшманиоз» (МКБ-10: В55.0 

Viseral Leishmaniasis). По возвращении из Турции 

в г. Днепропетровск 14.11.2015 у девочки был про-

веден анализ крови методом ИФА, который не вы-

явил специфических антител класса G к Leishmania 
spp. Девочка, по данным катамнестического наблю-

дения, в настоящее время здорова.

Äèñêóññèÿ
Применяемая классификация заболевания по-

строена на двух принципах: 1) географический — 

ЛЗ Старого (Евразия, Африка) Света и ЛЗ Нового 

(Южная и Центральная Америка) Света; 2) кли-

нико-анатомический — кожная (локализованная, 

диффузная, рецидивирующая формы и пост-кала-

азар), кожно-слизистый и висцеральный вариант ЛЗ 

[1]. Данная классификация очень удобна с практи-

ческой точки зрения, так как позволяет определить 

эпидемиологию ЛЗ, сформулировать клинический 

диагноз и выбрать рациональную антипаразитар-

ную химиотерапию. Анализируя представляемый 

случай, следует отметить, что семиотика заболева-

ния ребенка подпадает под клинический диагноз 

ЛНП, которая определяется как патологическое со-

стояние, основным проявлением которого является 

повышение температуры тела  38,3 °С на протя-

жении 3 и более недель, причина которой остается 
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неизвестной после обследования с помощью обще-

принятых (рутинных) методов диагностики [4]. 

В национальном протоколе по диагностике ЛНП 

указано, что в качестве причин на долю инфекций 

приходится от 25 до 50 % [4]. Согласно указанному 

протоколу для верификации этиологии ЛНП следу-

ет также учитывать «географический, профессио-

нальный маршруты», а при лабораторных обследо-

ваниях необходимо проводить анализы на ЛЗ путем 

выявления ДНК возбудителя [4]. 

В связи с вышеизложенным основной ошибкой, 

если согласиться с диагнозом «висцеральная фор-

ма ЛЗ», явилась недооценка эпидемиологического 

анамнеза — длительное пребывание ребенка в шта-

те Minas Gerais Бразилии, эндемичном по ЛЗ. Этот 

факт еще раз указывает на огромное значение тща-

тельного сбора анамнеза, а также осведомленности 

врача об актуальной эпидемической ситуации в 

стране пребывания. Вместе с тем только эпидемио-

логические сведения при всей их важности обязаны 

должным образом подтверждаться клиническими 

признаками, инструментальными, лабораторными 

и специфическими паразитологическими иссле-

дованиями. Для унификации диагноза ВОЗ были 

предложены критерии ВЛЗ (табл. 2) [1]. 

Как видно из табл. 2, где сопоставляется семиоти-

ка заболевания девочки Т. с опорными диагностиче-

скими критериями ВЛЗ в соответствии с рекоменда-

циями ВОЗ, лабораторного подтверждения диагноза 

этой паразитарной трансмиссивной инфекции нет. 

Вместе с тем следует учитывать, что наиболее уязви-

мой группой для ЛЗ-инфекции на любом континен-

те являются дети в возрасте до 5 лет, что обусловле-

но их анатомо-физиологическими особенностями 

и социальной зависимостью [1, 10]. Кроме того, в 

отличие от «резидентов» эндемичных зон, у лиц, 

временно проживающих на эндемичных по ЛЗ тер-

риториях, висцеральная форма заболевания начина-

Таблица 2. Сопоставление семиотики ребенка Т. с диагностическими критериями ВЛЗ согласно 

рекомендациям ВОЗ [1, 10]

Диагностические критерии ВОЗ

Клинические критерии

Ребенок Т. Операционное определение*

Лихорадка до гектических 
цифр продолжительностью 
более 3 недель

Продолжительная перемежающаяся 
лихорадка

Повышение температуры тела  38,3 °С 
на протяжении 3 и более недель [4]

Спленомегалия и гепатоме-
галия

Спленомегалия Сонографически размеры селезенки у 
детей 1–2 лет — 60 мм (длина)  25 мм 
(толщина) [5], печени — 60 мм (правая 
доля)  40 мм (левая доля) [3, 5] с поправ-
кой на соматотип

Незначительная Потеря массы тела Потеря массы тела:
1. Уменьшение окружности верхней части 
плеча менее 115 мм (возраст — от 6 до 
60 месяцев).
2. Отклонение весо-ростового отношения 
в пределах более 3 стандартных отклоне-
ний [12]

Не назначались Нет реакции на противомалярийные 
лекарства1

Хлорохин либо артемизинин при устой-
чивости к хлорохину и/или маленькой 
массе тела [9]

Лабораторные критерии диагностики

В двукратном стернальном 
пунктате амастиготы не обна-
ружены

Положительные паразитологические 
исследования: окрашенные мазки из 
костного мозга, селезенки, печени, 
лимфатических узлов, крови или культуры 
организма, полученной из биопсийного/
аспирационного материала

Положительный результат паразитоло-
гического исследования с различной 
вероятностью в зависимости от образца 
аспирата 

Отрицательные тесты ИФА2 Положительные серологические тесты: 
ИФА, ELISA, rK39, прямая реакция агглю-
тинации

Положительные серологические тесты к 
антигенам ЛЗ исследуемого региона

Отрицательные тесты ПЦР3 Выделение ДНК лейшмании методом ПЦР 
и другие методы

Положительный результат ПЦР к ДНК 
Leishmania spp. 

Примечания: * — операционное определение — как будет измеряться данный признак [7]; 1 — в энде-

мичных по малярии районах; 2 — ИФА в Украине, в Турции не проводился; 3 — ПЦР проводилась только в 

Турции; ELISA — enzyme-linked immunosorbent assay.
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ется с внезапной лихорадки, выраженной слабости, 

недомогания, профузного потоотделения, быстрой 

потери веса и частых осложнений в виде тяжелой 

гемолитической анемии, что имело место у ребенка 

Т. [1]. При этом проведенные в дебюте заболевания 

в Украине обследования не выявили маркеров ауто-

иммунных и лимфопролиферативных заболеваний. 

Вместе с тем негативные результаты паразитоло-

гических и серологических методов исследования, 

являющиеся обязательными критериями согласно 

ВОЗ, ставят под сомнение диагноз ВЛЗ. Возможно, 

на результаты специфических лабораторных иссле-

дований повлияли следующие факторы. Во-первых, 

низкая чувствительность паразитологических мето-

дов диагностики. Классическим референс-тестом 

является визуализация амастиготных форм парази-

та посредством микроскопического исследования 

аспиратов тканей. Однако, несмотря на высокую 

специфичность прямой микроскопии, чувствитель-

ность этого способа относительно низкая и очень 

зависит от локуса обследования. Так, наибольшая 

чувствительность выделения ЛЗ методом прямой 

микроскопии имеет место при исследовании аспи-

ратов селезенки (93–99 %), тогда как биоптатов 

костного мозга — 53–86 %, а лимфатических узлов 

еще меньше — 53–65 % [1]. Следует отметить, что 

в данном случае не применялось культивирование 

аспиратов/тканей органов, что значительно снизило 

чувствительность микроскопического метода диа-

гностики. Существенным аспектом, влияющим на 

результаты прямого микроскопического исследо-

вания, являются навыки, знания врача-лаборанта, 

а также качество красителя. Во-вторых, серологи-

ческие тесты, основанные на методах иммунохими-

ческого анализа (ИФА, ELISA, иммуноблоттинг 

в варианте вестерн-блотт). В Евразии в клиниче-

ской лабораторной диагностике используют тест-

системы на основе антигенов ЛЗ Старого Света, что, 

возможно, могло привести к ложноотрицательному 

результату в нашем случае. Указанное обстоятель-

ство также могло повлиять на результаты исследо-

вания крови методом ПЦР, когда в праймерах ис-

пользовались нуклеотидные последовательности 

Leishmania spp. Старого Света. При этом, по нашему 

мнению, более рациональным было бы провести 

анализ костномозгового биоптата на ДНК лейшма-

ний методом ПЦР. Важным аргументом в пользу 

ЛЗ как возможной причины ЛНП является эффек-

тивная терапия липосомальным амфотерицином 

В. Вместе с тем показанием к назначению липосо-

мального амфотерицина В также являются паци-

енты с нейтропенией и криптогенной (предполага-

емой!) грибковой инфекцией [11]. Надо отметить, 

что в рассматриваемом клиническом случае девоч-

ка имела признаки снижения числа нейтрофилов, 

и эскалация антибактериальной химиотерапии без 

антимикотических препаратов резерва не привела к 

улучшению состояния здоровья ребенка. 

Таким образом, при наличии ЛНП обследование 

на ЛЗ является рациональным, особенно для паци-

ентов, посещавших субтропические или тропиче-

ские регионы. Представленный клинический при-

мер следует рассматривать как вероятный случай 

ВЛЗ Нового Света исходя из эпидемиологического 

анамнеза, длительной лихорадки с явлениями гепа-

тоспленомегалии, анемии, гепатита и эффективно-

сти антипаразитарной химиотерапии липосомаль-

ным амфотерицином В.

Ïðàêòè÷åñêèå ðåêîìåíäàöèè
1. Диагноз ЛНП, особенно у лиц, посещавших 

суб- и тропические регионы, является предиктором 

для обследования не только на малярию, но и на 

иные трансмиссивные инфекции, в частности на ЛЗ. 

2. Возможность профессиональной актуальной 

коммуникации с коллегами из Азии, Африки и Ла-

тинской Америки является важным аспектом ра-

циональной диагностики и терапии тропических и 

эндемических инфекций.

3. Учитывая перспективы развития Украины, 

рационально создать специальную национальную 

систему по контролю и терапии тропических и эн-

демических инфекций. 
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Резюме. Мета роботи: розглянути клінічний випадок ен-

демічної інфекції — вісцеральної форми лейшманіозу Но-

вого Світу як можливої причини лихоманки невідомого 

походження у дитини раннього віку. Матеріали і методи. 
Дана стаття містить опис ймовірного випадку вісцераль-

ного лейшманіозу Нового Світу у дитини раннього віку, 

діагностованого ex juvantibus і з урахуванням перебування 

в ендемічній зоні (Бразилія). За згодою батьків дитини ви-

користані дані медичної документації (виписки з історій 

хвороби, результати аналізів та інструментальних дослі-

джень) клінік України (м. Дніпропетровськ) і Туреччини 

(м. Стамбул). Висновки. Усі випадки лихоманки невідомо-

го походження, особливо у хворих із вказівкою на попере-

днє перебування в суб- і тропічних регіонах, повинні бути 

своєчасно обстежені на Leishmania (кров, стернальний 

пунктат) мікроскопічним, серологічним і молекулярно-

біологічними методами. Негативні результати аналізів не 

повинні виключати діагноз ендемічної інфекції, якщо не 

встановлено інші причини захворювання.

Ключові слова: лихоманка невідомого походження, діа-

гностика, вісцеральний лейшманіоз Нового Світу, діти 

раннього віку. 
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POSSIBLE CASE OF VISCERAL FORM OF INTRODUCED 
NEW WORLD LEISHMANIASIS AS A CAUSE OF FEVER 

OF UNKNOWN ORIGIN IN A YOUNG CHILD

Summary. Objective: to present a clinical case of endemic 

infection — visceral form of New World leishmaniasis as a pos-

sible cause of fever of unknown origin in a young child. Mate-
rials and Methods. This article contains a description of a pos-

sible case of visceral New World leishmaniasis in a young child 

diagnosed ex juvantibus and considering staying in endemic 

area (Brazil). With the consent of the child’s parents, we have 

used data from medical documentation (extracts from case his-

tories, test results and instrumental studies) from the clinics of 

Ukraine (Dnipropetrovsk) and Turkey (Istanbul). Conclusions. 
All cases of fever of unknown origin, especially in patients with 

an indication of staying in the sub- and tropical regions, should 

be promptly examined for Leishmania (blood, sternal punctate) 

using microscopic, serological and molecular-biological me-

thods. Negative test results should not preclude the diagnosis of 

endemic infection, if any other cause is not determined.

Key words: fever of unknown origin, diagnosis, visceral New 

World leishmaniasis, young children.




