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Введение
Лейшманиоз относится к распространённым протозой-

ным трансмиссивным инфекционным заболеваниям [1, 2]. В 
мире им болеют около 60 млн. человек, ежегодно заболевают 
около 400000 [3, 4]. Выделяют кожный, кожно-слизистый и вис-
церальный лейшманиоз [5, 6]. Различные формы лейшманиоза 
встречаются более, чем в 80 странах мира [7]. Наиболее часто 
лейшманиоз регистрируется в Северной и Центральной Африке, 
в странах Юго-Западной Азии, в том числе в Иране, Пакистане, 
Афганистане, а также в Южной Америке [8, 9]. Кожная форма 
лейшманиоза до середины 20 века была также распространена 
в странах Центральной Азии (Узбекистан, Туркменистан, Азер-
байджан, Таджикистан). Зоонозная форма кожного лейшманио-
за (КЛ) в последние годы чаще всего наблюдается в Туркмении и 
Узбекистане [8, 10]. В Таджикистане КЛ в 70-90-ые годы прошло-
го столетия регистрировался в единичных случаях, в основном 
завозного характера. В последние годы в республике КЛ стал 
встречаться значительно чаще, преимущественно в пригранич-
ных с Афганистаном и Узбекистаном районах. 

Возбудитель КЛ – Leishmania tropica – попадает в организм 
человека через укус москита, заражённого им. После перене-

сённого КЛ у больного человека развивается стойкий, напряжён-
ный, постинфекционный, перекрёстный иммунитет. Процессы 
развития иммунитета при КЛ, сопровождающиеся образовани-
ем антител в организме больного, ещё недостаточно изучены. 
В последние годы экспериментальными исследованиями [11, 
14] установлена важная роль клеточных факторов в развитии 
постинфекционного иммунитета при КЛ. В литературе имеются 
единичные работы, в основном исследователей дальнего зару-
бежья, по изучению состояния показателей клеточного и гумо-
рального иммунитета у больных КЛ [12, 13], результаты которых 
носят противоречивый характер. 

Цель исследования
Изучить иммунологические нарушения у больных сельской 

(остронекротизирующейся) формой КЛ.

Материал и методы исследования
Под наблюдением находились 80 больных с сельской формой 

КЛ, из них 23 (28,8%) мужчины и 57 (71,2%) женщин (соотношение 
1:2,5). Возраст больных колебался от 16 до 60 и более лет (рис.1)
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Заключение: таким образом, у больных остронекротизирующейся формой КЛ наблюдаются иммунологические нарушения как со 
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Как видно из данных рисунка 1, остронекротизирующейся 
формой КЛ болеют взрослые всех возрастных групп, наиболь-
шее количество больных были в возрасте 21-30 лет – 18 (22,5%) 
и 16-20 лет – 15 (18,8%), наименьшее – в возрасте старше 60 лет 
– 10 (12,5%). Все пациенты были жителями приграничных рай-
онов сельской местности. Среди мужчин сельскохозяйственных 
работников было 7 человек, студентов – 6, временно не работа-
ющих – 10. Контингент больных женщин: домохозяйки – 52, сту-
дентки – 4, учительница – 1. Большинство больных обратилось 
за медицинской помощью летом, реже осенью и весной. В ию-
не-августе обратились 48 (60%) пациентов, в сентябре-октябре 
– 24 (30%), в мае – 8 (10%). Инкубационный период (время от 
предполагаемого момента укуса москита до появления бугорка 
на его месте – установлен по данным анамнеза) – колебался от 
5-7 дней до 2 месяцев (в большинстве случаев 2-3 недели). 

Длительность заболевания колебалась от 2 недель до 3 и 
более месяцев (рис. 2).

Клиника заболевания у всех больных характеризовалась 
наличием язв на поверхности кожного покрова. У 33 (41,3%) 
больных очаги поражения локализовались на открытых участ-
ках тела (лицо, шея, верхняя часть груди, руки, тыл стопы), у 26 
(32,5%) – на закрытых, у 21(25,2%) – на закрытых и открытых.

Количество язв колебалось от 1 до 12 (рис. 3). 
Данные рисунка 3 показывают, что у 31,3% (25) больных на-

блюдалась 1 язва, у 28,7% (23) – 2-3, у 18,8% (15) – 4-6, у 16,3% 
(13) – 7-9, у 5% (4) – от 10 до 12. Размеры язв были от 1х1 см до 
12х10 см. Одиночные язвы, как правило, в большинстве случа-
ев были крупнее, чем множественные. У большинства больных 
язвы имели округлую или овальную форму, у некоторых – не-
правильную. Язвы имели обрывистые, подрытые, фестончатые, 

местами ровные края, у некоторых больных края нависали над 
дном язвы, образуя карманы. Вокруг язв у большинства больных 
имелась широкая зона инфильтрата с воспалительным отёком. 
У некоторых больных инфильтрат был довольно выраженным, 
возвышавшимся над язвой в виде валика, который по мере уда-
ления от язвы становился постепенно пологим, выравниваясь с 
кожей. У больных с относительно свежими язвами дно было по-
крыто некротическими массами. У больных с наличием язв бо-
лее 4-5 недель дно язв постепенно очищалось от некротических 
наслоений, разрасталось грануляциями в виде сосочков. Сосоч-
ки были покрыты белесоватым налётом, при надавливании вы-
делялась серозно-гнойная жидкость. У больных с длительностью 
болезни более 2 месяцев язвы, почти полностью очистившись от 
некротических масс, были покрыты островками грануляций на-
подобие зёрен граната. У части больных грануляции покрывали 
всё дно язвы. Инфильтрат вокруг язв постепенно уменьшался. 

У 28 больных лейшманиозный процесс сопровождался ос-
ложнениями в виде лимфангиитов, у 13 из них наблюдались и 
лимфадениты. 

У всех больных были проведены иммунологические ис-
следования для определения состояния основных показателей 
клеточного и гуморального иммунитета. Количественное содер-
жание CD3, CD4, CD8 и CD20-лимфоцитов определялось мето-
дом иммунофлуоресценции «Статус» с использованием набора 
моноклональных и поликлональных антител, количественное 
содержание общих иммуноглобулинов A, M и G в сыворотке кро-
ви – иммуноферментным методом, циркулирующие иммунные 
комплексы (ЦИК) – методом преципитации полиэтиленгликоля 
по Ю.А. Гриневичу и А.И. Алфёрову (1981), фагоцитарное число 
(ФЧ) и фагоцитарная активность нейтрофильных лейкоцитов 
(ФГА) – по H.A. Park, 1972.

Контрольную группу составили 30 здоровых лиц в возрас-
те от 18 до 60 лет. Возраст и пол больных и контрольной груп-
пы были сопоставимы. Статистическую обработку проводили с 
помощью прикладной программы «Statistica 6.0» (StatSoftInc., 
США).  В работе изучались количественные показатели, которые 
были представлены в виде среднего значения и статистической 
ошибки. Парные значения сравнивали по U-критерию Манна- 
Уитни. Различия считались статистически значимыми при р<0,05.

Результаты и их обсуждение
Как видно из приведённых в таблице 1 данных, у больных 

КЛ по сравнению со здоровыми людьми отмечается угнетение 
активности клеточного звена иммунитета, о чём свидетель-
ствует достоверное уменьшение абсолютного и относительно-Рис. 3. Количество очагов поражения у обследованных больных
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го количества СD3 лимфоцитов (на 20%, p<0,001), тенденция 
к снижению абсолютного и относительного количества СD4 
(Т-хелперы-индукторы) и СD8 (Т-цитотоксические) лимфоцитов 
(соответственно на 12% и 18%), а также абсолютного и отно-
сительного количества лимфоцитов (на 12%) периферической 
крови.

Общее количество CD3 лимфоцитов было пониженным у 
43 (53,8%) из 80 обследованных больных, соответствовало зна-
чениям здоровых людей – у 26 (32,5%), повышено – у 11 (13,7%). 
При исследовании популяций лимфоцитов установлено, что у 32 
(40%) больных наблюдается пониженная активность CD4-субпо-
пуляции лимфоцитов, у 14 (17,5%) – повышенная, у 34 (42,5%) 
– не отличалась от данных контрольной группы. У 30 (37,5%) об-
следованных пациентов выявлено уменьшение содержания CD8 
лимфоцитов, у 34 (42,5%) больных их количество не отличалось 
от нормы, у 16 (20%) – было увеличено. 

Со стороны показателей гуморального иммунитета выявле-
но повышение его активности, что определялось увеличением 
содержания в сыворотке крови иммуноглобулинов M и G (соот-
ветственно в 1,5 и в 1,3 раза, на 47% и 33%) и тенденцией к повы-
шению количества СD20 (В-лимфоцитов) лимфоцитов (на 10%). 
Уровень IgM у 40 (50%) больных КЛ был выше, чем у здоровых 
людей, у 27 (33,7%) – в пределах нормы, у 13 (16,3%) – ниже нор-
мы. Содержание сывороточного IgG у 35 (43,8%) пациентов было 
выше, чем в контрольной группе, у 27 (33,8%) – соответствова-
ло нормальным величинам, у 18 (22,5%) – было пониженным. 
Отчётливые нарушения имелись со стороны циркулирующих 
иммунных комплексов (ЦИК), содержание которых у больных КЛ 
было в 1,5 раза больше (на 47%), чем у здоровых людей. Уве-
личение содержания ЦИК наблюдалось у 37 (46,3%) больных, 
уменьшение – у 17 (21,2%), в пределах нормы – у 26 (32,5%). Сни-
жение функциональной активности нейтрофилов, на что указы-
вают понижение фагоцитарной активности (ФА) и фагоцитарного 
числа (ФЧ), позволяет заключить о нарушении неспецифических 
факторов защиты. Так, у наблюдаемых нами больных ФА и ФЧ 
были снижены соответственно в 1,4 и 1,3 раза (37% и 30% соот-
ветственно). Подавление ФА обнаружено у 35 (43,8%) больных, 
ФЧ – у 33 (41,5%), (20% и 26,3% соответственно). У 29 и 26 па-
циентов (36,3% и 32,5% соответственно) указанные показатели 
были в пределах нормы. 

Активность иммунологических параметров у больных КЛ 
зависела от давности лейшманиозного процесса. У больных с 
длительностью язвенной стадии заболевания до 1,5-2 месяцев 
(период прогрессирования заболевания), по сравнению со здо-
ровыми людьми, наблюдались глубокие изменения со стороны 
клеточного звена иммунитета, которые проявлялись значитель-
ным снижением содержания CD3 лимфоцитов (55,5±1,6%, p< 
0,01). 

С увеличением длительности язвенной стадии заболевания 
свыше 2 месяцев, когда у подавляющего большинства больных 
начинался процесс обратного развития лейшманиомы, характе-
ризующийся постепенным очищением дна язв от некротических 
масс, наблюдалась положительная динамика со стороны имму-
нологических нарушений, что выражалось, в первую очередь, в 
повышении активности подавленного во время разгара болезни 
клеточного звена иммунитета. Это обозначилось увеличением 
сниженного содержания относительного и абсолютного количе-
ства CD4 и CD8 лимфоцитов до нормальных величин (соответ-
ственно 37,6±1,8% и 21,3±1,6%, р>0,05) по сравнению с данными 
контрольной группы, тенденцией к нормализации содержания 
абсолютного и относительного количества CD3 лимфоцитов, фа-
гоцитарной активности лейкоцитов и фагоцитарного числа. 

Высокая в период прогрессирования клинических сим-
птомов кожного лейшманиоза активность гуморального звена 
иммунитета в процессе обратного развития язвенной стадии 
лейшманиом начинает уменьшаться, о чём свидетельствует 
нормализация уровня сывороточного IgG (15,2±1,5 г/л, р>0,05) и 
тенденция к нормализации повышенных цифр содержания IgM 
и ЦИК, однако их концентрация продолжала превышать нор-
мальные величины (р<0,05).

О выраженности степени подавления активности клеточ-
ного отдела иммунитета и повышении активности гуморального 
в период разгара язвенной стадии лейшманиом по сравнению 
с периодом обратного их развития свидетельствуют достовер-
но низкие цифры содержания СD3 лимфоцитов (соответствен-
но 52,6±2,1% и 59,1±2,4%, р<0,05) и, наоборот, высокие – IgM 
(2,67±0,15 г/л и 2,19±0,16 г/л, р<0,05) и ЦИК (3,08±0,18 г/л и 
2,56±0,19 г/л, р<0,05) у больных в период прогрессирования 
язвенной стадии по сравнению с данными больных, находящихся 
в периоде постепенного улучшения патологического процесса. 

Таблица 1.  Состояние основных показателей клеточного и гуморального отделов иммунитета у больных кожным лейшманиозом

Показатели
Контроль
n=30

Больные
n=80

p

Лимфоциты, % 30,6±1,7 27,8±1,2 < 0,05

СD3 (Т-лимфоциты), % 66,4±2,6 55,5±1,6 < 0,001

СD4 (Т-хелперы), % 39,7±1,8 35,6±1,2 < 0,001

СD8 (Т-цитотоксические), % 23,4±1,5 19,9±1,3 < 0,01

СD4/СD8 1,70±0,13 1,79±0,09 > 0,05

СD20, % 14,3±1,2 15,7±1,1 > 0,05

IgA, г/л 2,04±0,18 2,28±0,15 > 0,05

IgМ, г/л 1,68±0,15 2,47±0,14 < 0,001

IgG, г/л 11,7±1,1 15,6±1,2 < 0,001

ЦИК, г/л 1,93±0,17 2,84±0,18 < 0,001

ФАЛ, % 71,8±5,7 52,6±4,4 < 0,001

ФЧ 6,6±0,5 5,1±0,4 < 0,01

Примечание: p – статистическая значимость различий показателей между группами (по U-критерию Манна-Уитни)
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Мы сравнили состояние основных иммунологических по-
казателей у больных КЛ с осложнениями (наличие лимфангии-
та, 28 больных) и без них (52 больных). Исследования показали, 
что у больных КЛ, инфекционный процесс у которых протекает 
без осложнений, иммунологические нарушения со стороны кле-
точного отдела иммунитета определялись низкими в сравнении 
с контрольной группой цифрами количества CD3 лимфоцитов 
(57,2±2,5%, р<0,05), тенденцией к снижению уровня CD4 и CD8 
лимфоцитов. Повышение активности гуморального отдела им-
мунитета подтверждалось увеличением в сыворотке крови со-
держания IgM (2,28±0,16 г/л, р<0,05), ЦИК (2,61±0,20 г/л, р<0,05), 
тенденцией к повышению количества IgG. У больных КЛ наблю-
далось подавление фагоцитарных реакций, что сопровождалось 
низкими цифрами ФАЛ (56,3±4,7%, р<0,05) и ФЧ (4,2±0,3, р<0,05).

Более глубокие иммунологические нарушения обнаруже-
ны среди больных, у которых заболевание осложнилось лим-
фангиитом, у части больных (13 человек) и лимфаденитом. У 
них содержание всех 3 основных показателей клеточного отде-
ла иммунитета было намного ниже нормальных величин: CD3 
лимфоцитов – на 25% (53,3±2,2%, р<0,01), CD8 лимфоцитов – на 
36% (17,2±1,4%, р<0,01), CD4 лимфоцитов – на 15% (34,5±1,6%, 
р<0,05). Активность гуморального отдела иммунитета была 
высокой, о чём свидетельствует повышение, по сравнению с 

данными здоровых людей, содержания IgM на 68% (2,83±0,19 
г/л, р<0,001), IgG – на 62% (18,9±1,6 г/л, р<0,01), ЦИК – на 69% 
(3,27±0,21 г/л и 2,61±0,20 г/л, р<0,001). Фагоцитарные реак-
ции (ФАЛ и ФЧ) были значительно подавлены (соответственно 
45,3±4,8% и 4,9±0,4, р<0,01). 

О значительной активности гуморального отдела имму-
нитета у больных с осложнённой лейшманиозной инфекци-
ей свидетельствуют достоверно высокие у них, по сравнению 
с больными, не имевшими осложнений, цифры содержания 
IgM (соответственно 2,83±0,19 г/л и 2,28±0,16 г/л, р<0,05), IgG 
(18,9±1,6 г/л и 13,8±1,4 г/л, р<0,05) и ЦИК (3,27±0,21 г/л и 
2,61±0,20 г/л, р<0,05). 

При сравнении иммунологических показателей у больных 
КЛ разных возрастных групп с одиночными и множественными 
лейшманиомами, а также между мужчинами и женщинами, из-
менений не выявлено (различия статистически не достоверны).

Заключение
Таким образом, исследования показали, что у больных 

остронекротизирующейся формой кожного лейшманиоза на-
блюдались иммунологические нарушения как со стороны кле-
точного, так и гуморального отделов иммунитета, которые зави-
сели от давности процесса и наличия осложнений.
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