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ՎԻՍՑԵՐԱԼ ԾԱՆՐ ԼԵՅՇՄԱՆԻՈԶ ԵՎ ՀՂԻՈՒԹՅՈՒՆ
(ԿԼԻՆԻԿԱԿԱՆ ԴԵՊՔ)
Աբրահամյան Ռ.Ա.1,2, Ղարդյան Գ.Կ.1,2, Աբրահամյան Լ.Ռ.1,2, Ավագյան Տ․Գ․3, Աբրահամյան Ս.Հ.1,2

1 ԵՊԲՀ մանկաբարձության և գինեկոլոգիայի թիվ 2 ամբիոն
2 Վերարտադրողական առողջության, պերինատոլոգիայի, մանկաբարձության և գինեկոլոգիայի հանրապետական 
ինստիտուտ
3 ԵՊԲՀ, հյուսվածաբանության ամբիոն

Ստացված է՝ 29.02.2024, գրախոսված է՝ 20.03.2024, ընդունված է՝ 25.04.2024

Բանալի բառեր՝ վիսցերալ լեյշմանիոզ, հղիություն, հե-
պատոսպլենոմեգալիա, պանցիտոպենիա: 

Վիսցերալ լեյշմանիոզը, որը հայտնի է նաև որպես 
սև տենդ կամ կալա-ազար, էնդեմիկ պարազիտային 
հիվանդություն է, որն առավելապես տարածված է 
արևադարձային, մերձարևադարձային շրջաններում 
և Միջերկրական ծովի ավազանում: Աշխարհում ընդե-
րային լեյշմանիոզի տարածվածությունը գնահատվում 
է տարեկան մոտավորապես 200,000-400,000 
նոր դեպք և մալարիայից հետո մակաբուծային հի-
վանդություններից մահացությամբ երկրորդ տեղում 
է: Ողջ աշխարհում տարեկան գրանցվում է 20,000-
30,000 մահ [6, 10, 23]: 

Լեյշմանիոզի ընդերային տեսակը սովորաբար 
հարուցվում է Leishmania donovani, L. infantum կամ 
L. chagasi տեսակներով, սակայն չի բացառվում այդ 
հարուցիչներով հիվանդության այլ տեսակների առա-
ջացումը: Հիվանդությունը տարածող միջատները 
հիմնականում «ֆլեբոտոմուս» դասի մլակների տարբեր 
տեսակներն են: Հիվանդության ռիսկի գործոններն են 
աղքատությունը, թերսնուցումը, անտառահատումը, 
սանիտարական անբավարար պայմանները և 
ուրբանիզացիան [1]:

Չնայած վիսցերալ լեյշմանիոզը հղիության 
ընթացքում հազվադեպ է, սակայն միջազգային 
մասնագիտական գրականության տվ յալներով 1926-
2020թթ. աշխարհում հաղորդվել է հղիության և վիսցե-
րալ լեյշմանիոզի զուգակցման 72 դեպք [5]:

Հոդվածում ներկայացնում ենք հղի կնոջ ծանր 
վիսցերալ լեյշմանիոզի կլինիկական դեպք, որն 
ավարտվել է մոր և նորածնի լրիվ առողջացմամբ: 

Կլինիկական դեպքը նկարագրելու և հրապարակելու 
համար ստացվել է ծննդկանի համաձայնությունը: 

Դեպքի նկարագրությունը
Շիրակի մարզի գյուղական համայնքի բնակիչ 

34 տարեկան հղին ուղեգրվել է ՎԱՊՄԳՀԻ հետևյալ 
ախտորոշմամբ. «հղիություն 34-35 շաբաթական, 
բարդացած մանկաբարձական անամնեզ, սուր 
ֆարինգիտ, հեպատոսպլենոմեգալիա»: Ընդունման 
ժամանակ հղին գանգատվել է մարմնի ջերմաստիճանի 
բարձրացումից մինչև 38,5°C, ընդհանուր թուլությունից, 
ախորժակի բացակայությունից, գլխապտույտից, որո-
վայնի ստորին հատվածի ցավերից: Նշում է, որ վերջին 
երկու շաբաթների ընթացքում ինքը և ընտանիքի 
անդամները տարել են սուր շնչառական վարակ, իր 
դեպքում ի հայտ է եկել նաև փորլուծություն՝ կա-
նաչ գույնի սպեցիֆիկ հոտով: Անամնեզում նշում է 
չորս հղիություն, որից առաջինը՝ ինքնաբեր վիժում, 
երկրորդը՝ չզարգացող հղիություն, երրորդը՝ ժամկե-
տային ծննդաբերություն, չորրորդը՝ առկա հղիությունն 
է: 

Օբյեկտիվ քննությամբ ընդհանուր վի-
ճակը գնահատվել է բավարար, մաշկը՝ մաքուր, 
գունատ, ստորին վերջույթների շրջանում առկա են 
այտուցներ, շնչառությունը քթով ազատ է, թոքերում 
աուսկուլտատիվ լսվում է կոշտացած շնչառություն: 
Սրտի աշխատանքը մաքուր է, տոները՝ պարզ, ռիթմիկ: 
Լեզուն չոր է, փառակալված: Որովայնը շոշափելիս 
մեծացած է, պնդացած: Լյարդը և փայծաղը հնա-
րավոր չէ շոշափել արտահայտված ենթամաշկային 
ճարպաբջջանքի պատճառով (BMI 35,81 կգ/մ2): Մի-
զարձակումն ազատ է, անցավ: Գոտկային բախման 
ախտանիշը բացասական է: Գիտակցությունը պարզ 
է, մենինգեալ և օջախային ախտանիշներ չկան: SpO2 
– 97%, Զ/ճ – 110/70 մմ/սս, Ps – 100 զարկ/1րոպե, 
տախիպնոե [5, 19]:

Ըստ կլինիկական ախտորոշման՝ նշանակվել 
է հղիությունը պահպանող, հակաբակտերիային, 
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սիմպտոմատիկ թերապիա և պտղի ՇԴՍ (շնչառական 
դիսթրես համախտանիշ) կանխարգելում: 

Ստացիոնարում կատարվել են անհրաժեշտ բոլոր 
լաբորատոր-գործիքային հետազոտությունները: 

Լաբորատոր հետազոտություններով հայտնա
բերվել է արտահայտված պանցիտոպենիա` RBC – 
2,59×106/uL, WBC – 1,71×103u/L, PLT – 48×103 u/L, HGB 
– 63 g/l, HCT – 19,2%, հիպոպրոտեինեմիա՝ 17,6 գ/լ: 
Որովայնի խոռոչի ՈՒՁՀ-ով հայտնաբերվել է լ յարդի և 
փայծաղի մեծացում, նրանց երկայնական տրամագծի 
մեծացում համապատասխանաբար 22,5 սմ և 18,5×7,5 
սմ, փայծաղային երակի լայնացում 1,5 սմ: Արգանդի 
խոռոչում առկա է զարգացող հղիություն 35 շաբա-
թական, ս/զ հաճախականությունը 150 զարկ, պտղի 
ենթադրյալ քաշը 2600,0 գրամ, ամնիոտիկ հեղուկի 
ինդեքսը նորմայի սահմաններում է, պլացենտայի 
հաստությունը 4,3 սմ: Արգանդային, պորտալարային, 
միջին ուղեղային զարկերակներում և երակային ծո-
րանում արյան հոսքը գնահատվել է նորմալ: 

Մեզի և կղանքի մանրէաբանական հե-
տազոտությամբ ախտածին միկրոօրգանիզմներ չեն 
հայտնաբերվել: Կրծքավանդակի օրգանների ռենտգեն 
հետազոտությամբ հայտնաբերվել են աջակողմյան 
բրոնխոպնևմոնիայի օջախներ, թոքանկարի 
ուժգնացում: Հաշվի առնելով դինամիկայում հիվանդի 
լաբորատոր տվ յալների վատթարացումը՝ կատարվել է 
COVID-19, Էպշտեյն-Բարի վիրուսի, լեպտոսպիրների, 
պարվովիրուսների ՊՇՌ հետազոտություններ. հա-
կածիններ չեն հայտնաբերվել: 

Կատարված բազմամասնագիտական խորհրդա
տվությունից հետո որոշվել է կատարել կրծոսկրի 
ոսկրածուծային պունկցիա, պունկտատի մորֆոլոգիա-
կան հետազոտությամբ հայտնաբերվել է ինտոքսի-
կացիային բնորոշ արտահայտված բջջային 
ինֆիլտրացիա: 

Արյան՝ մակաբուծաբանական լաբորատորիայում 
կատարված իմունաքրոմատոգրաֆիկ՝ Leishmania 
IgG/IgM Rapid Test Cassete և իմունոֆերմետային՝ 
Leishmania infantum IgG ELISA հետազոտոթյունների 
արդյունքում ստացվել է դրական արդյունք: Հիվանդի 
դեպքում ախտորոշվել է վիսցերալ լեյշմանիոզ: 

Համադրելով ստացված տվ յալները՝ կատարվել է 
ծննդաբերության դրդում: Կինը ծննդաբերել է ծննդաբե-
րական բնական ուղիներով: Ծնվել է կենդանի, արական 
սեռի 2960 գրամ քաշով, 50 սմ հասակով նորածին: 
Ըստ Ապգարի սանդղակի՝ գնահատվել 7-8 միավոր: 

Վաղ նեոնատալ շրջանում նորածնի արյան հե-
տազոտությամբ ևս Leishmania IgG/IgM Rapid Test 
Cassete, և իմունոֆերմետային՝ Leishmania infantum 

IgG ELISA, հետազոտության արդյունքները եղել են 
դրական:

Հետծննդյան շրջանն ընթացել է առանց 
բարդությունների: Ծննդկանը տեղափոխվել է 
ինֆեկցիոն հիվանդությունների մասնագիտացված 
կենտրոն բուժում ստանալու նպատակով, ստացել է 
միջազգային և տեղական ուղեցույցներին համապա-
տասխան թերապիան: Դուրս է գրվել լավացումով: 

Դեպքի վերլուծությունը
Մակաբույծով վարակվածների մոտ 80%-ը կյանքի 

ընթացքում որևէ ախտանիշ չի ունենում: Հարուցիչը 
տասնյակ տարիներ կարող է մնալ օրգանիզմում 
մինչև այն պահը, երբ օրգանիզմում առաջանում են 
ֆիզիոլոգիական և ախտաբանական տեղաշարժեր, 
որով պայմանավորված՝ փոփոխվում է իմունային 
համակարգը, որն էլ հանգեցնում է վարակի ակտի-
վացմանը և ախտանշանների ի հայտ գալուն: Հետևա-
բար «լեյշմանիոզ» տերմինը վերաբերում է լեյշմանիա 
վարակի հետևանքով հիվանդանալու, այլ ոչ վա-
րակվելուն [16, 26]:

Թեև մեր կողմից նկարագրված կլինիկական 
դեպքում հղին բնակավայրը չի փոփոխել և մշտապես 
բնակվել է ընտանիքի անդամների հետ, բայց 
լեյշմանիոզի կլինիկական դրսևորումներն ի հայտ 
են եկել միայն նրա դեպքում, որը և հաստատում է 
հղիության՝ որպես խթանիչ գործոն լինելու փաստը: 

Հաստատված փաստ է, որ նորմալ հղիության 
դեպքում դիտվում են կնոջ իմունային պատասխանի 
փոփոխություններ՝ բջջային իմունիտետի նվազում 
և հումորալ իմունիտետի ակտիվացում: Բջջային 
իմունային մեխանիզմները ճնշելու դեպքում մեծանում 
է որոշ մակաբուծական վարակներով հիվանդանալու 
ռիսկը (օրինակ՝ լեյշմանիան, որի հանդեպ ձեռք է 
բերվում բջջային իմունային պատասխան): Այնուամե-
նայնիվ, չնայած իմունաբանական ապացույցները 
ցույց են տալիս, որ հղիության ընթացքում վիսցերալ 
լեյշմանիոզի վտանգը կարող է ավելի մեծ լինել, սակայն 
կոնկրետ համաճարակաբանական տվ յալներով չի 
հաստատվում այս վարկածը [20, 24]: 

Հղիության ընթացքում կլինիկական 
դրսևորումները սովորաբար չեն տարբերվում ոչ 
հղիների դեպքում եղածներից [8]: 

Ըստ ԱՀԿ-ի՝ վիսցերալ լեյշմանիոզի կլինիկական 
ախտորոշումը ներառում է անամնեզում երկշաբաթյա 
տենդը՝ բացառելով մալարիայի առկայությունը, ինչպես 
նաև սպլենոմեգալիան և կամ լիմֆադենոպաթիան: 
Հիվանդությունը կարող է դրսևորվել նաև ախորժակի 
բացակայությամբ, քաշի կորստով, հեպատոմե-
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գալիայով, մաշկի մուգ գունավորմամբ, ինչպես նաև 
հիվանդության պրոգրեսիվող տեսակների դեպքում, 
հիպոպրոտեինեմիայով պայմանավորված, դիտվում են 
այտուցներ, ասցիտ, երկրորդային վարակի միացման 
նշաններ [22]:

Մեր դեպքում առկա էին գրեթե բոլոր վերը նշված 
կլինիկական ախտանիշները, խիստ արտահայտված 
էին ջերմության բարձրացման դրվագները, որը կարող 
էր պայմանավորված լինել նաև բրոնխոպնևմոնիայով, 
քանի որ հակաբակտերիային թերապիայի 
զուգակցմամբ դիտվել է ջերմության աստիճանական 
իջեցում: 

Չնայած վերը նշված գանգատները համընդհանուր 
են բոլոր հիվանդների համար, սակայն հղիության 
հետ լեյշմանիոզի զուգակցման դեպքում առկա են 
որոշ առանձնահատկություններ: Այսպես՝ հղի կա-
նանց շրջանում արյունաբանական տեղաշարժերը 
և հատկապես անեմիան ավելի արտահայտված է, և 
հաճախ է կարիք լինում կատարելու արյան փոխնե-
րարկում: Հղի արգանդի կողմից մեծացած օրգանների 
ճնշումը կարող է հանգեցնել դրանց պատռվածքների, 
իսկ հղիության ընթացքում փայծաղից ասպի-
րատի ստացումը (ախտորոշման ոսկե ստանդարտ) 
վտանգավոր է հղիության և պտղի համար: Բացի 
դրանից, հղիության ընթացքում կլինիկական դեպքի 
վարումը մշակելիս պետք է հաշվի առնել հիվանդության 
և բուժական միջամտությունների հետևանքները հղի 
կնոջ և պտղի վրա [9, 24, 25]: 

Վիսցերալ լեյշմանիոզն ախտորոշելու համար սովո-
րաբար հիմք են լաբորատոր հետազոտությունների 
արդյունքում ստացված տվ յալները: Արյունաբա-
նական թեստերով սովորաբար հայտնաբերվում են 
անեմիան, լեյկոպենիան, հարաբերական լիմֆոցիտոզը 
և թրոմբոցիտոպենիան: Այս փոփոխությունները համե-
մատելով ֆիզիոլոգիական հղիության շրջանակներում 
սպասվող տեղաշարժերի հետ՝ սիներգիզմ է առկա սա-
կավարյունության և թրոմբոցիտոպենիայի միջև, որոնք 
արդեն իսկ սպասված փոփոխություններ են նորմալ 
հղի կնոջ դեպքում: Այնուամենայնիվ, լեյշմանիոզին 
բնորոշ է լեյկոպենիան, իսկ հղիություն ժամանակ 
սովորաբար առկա է լեյկոցիտոզի միտում նեյտրոֆի-
լային գրանուլոցիտների ավելացման հաշվին՝ որպես 
փոխհատուցման մեխանիզմ: 

Հիվանդությանը բնորոշ մեկ այլ լաբորատոր 
փոփոխություն է ալբումին-գլոբուլին հարաբե-
րակցության մեծացումը, որը նորմալ հղիությանը 
բնորոշ չէ, քանի որ առկա է բջջային և հումորալ 
իմունիտետների փոփոխություն, ինչը չի արդարացնում 
գլոբուլինի արտադրության շատացումը [21] :

Հղիության ընթացքում հիվանդությունը պտղին 
փոխանցվելը հազվադեպ է, սակայն այն կարող է 
առաջանալ կա՛մ տրանսպլացենտար ճանապարհով 
հղիության ընթացքում, կա՛մ, ամենայն հավանա-
կանությամբ, ծննդաբերության ընթացքում մորից երե-
խային արյան փոխանակման միջոցով [4, 13]: 

Նման ուղղահայաց փոխանցումը կարող է խիստ 
վնասակար լինել պտղի և նորածնի համար, անգամ 
հանգեցնել ներարգանդային և նորածնային մահվան 
[3, 16, 15]: 

Մեր կլինիկական դեպքին հատուկ են պտղի 
նորմալ ներարգանդային տվ յալները և առողջ նորածնի 
ծնունդը:

Թեև լեյշմանիոզի ուղղահայաց փոխանցումը 
լավ ուսումնասիրված և հաստատված է 
կենդանիների մոտ, մարդկանց դեպքում կատարված 
ուսումնասիրությունները քիչ են և ստացված են 
ծննդաբերությունից մի քանի ամիս հետո ստացված 
կլինիկական դրսևորումների դիտարկումներով [2]: 
Ներկայումս հաստատված ուղեցույցներ չկան այն 
մասին, թե ինչպես կարելի է բացառել ուղղահայաց 
փոխանցումը, և թե ինչպես կարելի է իրականացնել 
երեխաների ախտորոշիչ մշտադիտարկում այս ժամա-
նակահատվածում: Որոշ փորձագետներ առաջարկում 
են կատարել պլացենտայի հիստոպաթոլոգիական 
ուսումնասիրություն՝ մակաբույծի առկայությունը 
դիտարկելու համար [7]: Այս հետազոտությունը 
մեր դեպքում չի արվել, սակայն մասնագիտական 
գրականության մեջ նկարագրված բնածին վիսցե-
րալ լեյշմանիոզների մեծ մասում պլացենտայի 
փոփոխություններ սովորաբար չեն նկատվել [14]: 

Բնածին վարակված երեխաների ճնշող մեծա-
մասնության դեպքում ախտանշանները զարգանում 
են կյանքի առաջին 12 ամիսների ընթացքում [13]: Եթե 
երեխան ասիմպտոմատիկ է, ապա պետք է կատարվի 
շճաբանական հետազոտություն կյանքի առաջին 
տարում [7]: Այնուամենայնիվ, մասնագիտական գրա-
կանության մեջ առկա տվ յալները նորածինների 
հսկողության մեջ շճաբանական հետազոտությունների 
ներդրման վերաբերյալ հակասական են կամ առնվազն 
հուսահատեցնող [12]: Մասնավորապես նկարագրվել 
են նորածիններ էնդեմիկ տարածքներում, որոնք 
ունեցել են դրական շճաբանական մարկերներ, սակայն 
երբեք չեն ունեցել դասական հիվանդություն, մինչդեռ 
մյուսների դեպքում զարգացել է վիսցերալ լեյշմանիոզը, 
իսկ շճաբանական մարկերները բացասական էին:

Նորածինների շրջանում ոսկրածուծի ասպիրատը 
լեյշմանիոզի ախտորոշման ոսկե ստանդարտն է [8]: Այն 
դեպքերում, երբ ոսկրածուծի հետազոտությունը հնա-
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րավոր չէ կամ բացասական է, դրական ՊՇՌ արդյունքը 
ծննդաբերությունից անմիջապես հետո կարող է ցույց 
տալ ասիմպտոմատիկ ուղղահայաց փոխանցման 
հնարավորությունը, սակայն այն շատ օգտակար չէ հե-
տագայում, քանի որ չի կարող բացառել վեկտորի փո-
խանցման հնարավորությունը [3]: 

Մեր կլինիկական դեպքում ՊՇՌ հետազոտությունը 
չի կատարվել, իսկ ոսկրածուծի հետազոտություն իրա-
կանացնելուց ծնողները հրաժարվել են։ Նորածնի շճա-
բանական հետազոտությունը, այն է` լեյշմանիայի դեմ 
հակամարմինների հայտնաբերումը ELISA-ի միջոցով 
դրական է եղել: Սակայն նման դեպքերում պետք չէ բա-
ցառել հակամարմինների մայրական ծագումը:

Վիսցերալ լեյշմանիոզի վերջնական ախտորոշումն 
իրականացվում է ախտահարված օրգաններից 
(ոսկրածուծ, փայծաղ, ավշային հանգույցներ) ասե-
ղային ասպիրացիայի կամ բիոպսիայի միջոցով 
ստացված հյուսվածքային նմուշներում մակաբույծների 
(ամաստիգոտների) հայտնաբերմամբ [18, 22]: 

Մեր դեպքում ախտորոշումը հաստատվել է դրա-
կան իմունաքրոմատոգրաֆիկ շերտի ձևաչափի 
թեստում և դրական IgG-IgM հակամարմինների հա-
մադրությամբ ELISA-ի միջոցով:

Վիսցերալ լեյշմանիոզի ոչ սպեցիֆիկ, բազմաշերտ 
կլինիկական ախտանիշների առկայության դեպքում 
սովորաբար անհրաժեշտ է տարբերակել այն մի 
շարք այլ վարակիչ հիվանդություններից, ինչպիսիք 
են մալարիան, բրուցելոզը, որովայնային տիֆը, 
հիստոպլազմոզը, շիստոսոմոզը և այլն [8, 18]: 

Բացի դրանից, ոսկրածուծի ճնշմամբ, սպլենոմե-
գալիայով և հեմոլիզով պայմանավորված խիստ արտա-
հայտված արյունաբանական շեղումների պատճառով 
կարելի է կասկածել նաև լեյկեմիայի կամ լիմֆոմայի 
մասին [11, 18]: 

Մեր կլինիկական դեպքի շրջանակներում 
կրծոսկրային պունկցիան և մի շարք այլ վարակիչ հի-
վանդությունների ախտորոշիչ մարկերների ստուգումը 
կատարվել է հենց տարբերակիչ ախտորոշման նպա-
տակով: 

Մասնագիտական գրականությունից և 
ուղեցույցներից ստացված տվ յալներով արտա-
հայտված վիսցերալ լեյշմանիոզի բուժումը հրամա-
յական պահանջ է, քանի որ այն լեյշմանիոզի առավել 
ծանր տեսակն է. մահվան ելքը հաճախադեպ է: Հղի 
կանանց դեպքում բուժումը կարևորվում է նաև ուղղա-
հայաց փոխանցման ռիսկը նվազեցնելու համար: 
Ներկայումս բուժման համար Liposomal Amphotericin-
B-ն (L-AmB) ընտրության դեղամիջոց է՝ հիմնված 
բուժման արդյունավետության և անվտանգության վրա 
[17]: 

Եզրակացություն
Չնայած վիսցերալ լեյշմանիոզը հազվադեպ է 

հղիության ընթացքում, սակայն այն միշտ պետք է 
դիտարկել կասկածելի ախտանիշներով հղիների 
դեպքում, հատկապես ատիպիկ կլինիկական պատկերի 
և ախորոշիչ թեստերից ստացված կասկածելի 
արդյունքների դեպքում: 
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В Армении, как и во всем мире, висцеральный лейшма-
ниоз во время беременности встречается исключительно 
редко и заслуживает особого внимания, поскольку данных 
об особенностях течения данной инфекции во время бере-
менности и реальной возможности вертикальной передачи 

заболевания недостаточно. По данным международной ли-
тературы, висцеральный лейшманиоз в сочетании с бере-
менностью имеет неблагоприятный прогноз.

Однако, описанный нами клинический случай течения 
тяжелого висцерального лейшманиоза в сочетании с бере-
менностью, завершился полным выздоровлением матери и 
плода.
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Visceral leishmaniasis during pregnancy is rare both world-
wide and in Armenia, and it deserves special attention due to 
little information available about the features of this infection 
during gestation as well as the real possibility of vertical trans-
mission of the disease. According to the data obtained from the 

international literature, the prognosis of visceral leishmaniasis 
in combination with pregnancy is unfavorable.

We describe a clinical case of visceral leishmaniasis associat-
ed with pregnancy, which, despite its severe course, ended with 
complete recovery of the mother and the fetus.


