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Цель исследования. Оценить клинико-лаборатор-
ные показатели у детей разного возраста с инфек-
ционным мононуклеозом и эффективность использо-
вания в лечении антибактериальных и глюкокортико-
стероидных средств. 

Материал и методы. Обследованы 90 детей, на-
ходившихся на лечении в Городской детской инфекци-
онной клинической больнице Минска с диагнозом «ин-
фекционный мононуклеоз». Все пациенты разделены 
на 2 клинические группы: в возрасте до 6 лет включи-
тельно, 7 лет и более. Обработку полученных дан-
ных проводили традиционными методами матема-
тической статистики. 

Результаты. Инфекционный мононуклеоз, вызван-
ный вирусом Эпштейна—Барр, у детей разного воз-
раста протекает в типичной форме, характеризу-
ется лихорадкой, острым тонзиллитом с налетами, 
лимфаденопатией, гепатоспленомегалией. Исполь-
зование в лечении инфекционного мононуклеоза у де-
тей глюкокортикостероидов сокращает длитель-
ность сохранения налетов на миндалинах и темпе-
ратурной реакции. 

Заключение. Выявлены особенности клинической 
симптоматики инфекционного мононуклеоза и лабо-
раторных показателей при данном заболевании у 
детей разного возраста. Доказана эффективность 
использования глюкокортикостероидных средств в 
лечении инфекционного мононуклеоза. 
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Инфекционный мононуклеоз (ИМ) — поли-
этиологическое заболевание, протекающее с 
лихорадкой, ангиной, полиаденитом, увеличе-
нием печени и селезенки, появлением атипич-
ных мононуклеаров в периферической крови 
[1—3, 5]. По Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра различают: В27.0 — 
мононуклеоз, вызванный гамма-герпетическим 
вирусом Эпштейна—Барр (EBV, ВЭБ); В27.1 — 
цитомегаловирусный мононуклеоз; В27.8 — ИМ 
другой этиологии (на фоне аденовирусной ин-
фекции, токсоплазмоза, инфекции, вызванной 
герпесвирусом 6-го или 7-го типа и т. д.); 
В27.9 — ИМ неуточненный (в тех случаях, ког-
да у пациентов с клиническими признаками ИМ 

не удается обнаружить ни один из известных 
возбудителей данного заболевания) [4]. Счита-
ется, что более 80—95% от всех случаев ти-
пичного ИМ ассоциированы с ВЭБ-инфекцией 
[5, 6]. В последние годы в мире отмечается не-
уклонный рост заболеваемости ИМ детского 
населения, в том числе и в Республике Бела-
русь. Так, заболеваемость данной нозологией 
в стране в 2011 г, составила 74,4 на 100 000 дет-
ского населения, в 2013 г.—90,2, в 2014 г. —93,9 
на 100 000 детского населения. 

В основе патогенеза ИМ лежит индуциро-
ванное вирусом иммунное воспаление, проте-
кающее с поражением ВЭБ-инфицированных 
клеток, прежде всего В-лимфоцитов и эпите-
лиоцитов слизистой оболочки небных минда-
лин [7, 8]. 

ИМ характеризуется большим многообрази-
ем и вариабельностью клинической картины, 
которая складывается из признаков синдрома 
системного воспалительного ответа (ССВО), 
поражений лимфоидных органов и ангины, а при 
использовании антибактериальных средств 
(АБС) — и экзантемы. Наиболее частыми жа-
лобами являются повышение температуры пре-
имущественно до фебрильного уровня и за-
труднение носового дыхания [1, 2, 5, 7, 9]. В аб-
солютном большинстве случаев заболевание 
проявляется тонзиллитом с налетами на мин-
далинах различного характера, лимфаденопа-
тией, гепатоспленомегалией, реже — экзанте-
мой [2,5,10,11]. Важнейшими проявлениями ИМ 
служат изменения в гемограмме, которые воз-
никают в первые дни болезни и достигают мак-
симума в ее разгар [1, 2, 8]. К ним относятся 
умеренный лейкоцитоз, увеличение количества 
одноядерных элементов крови (лимфомоноци-
тоз), умеренное повышение СОЭ [12]. Наибо-
лее характерным лабораторным признаком ИМ 
является наличие атипичных мононуклеаров 
(AM) свыше 10% [2, 3]. Многие авторы косвен-
ным признаком данного заболевания считают 
увеличение содержания в крови билирубина, 
аминотрансфераз, показателей тимоловой про-
бы [2, 6, 10, 13]. 

В настоящее время не существует однознач-
ного мнения по поводу терапии ИМ. Большин-
ство авторов считают, что должна использо-
ваться симптоматическая терапия. АБС, на-
зальные сосудосуживающие средства, Н^гис-
таминоблокаторы, гепатопротекторы, а также 
иммуномодуляторы в остром периоде болезни 
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не показаны [2, 14]. Назначение противо-
вирусных средств также признают не все ис-
следователи в связи с тем, что клинические 
проявления ИМ в первую очередь связаны с им-
муноопосредованным воспалением, а не с пря-
мым цитолитическим действием самого виру-
са [11, 14—16]. Также нет и единого мнения в 
отношении использования глюкокортикостеро-
идных средств (ГКСС) в лечении ИМ, вызван-
ного ВЭБ. Существуют работы, в которых по-
казана как эффективность этих препаратов, так 
и отсутствие влияния глюкокортикоидов на сте-
пень выраженности и сохранение симптомати-
ки [5, 17, 18]. 

Таким образом, актуальность изучения ИМ, 
вызванного ВЭБ, у детей обусловлена повсе-
местным его распространением, ростом забо-
леваемости, разнообразием симптоматики, 
трудностями клинической диагностики из-за 
сходства проявлений с другими инфекционны-
ми заболеваниями и неоднозначностью прово-
димой терапии. 

Целью исследования явилась оценка клинико-
лабораторных показателей у детей разного воз-
раста с ИМ и эффективности использования в 
лечении АБС и ГКСС. 

М а т е р и а л и м е т о д ы 
Обследованы 90 пациентов (50 (56%) маль-

чиков и 40 (44%) девочек), находившихся на ста-
ционарном лечении в Городской детской инфек-
ционной клинической больнице Минска (гл. врач 
М. В. Соколова) с диагнозом ИМ. Возраст паци-
ентов варьировал от 9 мес до 17 лет. Все паци-
енты разделены на 2 группы. В 1-ю группу во-
шли 62 (69%) ребенка в возрасте 9 мес — 6 лет 
(средний возраст — 2,9±0,2 года), во 2-ю — 
28 (31%) детей в возрасте 7—17 лет (средний 
возраст — 12,3±0,6 года). 

Верификацию диагноза осуществляли на 
основании типичной клинической картины за-
болевания, обнаружения в периферической кро-
ви AM более 10%, иммуноглобулинов М к вирус-
ному капсидному антигену методом иммунофер-
ментного анализа. ДНК-EBV определяли мето-
дом полимеразной цепной реакции. 

Обработку полученных данных проводили 
традиционными методами математической ста-
тистики с использованием прикладных про-
грамм «Биостатистика 6» и «Excel 2010» 
(Microsoft, США). Рассчитывали средние вели-
чины (М, Р) и их ошибки (т , тр) . Для проверки 
гипотезы различий в независимых группах при-
меняли методы непараметрической статисти-
ки с использованием критерия Манна—Уитни 
при сравнении двух независимых групп между 
собой и Н-критерия Краскела—Уоллиса для 
множественных сравнений. Достоверность раз-
личий между группами оценивали с помощью t-
критерия Стьюдента (сведения считали досто-
верными при Р<0,05). 

Р е з у л ь т а т ы и о б с у ж д е н и е 

Все пациенты поступили в стационар в со-
стоянии средней степени тяжести. В большин-
стве случаев (86,5%) заболевание начиналось 
остро с повышения температуры тела, что было 
характерно для пациентов обеих групп (87% и 
86% соответственно, Р>0,05). Температурная 
реакция у обследованных детей наблюдалась 
в течение 6,2±0,5 сут. Среднее значение темпе-
ратуры тела составило 38,6±0,1 °С и было харак-
терно для пациентов обеих групп (табл. 1). 

По данным литературы, пациенты чаще 
предъявляли жалобы на затруднение носового 
дыхания, боль в горле, недомогание, головную 
боль, боль в животе, кашель [1]. Одним из ха-
рактерных признаков ВЭБ-ассоциированного 
ИМ является заложенность носа и храп во сне. 
Это связано с иммунным («асептическим») вос-
палением глоточной миндалины [7, 8]. Досто-
верно чаще у детей 1-й группы встречались 
жалобы на затруднение носового дыхания 
(55%), кашель (29%), боли в животе (6%), в то 
время как дети 2-й группы чаще (Р<0,05) 
предъявляли жалобы на головную боль (61%), 
боль в горле (50%). При этом жалоба на храп во 
сне встречалась достаточно редко у детей обе-
их групп (19% и 11% соответственно, Р>0,05). 
На наличие сыпи указывало небольшое 
(Р>0,05) количество пациентов как 1-й (13%), 
так и 2-й группы (11%). 

Таблица 1 
Изменение температурной реакции у детей с ИМ 

Температура 1-я группа 2-я группа Всего... Р 
Длительность, сут 6,0±0,4 6,3±0,6 6,2±0,5 >0,05 
Среднее значение, °С 38,7±0,1 38,5±0,1 38,6±0,1 >0,05 


