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ВЭБ-мононуклеоз у детей
в современных условиях 
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С. Л. БАННОВА, А. В. ФЕДОРОВА, В. Ф. СУХОВЕЦКАЯ, Е. Б. ПАВЛОВА, Н. В. ПАВЛОВА

ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» 
Минздрава России

ВЭБ-мононуклеоз является широко распространенным инфекционным заболеванием, а так же актуальной проблемой во
всем мире. 
Цель исследования — изучить клинико-лабораторные особенности ВЭБ-мононуклеоза у госпитализированных детей различ-
ного возраста в современных условиях. Под наблюдением находились 136 детей в возрасте от 1 г. до 18 лет. У всех больных
диагностирована типичная, преимущественно (85%) среднетяжелая форма заболевания, у 15% пациентов выявлена тяжелая
степень болезни. 
Результаты: более выраженный синдром лихорадки и лимфаденопатии наблюдались у детей в возрасте старше 3 лет. Острый
тонзиллит присутствовал у всех госпитализированных. Аденоидит и гепатоспленомегалия были более выраженными у пациен-
тов младшей возрастной группы. Гиперферментемия определялась более чем у половины пациентов, чаще у детей в возрасте
старше 12 лет. В гемограмме чаще всего отмечались: лейкоцитоз и моноцитоз. Атипичные мононуклеары в крови были выявле-
ны у 89% пациентов. Пациенты получали комплексную этиопатогенетическую терапию. 
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EBV-mononucleosis is a widespread infectious disease, and also it is an urgent problem of the whole world.
The purpose of the research was to study the clinical and laboratory features of EBV-mononucleosis in hospitalized children of different ages in modern conditions.
Under the supervision were 136 children aged from 1 year to 18 years. All of the patients had typical and mainly (85%) moderate form of the disease, and 15%
of them patients had a severe form of the disease.
The results: more severe fever and lymphadenopathy were observed in children older than 3 years. Acute tonsillitis was present in all hospitalized children. Ade-
noiditis and hepatosplenomegaly were greater in the group of patients of a younger age. Hyperfermentemia was determined in more than half of patients, more of-
ten in children over 12 years old. In the hemogram leukocytosis and monocytosis were mostly noted. Atypical blood mononuclear cells were detected in 89% of
patients. Patients got complex etiopathogenetic therapy.
Keywords: EBV-mononucleosis, children, treatment
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Возбудителями инфекционного мононуклео-
за (ИМ) могут быть различные вирусы (ЦМВ, ВГЧ-6,
ВГЧ-7, ВИЧ, аденовирусы), возможно сочетание 2-х и
более патогенов. Однако, в педиатрической практике
наиболее часто заболевание обусловлено вирусом
Эпштейна–Барр (ВЭБ) [1, 2, 3]. В настоящее время
ВЭБ-мононуклеоз широко распространен во всем
мире, включая Россию. По данным ВОЗ, антитела к
ВЭБ имеют около 98% взрослого населения планеты и
60% детей раннего возраста [4]. ВЭБ-мононуклеоз ха-
рактеризуется многообразием клинических призна-
ков (лихорадка, интоксикация, лимфаденопатия, тон-
зиллит, аденоидит, гепатоспленомегалия) и лабора-
торных проявлений (наличие атипичных мононукле-
аров, повышение уровня трансаминаз, лимфомоноци-
тоз) [5—7]. В РФ в 2018 г. отмечалось повышение за-
болеваемости ВЭБ-мононуклеозом в 1,2 раза (на
26,5%) по сравнению с 2017 г. [8]. В Санкт-Петербур-

ге в последнее время наблюдаются высокие показате-
ли заболеваемости ВЭБ-мононуклеозом: в 2016 г. —
43,38 на 100 тыс. чел., в 2017 г. — 51,82 на 100 тыс.
чел., в 2018 г. — 50,84 на 100 тыс. чел. В 2018 г. мак-
симальные значения регистрировались среди детей в
возрасте до 17 лет — 240,9 на 100 тыс. чел. [9]. Сре-
ди заболевших наибольшее число составили дети до-
школьного возраста (3—6 лет) — 728 на 100 тыс. чел.
У подростков в возрасте 15—17 лет отмечалось сни-
жение заболеваемости, а наиболее низкие цифры от-
мечены у детей первого года жизни.

Трудности клинической диагностики, дифференци-
альной диагностики ВЭБ-мононуклеоза в ранние сро-
ки является одной из причин позднего обращения за
медицинской помощью и поздней госпитализации
[2, 3, 10—14]. 

Цель исследования: изучить клинико-лабораторные
особенности ВЭБ-мононуклеоза у госпитализирован-
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ных детей различного возраста в современных усло-
виях.

Материалы и методы исследования
Нами проведено проспективное сравнитель-

ное клинико-лабораторное исследование 136 детей в
возрасте от 1 г. до 18 лет с диагнозом «ВЭБ-мононук-
леоз, типичная форма» на базе инфекционного отде-
ления №1 ФГБОУ ВО СПбГПМУ МЗ РФ в период с ян-
варя по июнь 2019 г. В данное исследование пациенты
с другой или сочетанной герпесвирусной этиологией
ИМ не включались.

Распределение пациентов по полу было следую-
щее: 71 чел. (52%) — мальчики, 65 чел. (48%) — девоч-
ки. Все пациенты разделены на 4 группы: I группа — 15 чел.
(11%) в возрасте 1—3 лет со среднетяжелой степенью
тяжести — 15 чел. (100%), II группа — 44 чел. (32%) в
возрасте 3—7 лет (среднетяжелая степень тяжести —
40 чел. (91%), тяжелая — 4 чел. (9%), III группа —
35 чел. (26%) в возрасте 7—12 лет (среднетяжелая
степень тяжести — 27 чел. (77%), тяжелая — 8 чел.
(23%), IV группа — 42 чел. (31%) в возрасте 12—17 лет
(среднетяжелая степень тяжести — 34 чел. (81%), тяже-
лая — 8 чел. (19%). Этиологическую расшифровку осу-
ществляли с применением ИФА (определение в крови
IgM к VCA) с использованием стандартных тест-систем
ЗАО «Вектор-Бест» (Новосибирск); выявление ДНК ВЭБ в
крови проводили методом ПЦР в режиме реального вре-
мени с применением тест систем «Реал Бест ДНК ВЭБ»
(Вектор-Бест Россия). Статистическую обработку полу-
ченных результатов проводили на персональном
компьютере с использованием пакета прикладных
программ Microsoft Excel 2010, STATISTICA 10.

Результаты и их обсуждение
В большинстве случаев дети госпитализиро-

вались в стационар с диагнозом направления «Инфек-
ционный мононуклеоз»: в I гр. — 12 чел. (80%), во II гр. —
41 чел. (94%), в III гр. — 28 чел. (82%), в IV группе —
34 чел. (81%). С диагнозом «Лакунарная ангина» ча-
ще поступали пациенты из III и IV гр. — 16 чел. (18%) и
8 чел. (19%) соответственно, реже — из I и II гр. —
1 чел. (7%) и 3 чел. (6%) соответственно. Диагноз
«ОРВИ» имел место в 13% случаев, в основном у детей
I гр. Таким образом, в большинстве случаев дети госпи-
тализировались в стационар с диагнозом направле-
ния: «Инфекционный мононуклеоз», и лишь в 21% слу-
чаев — «Лакунарная ангина», в 1% — «ОРВИ».

Сроки поступления пациентов в стационар были
различными: в течение первых 5 сут. заболевания гос-
питализировано 49 чел. (36%), на 6—10 сут. — 24 чел.
(18%), после 11 сут. — 63 чел. (46%). Среди пациентов
I гр. 7 чел. (45%) поступили в стационар в первые 5 сут.
болезни, на 6—10 сут. — 6 чел. (40%), после 11 сут. —
2 чел. (15%). Во II гр. дети госпитализированы в первые
дни — 21 чел. (49%), на 6—10 сут. — 7 чел. (15%), пос-

ле 11 сут. — 16 чел. (36%). Пациенты III гр. чаще посту-
пали на поздних сроках заболевания (после 11 сут.) —
21 чел. (61%), 8 чел. (24%) — на 6—10 сут., и только
6 чел. (15%) — в первые 5 сут. болезни. В IV группе де-
ти госпитализированы в первые сутки — 8 чел. (19%),
на 6—10 сут. — 15 чел. (36%), после 11 сут. — 19 чел.
(45%). Следует отметить, что дети в возрасте 1—7 лет,
в основном, поступали в стационар на 1-й нед. болез-
ни, старшего возраста — на более поздних сроках за-
болевания (2—3 нед.).

Распределение пациентов по полу: 71 чел. (52%) —
мальчики, 65 чел. (48%) — девочки. В I гр. болели чаще
мальчики — 10 чел. (67%), девочки — 5 чел. (33%). Во
II гр. детей преобладали девочки — 28 чел. (64%),
мальчики болели реже — 16 чел. (36%). В III гр. девоч-
ки болели несколько чаще — 20 чел. (58%), чем маль-
чики — 15 чел. (42%). В IV группе преобладали мальчи-
ки — 30 чел. (71%) над девочками — 12 чел. (29%).

ВЭБ-мононуклеоз у госпитализированных детей
трех возрастных групп протекал преимущественно в
среднетяжелой форме. Процент тяжелых форм заболе-
вания оказался самым высоким у детей в возрасте 7—
12 и 12—18 лет (23% и 19% соответственно). На-
ибольший удельный вес тяжелых форм ВЭБ-мононукле-
оза у детей старшего возраста, возможно, связан с
более поздними сроками обращения в стационар и,
соответственно, поздними сроками начала терапии.

Анализ клинической картины заболевания показал,
что острое начало болезни имело место у 79 чел.
(58%): чаще оно отмечено у детей I и II групп (9 чел.
(60%) и 28 чел. (64%) соответственно), в III гр. остро
заболели 19 чел. (48%), в IV гр. — 23 чел. (55%).

У 100% детей присутствовал классический синдро-
мокомплекс ВЭБ-мононуклеоза, включающий лихо-
радку, интоксикацию, лакунарный тонзиллит, адено-
идит, лимфаденопатию, гепатоспленомегалию.

Синдром интоксикации (снижение аппетита, сла-
бость, вялость и утрата интереса к играм) наблюдался
у всех больных с первого дня заболевания.

Синдром лихорадки отмечался у всех детей. В I гр. у
4 чел. (27%) температура тела колебалась в пределах
37,0—38,5°С, у 8 чел. (53%) — 38,6—39,5°С, у
3 чел. (20%) — 39,6°С и выше. Во II гр. уровень повы-
шенной температуры тела 37,0—38,5°С наблюдали у
11 чел. (25%), 38,6—39,5°С — 20 чел. (45%), 39,6°С
и выше — 13 чел. (30%); в III гр. температура тела
37,0—38,5°С имела место у 9 чел. (26%), 38,6—
39,5°С — 15 чел. (43%), 39,6°С и выше — 11 чел.
(31%). В IV гр. у 10 чел. (24%) температура тела коле-
балась в пределах 37,0—38,5°С, у 17 чел. (40%) —
38,6—39,5°С, у 15 чел. (36%) — 39,6°С и выше. Та-
ким образом, у 44% больных уровень повышения тем-
пературы тела составил 38,6—39,5°С, более высокие
показатели имели место у пациентов старше 12 лет. 

Лимфаденопатия наблюдалась у всех детей. Лим-
фатические узлы поражались с первого дня болезни
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преимущественно шейной группы (передне- и задне-
шейные): в I гр. пациентов увеличение переднешейных
лимфоузлов до 2,0 см наблюдалось у 4 чел. (27%), до
3,5 см — у 7 чел. (46%), более 3,5 см — у 4 чел. (27%).
У 5 чел. (30%) лимфоузлы были плотными. У 2 чел.
(13%) выявлена болезненность при пальпации. У
10 чел. (67%) отмечалось увеличение заднешейных
лимфоузлов, у 2 чел. (13%) — паховых, у 2 чел. (13%) —
подмышечных. Во II гр. увеличение переднешейных
лимфоузлов до 2,0 см наблюдалось у 8 чел. (18%) де-
тей, до 3,5 см — у 16 чел. (36%), более 3,5 см — у
20 чел. (46%). У 12 чел. (27%) лимфоузлы были плот-
ной консистенции. У 7 чел. (16%) отмечалась болез-
ненность л/у при пальпации. Увеличение заднешейных
лимфоузлов — у 18 чел. (41%). В III гр. увеличение пе-
реднешейных лимфоузлов наблюдалось у 6 чел. (18%) —
до 2,0 см, до 3,5 см — у 12 чел. (34%), более 3,5 см —
у 17 чел. (48%). У 7 чел. (20%) лимфоузлы были плот-
ной консистенции. У 6 чел. (17%) отмечалась болез-
ненность при пальпации лимфоузлов. Увеличение зад-
нешейных лимфоузлов имело место у 17 чел. (48%),
паховых — у 1 чел. (3%). В IV гр. увеличение передне-
шейных лимфоузлов до 2,0 см наблюдалось у 4 чел.
(10%), до 3,5 см — у 20 чел. (48%), более 3,5 см —
у 18 чел. (42%). У 15 чел. (36%) лимфоузлы были плот-
ной консистенции. У 11 чел. (26%) отмечалась болез-
ненность л/у при пальпации. Увеличение заднешейных
лимфоузлов — у 18 чел. (43%). Суммируя данные, сви-
детельствующие о выраженности синдрома лимфаде-
нопатии у детей разного возраста, необходимо отме-
тить, что у пациентов в возрасте старше 3 лет размеры
лимфоузлов чаще достигали 3,5 см и более. Болезнен-
ность и плотная консистенция л/у чаще отмечалась у
пациентов старше 12 лет. Увеличение лимфоузлов
подмышечной и паховой группы в основном наблюда-
лось у детей в возрасте до 3 лет.

Синдром острого тонзиллита наблюдался у всех
больных, при этом лишь в 8% случаев (2 чел. — в I гр.,
3 чел. — II гр., 3 чел. — III гр., 3 чел. — IV гр.) он носил
характер катарального, у большинства детей (125 чел. —
92%) был лакунарным. Больные предъявляли жалобы
на боль в горле при глотании, отмечались гиперемия
слизистых оболочек небных миндалин, дужек, язычка,
гипертрофия миндалин разной степени, налеты на неб-
ных миндалинах беловато-желтого цвета. Размер гной-
ного выпота на миндалинах различался в разных груп-
пах: точечные налеты наблюдали у 0 чел. (0%) I гр., у
6 чел. (15%) II гр., у 3 чел. (9%) III гр., у 4 чел. (10%)
IV гр., островчатые — у 13 чел. (100%) I гр., у 31 чел.
(76%) II гр., у 28 чел. (88%) III гр., у 28 чел. (72%)
IV гр., сплошные — у 0 чел. (0%), 4 чел. (9%), 1 чел.
(3%), 7 чел. (18%) соответственно. Налеты исчезали в
разные сроки от начала терапии в стационаре: у детей
I гр. через 5 сут. от начала лечения — у 10 чел. (77%),
через 8 сут. — у 3 чел. (23%), II гр. — через 5 сут. —
23 чел. (56%), через 8 сут. — у 13 чел. (32%), после

9-х сут. — у 5 чел. (12%). В III группе у 10 чел. (31%)
налеты сохранялись 3—5 сут. от начала терапии, у
16 чел. (50%) — 6—8 сут., у 6 чел. (19%) — 9 сут. и бо-
лее. В IV группе налеты на миндалинах сохранялись
3—5 сут. от начала терапии у 10 чел. (26%), 6—8 сут. —
у 20 чел. (51%), 9 сут. и более — у 9 чел. (23%). Таким
образом, у большинства больных ВЭБ-мононуклеозом
присуствовал синдром лакунарного тонзиллита, при
этом налеты чаще носили характер островчатых. У де-
тей в возрасте 1—7 лет налеты чаще исчезали к 5-ым
сут. терапии, у пациентов старше 7 лет — к 6—8 сут. от
начала лечения.

Воспаление носоглоточной миндалины (аденоидит)
выявлено у всех детей, больных ВЭБ-мононуклеозом, и
сопровождалось заложенностью носа, затрудненным
носовым дыханием со скудным отделяемым, хриплым и
шумным дыханием через рот, «храпом во сне». В I гр.
незначительное затруднение носового дыхания отме-
чалось у 13 чел. (87%), выраженное — у 2 чел. (13%),
во II гр. детей незначительное затруднение носового
дыхания — у 35 чел. (80%), выраженное — у 9 чел.
(20%), в III гр. скудные проявления заложенности носо-
вых ходов отмечались у 25 чел. (71%), выраженные —
у 10 чел. (29%), в IV гр. — у 32 чел. (74%) и 10 чел.
(26%) соответственно. Таким образом, наиболее вы-
раженные явления аденоидита отмечались у детей
старших возрастных групп.

Гепатоспленомегалия была диагностирована у всех
пациентов. Дети жаловались на боли в животе, а также
на незначительную болезненность печени и селезенки
при пальпации. В I гр. увеличение печени и селезенки в
основном не превышало 2 см — у 13 чел. (87%), у
2 чел. (13%) — более 2 см. Во II гр. менее 2 см — у
31 чел. (70%), более 2 см — у 13 чел. (30%). Гепатосп-
леномегалия в III гр. менее 2 см — у 25 чел. (71%), бо-
лее 2 см — у 10 чел. (29%), в IV гр. — у 27 чел. (64%) и
15 чел. (36%) соответственно. Таким образом, более
выраженный синдром гепатоспленомегалии отмечался
у детей старше 3 лет.

Гиперферментемия (увеличение уровня АЛТ, АСТ)
имела место у 95 человек (70%). В I гр. детей увеличе-
ние трансаминаз наблюдалось у 10 чел. (67%), из
них повышение до 100 Ед/л — у 5 чел. (50%), 101—
200 Ед/л — у 2 чел. (20%), 201—300 Ед/л — у 1 чел.
(10%), более 300 Ед/л — у 2 чел. (20%). Синдром ци-
толиза во II гр. больных отмечался у 35 чел. (80%), из
них до 100 Ед/л — у 19 чел. (54%), 101—200 Ед/л —
у 9 чел. (26%), 201—300 Ед/л — у 4 чел. (11%), более
300 Ед/л — у 3 чел. (9%). Гиперферментемия в III гр.
пациентов наблюдалась у 23 чел. (66%), из них до
100 Ед/л — у 5 чел. (22%), 101—200 Ед/л — у 8 чел.
(34%), 201—300 Ед/л — у 5 чел. (22%), более 300 Ед/л —
у 5 чел. (22%). В IV гр. детей увеличение трансаминаз
наблюдалось у 27 чел. (64%), из них повышение до
100 Ед/л — у 5 чел. (19%), 101—200 Ед/л — у 5 чел.
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(19%), 201—300 Ед/л — у 10 чел. (36%), более 300 Ед/л —
у 7 чел. (26%).

Длительность синдрома цитолиза в разных возраст-
ных группах была следующей: снижение АЛТ и АСТ до
нормы на 1 неделе лечения происходило у 6 чел.
(60%) I гр., у 19 чел. (54%) II гр., у 9 чел. (39%) III гр., у
8 чел. (30%) IV гр. детей. В свою очередь, снижение
трансаминаз до нормы на 2 неделе лечения происхо-
дило у 4 чел. (40%) I гр., у 16 чел. (46%) II гр., у 14 чел.
(61%) III гр., у 19 чел. (70%) IV гр. Следует отметить,
что повышение уровней АЛТ и АСТ чаще имело место
у детей старше 7 лет, в этой же возрастной группе ча-
ще выявлялась длительность гиперферментемии до 2-х
недель. 

Анализ гемограммы у больных ВЭБ-мононуклеозом
показал, что лейкоцитоз наблюдался у 122 чел. (90%),
в том числе в I гр. детей — у 13 чел. (87%), при этом ко-
личество лейкоцитов не превышало 20 x 109/л у
11 чел. (85%), у 2 чел. (15%) — цифры были выше. Во
II гр. пациентов лейкоцитоз был выявлен у 43 чел.
(98%), при этом количество лейкоцитов менее 20 x
109/л — у 31 чел. (72%), более 20 x 109/л — у 12 чел.
(28%). В III гр. больных лейкоцитоз установлен у 31 чел.
(89%), при этом количество лейкоцитов до 20 x 109/л —
у 26 чел. (84%), выше — у 5 чел. (16%). В IV гр. пациен-
тов лейкоцитоз был выявлен у 38 чел. (90%), при этом
количество лейкоцитов менее 20 x 109/л — у 28 чел.
(74%), более 20 x 109/л — у 10 чел. (26%). Самые вы-
сокие цифры отмечались у пациентов II гр. Лимфоци-
тоз в гемограмме при ВЭБ-мононуклеозе зарегистри-
рован у 30 чел. (22 %): в I гр. — у 4 чел. (27%), во II гр. —
у 9 чел. (20%), в III гр. — у 6 чел. (17%), в IV гр. — у 11 чел.
(26%). Моноцитоз выявлен у 63 чел. (46%): в I гр. — у
7 чел. (47%), во II гр. — у 19 чел. (43%), в III гр. — у
17 чел. (49%), в IV гр. — у 20 чел. (48%). Процентное
содержание моноцитов в I гр. составило 12,63 ± 2,91%,
во II гр. — 11,07 ± 1,44%, в III гр. — 11,94 ± 1,77%, в
IV гр. — 11,56 ± 1,56%. Палочкоядерный нейтрофилез
отмечался у 52 чел. (38%): в I гр. — у 6 чел. (40%), во
II гр. — у 17 чел. (39%), в III гр. — у 14 чел. (40%), в
IV гр — у 15 чел. (36%). Повышенная скорость оседа-
ния эритроцитов (СОЭ) имела место в I гр. у 4 чел.
(27%), во II гр. — у 14 чел. (32%), в III гр. — у 10 чел.
(29%), в IV гр. — у 13 чел. (31%). Колебания СОЭ в
I группе составили 26,67 ± 9,42 мм/ч, во II группе —
31,73 ± 14,16 мм/ч, в III группе — 28,70 ± 6,11 мм/ч,
в IV группе — 29,1 ± 9,23 мм/ч.

Атипичные мононуклеары (АтМ) отмечались у 121 чел.
(89%), их количество колебалось в широких пределах —
от 2 до 45%. В I гр. АтМ обнаружены у 13 чел. (87%):
уровень АтМ до 10% — у 4 чел. (31%), 11—20% — у
6 чел. (46%), более 20% — у 3 чел. (23%). Во II гр. ати-
пичные мононуклеары зафиксированы у 37 чел. (84%):
уровень АтМ до 10% — у 6 чел. (16%), 11—20% — у
20 чел. (54%), более 20% — у 11 чел. (30%). В III гр.
атипичные мононуклеары находили у 32 чел. (91%),

уровень АтМ до 10% — у 12 чел. (37%), АтМ в количе-
стве 11—20% — у 13 чел. (41%), более 20% — у 7 чел.
(22%). В IV гр. атипичные мононуклеары зафиксирова-
ны у 38 чел. (90%): уровень АтМ до 10% — у 15 чел.
(40%), 11—20% — у 19 чел. (50%), более 20% — у
4 чел. (10%). В гемограмме чаще всего отмечались
следующие изменения: лейкоцитоз до 20 x 109/л, мо-
ноцитоз, п/я нейтрофилез. Реже встречались лимфоци-
тоз, ускоренная СОЭ. Лейкоцитоз чаще выявлялся у
детей 3—7 лет, моноцитоз — у пациентов старше 7 лет,
нейтрофилез — у детей младше 12 лет. Атипичные мо-
нонуклеары в крови были выявлены у 89% пациентов.
Количество атипичных мононуклеаров чаще всего на-
ходилось в диапазоне от 11% до 20% во всех возраст-
ных группах.

Длительность пребывания больных ВЭБ-мононуклео-
зом в стационаре была различной. В частности дети I гр.
в большинстве случаев находились в отделении 5—
7 койко-дней — 8 чел. (53%), 6 чел. (40%) — 8—
10 койко-дней, 1 чел. (7%) — более 11 койко-дней. Во
II гр. так же преобладали дети, находившиеся в стаци-
онаре 5—7 койко-дней — 22 чел. (50%), 8—10 кой-
ко-дней — 9 чел. (21%), более 11 койко-дней —
13 чел. (30%). Пациенты III гр. находились в стациона-
ре: 5—7 койко-дней — 10 чел. (29%), 8—10 койко-дней —
14 чел. (40%), более 11 койко-дней — 11 чел. (31%). Па-
циенты IV гр. пребывали на стационарном лечении: 5—
7 койко-дней — 13 чел. (31%), 8—10 койко-дней — 17 чел.
(40%), более 11 койко-дней — 12 чел. (29%). Поздняя
выписка из стационара была обусловлена тяжестью
течения заболевания, а так же поздними сроками об-
ращения за медицинской помощью.

Терапия детей, госпитализированных с ВЭБ-моно-
нуклеозом, включала: противовирусные средства
(ацикловир, виферон), инфузионную терапию с целью
детоксикации, антибактериальные препараты, симпто-
матические средства. Ацикловир назначали: 4 чел.
(27%) I гр., 16 чел. (36%) II гр., 20 чел. (57%) III гр.,
25 чел. (60%) IV гр. Виферон (суппозитории ректаль-
ные) получали 30 чел. (22%), в том числе: 6 чел.
(40%) I гр., 12 чел. (27%) II гр., 4 чел. (11%) III гр.,
8 чел. (19%) IV гр. Виферон — человеческий реком-
бинантный интерферон α-2b с антиоксидантами (ви-
тамин С и витамин Е) — назначался по схеме: от 1 го-
да до 7 лет по 150 000 МЕ по 2 раза в сут., в возрас-
те от 7 до 17 лет — по 500 000 МЕ по 2 раза в сут.,
курс терапии — 5 сут.

Анализ клинической эффективности применения
Виферона показал отчетливую положительную дина-
мику клинических синдромов, что соответствует ран-
нее полученным результатам [3, 5, 12, 13]. У всех де-
тей, получавших Виферон, отмечалось уменьшение
длительности лихорадки и синдрома интоксикации, бы-
стрей купировались явления острого тонзиллита и аде-
ноидита, гепатомегалии, средний койко-день в млад-
шей группе составил в среднем 6 сут., в школьной



27

Ж. К. Хакизимана и др. ВЭБ-мононуклеоз у детей в современных условиях

C M Y K 27 27 27 27

группе — 6,2 сут. При терапии Вифероном отмечено
более гладкое течение ВЭБ-мононуклеоза. Побочных
реакций при применении Виферона не отмечено ни у
одного пациента. Во всех возрастных группах виферо-
нотерапия способствовала снижению сроков пребыва-
ния детей в стационаре и снижению материальных за-
трат на лечение. 

Инфузионная терапия с целью детоксикации прово-
дилась у 88 чел. (65%), в том числе: у 9 чел. (60%)
I группы, у 26 чел. (59%) II группы, у 27 чел. (77%)
III группы, у 26 чел. (62%) IV группы. Антибиотики по-
лучали 13 чел. (87%) I гр., 39 чел. (89%) II гр., 34 чел.
(97%) III гр., 40 чел. (95%) IV гр.

Заключение
В современных условиях ВЭБ-мононуклеоз у

госпитализированных детей протекает в типичной,
преимущественно (85%) среднетяжелой форме с ха-
рактерным синдромокомплексом: лихорадкой, инток-
сикацией, лакунарным тонзиллитом, аденоидитом,
лимфаденопатией, гепатоспленомегалией. Данные
синдромы наблюдались в 100% случаев. В 15% случа-
ев регистрировались тяжелые формы заболевания
преимущественно у детей старшего возраста, что, в
частности, связано с более поздними сроками обра-
щения в стационар, а также поздним началом терапии.
Острое начало болезни имело место у 58% детей,
больных ВЭБ-мононуклеозом. Увеличение уровня АЛТ,
АСТ имело место у 70% детей. В гемограмме больных
чаще отмечались лейкоцитоз (90%), моноцитоз (46%),
п/я нейтрофилез (38%), реже — лимфоцитоз (22%),
ускоренная СОЭ (30%). Атипичные мононуклеары вы-
явлены у 89% пациентов.

Проведенный анализ показал, что имеются возра-
стные особенности по срокам поступления в стаци-
онар: дети в возрасте до 12 лет чаще поступали в ста-
ционар на 1-й нед. болезни, старшего возраста — на
более поздних сроках (2—3 нед.)

Возрастные особенности эпидемиологических и
клинико-лабораторных данных ВЭБ-мононуклеоза у
госпитализированных больных были следующими:

— острое начало заболевания более характерно
для детей в возрасте 1—7 лет (I и II группы); 

— более высокий уровень температуры тела (выше
38,6—39,5°С) имел место у пациентов старше 3 лет
по сравнению с детьми 1—3 лет, длительность лихо-
радки более 6 сут. также чаще отмечалась в возраст-
ной группе старше 3 лет; 

— наиболее выраженные явления аденоидита отме-
чались у детей I группы (1— 3 лет);

— острый тонзиллит у 92% детей носил характер
лакунарного, островчатые налеты у детей I и II групп
чаще исчезали через 5 сут. терапии, у пациентов стар-
ше 7 лет — через 6—8 сут.; 

— лимфаденопатия диагностирована у всех наблю-
даемых детей. Более выраженные проявления лимфа-

денопатии были у пациентов старше 3 лет. Чаще отме-
чалось увеличение переднешейных лимфоузлов, в 84%
случаев их размеры превышали 2 см. В 29% случаев
лимфоузлы были плотными, в 19% случаев — болез-
ненными при пальпации. Увеличение заднешейных
лимфоузлов присутствовало в 46% случаев, паховых —
в 2%, подмышечных — в 1%. Увеличение заднешейной
группы лимфоузлов отмечалось чаще у детей до
3 лет, так же как и подмышечных, паховых. Болезнен-
ность при пальпации чаще присутствовала у детей
старше 3 лет;

— гепатоспленомегалия была более выраженной у
детей в возрасте 1—3 лет;

— лабораторное обследование выявило у детей
старше 12 лет большую частоту и длительность (более
2 нед.) повышения уровней печеночных ферментов;

— у детей в возрасте 3—7 лет отмечался наиболее
высокий процент атипичных мононуклеаров в крови; 

— включение в комплексную терапию больных
ВЭБ-мононуклеозом детей интерферона альфа-2b
(ВИФЕРОН, суппозитории ректальные) обусловлива-
ет быстрое обратное развитие клинических симпто-
мов, нормализацию лабораторных показателей, пред-
упреждает наслоение ОРВИ. Полученные результаты
согласуются с опубликованными ранее данными, отра-
жающими многолетнюю практику эффективного и без-
опасного применения Виферона при герпесвирусных
инфекциях [3, 5, 12, 13].
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