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В статье содержатся результаты собственных наблюдений за 211 детьми с мононуклеозоподобным 
синдромом. Этот синдром включал следующие симптомы: лихорадку, лимфаденопатию, ангину, гепатит, 
иногда – сыпь. Описаны клинические и дифференциально-диагностические признаки данного заболевания, 
а так – же изучены особенности его течения. Показано, что мононуклеозоподобный синдром является по-
лиэтиологическим состоянием. В 49,1 % случаев он вызывается вирусом Эпштейн-Барр, в 6,2 % – цитоме-
галовирусом, в 5,4 % – сочетанным протеканием этих заболеваний, в 34,2 % – респираторными вирусами 
(гриппа, парагриппа, аденовирусами). В 5,1 % случаев этиологию заболевания установить не удалось. Дли-
тельность и тяжесть течения мононуклеозоподобного синдрома напрямую зависят от типа возбудителя, воз-
раста и состояния иммунитета больного.
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This article contains the results of observations of 211 children with mononucleosis-lake syndrome. This 
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Наиболее характерной чертой совре-
менной инфекционной патологии является 
стремительный рост хронических форм, 
в дальнейшем способствующих развитию 
соматических заболеваний. Как правило, 
их развитие связано со слабопатогенными, 
«медленными» инфекционными агентами 
с атипичными биологическими свойствами, 
обладающими множественной лекарствен-
ной устойчивостью на фоне выраженных 
нарушений иммунной системы макроорга-
низма. Помимо этого, для современных ви-
русов характерно постоянное мутирование 
генов, выработка иммунотоксинов, тропизм 
к клеткам нервной и иммунной систем, 
одновременное поражение различных орга-
нов и тканей [5].

Герпесвирусы, наряду с ретровирусами, 
вирусами гепатитов В, С, D, ВИЧ, полиоми-
елита и ЕСНО, кори, краснухи, некоторых 
форм гриппа, аденовирусами, относятся 
к возбудителям медленных вирусных ин-
фекций человека, для которых характерны 
продолжительный инкубационный период, 
высокая контагиозность, убиквитарность, 
медленно прогрессирующий характер те-
чения, полиморфизм клинических прояв-

лений, резистентность к проводимой анти-
вирусной терапии и высокая вероятность 
летального исхода [2]. 

Совокупность лимфаденопатии, гепа-
тоспленомегалии, поражения носо- и ро-
тоглотки, изменений белой крови в виде 
лимфоцитоза с появлением атипичных мо-
нонуклеаров представляют собой классиче-
ский мононуклеозный синдром и характер-
ны для манифестной формы Эпштейн-Барр 
вирусной инфекции [1]. Неполный симпто-
мокомплекс называется мононуклеозопо-
добным синдромом (МНПС) и наиболее ча-
сто встречается при цитомегаловирусной, 
аденовирусной, острых респираторных 
вирусных инфекциях, псевдотуберкулезе, 
хламидиозе, ВИЧ-инфекции и других забо-
леваниях [2, 4].

Целью работы явилось изучение эти-
ологических, клинических и дифференци-
ально-диагностических особенностей моно-
нуклеозоподобного синдрома у детей при 
различных инфекционных заболеваниях.

Материалы и методы исследования
Под нашим наблюдением находилось 211 детей 

с мононуклеозоподобным синдромом в возрасте от 1 
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до 15 лет, проходивших стационарное лечение в Вол-
гоградской областной детской клинической инфекци-
онной больнице. 

Всем больным проводилось комплексное обсле-
дование, которое включало в себя общие анализы 
крови и мочи, биохимические тесты (АЛТ, АСТ, ко-
эффициент де Ритиса, тимоловые пробы), УЗИ орга-
нов брюшной полости. 

Верификацию возбудителя осуществляли 
с помощью серологических (ИФА крови на вы-
явление специфических антител IgM и IgG) и мо-
лекулярно-генетических (ПЦР) методов иссле-
дования.

Статистическую обработку полученных резуль-
татов проводили на персональном компьютере Intel 
Pentium Dual-Core inside с использованием пакета 
прикладных программ «Microsoft Exel 2007».

Результаты исследования
и их обсуждение 

Для изучения особенностей течения 
МНПС в зависимости от пола и возраста 
все больные были распределены на группы: 
от 1 года до 3 лет, от 4 до 6, от 7 до 10 и от 
11 до 15 лет (табл. 1). 

Таблица 1
Структура мононуклеозоподобного синдрома в зависимости от пола и возраста детей

Критерий
ИМ – ЭБВ

N = 104
ЦМВ
N = 13

ЭБВ + ЦМВ
N = 12

ИМ неуточненной
этиологии N = 11

ОРЗ с МНПС
N = 71

Абс.  % Абс.  % Абс.  % Абс.  % Абс.  %
Пол: женский 41 39,0 3 23,0 5 41,7 3 27,3 27 38,0
Мужской 63 61,0 10 76,9 7 58,3 8 72,7 44 62,0
Возраст: 

1–3 года 28 27,0 9 69,2 7 58,3 7 63,6 42 59,2
4–6 лет 48 46,0 1 7,7 4 33,3 3 27,3 22 31,0
7–10 лет 20 19,0 3 23,0 - - 1 9,1 5 7,0
11–15 лет 8 8,0 - - 1 8,3 - - 2 2,8

Оценка полученных данных показала, 
что наиболее часто мононуклеозоподобный 
синдром регистрировался в младшей воз-
растной группе – от 1 года до 3 лет (44,0 %), 
дети дошкольного возраста составляли 
37,0 %. Значительно реже МНПС выявляли 
в популяции школьников – 13,8 и 5,2 % 7–10 
и 11–15 лет соответственно. 

Анализируя принадлежность детей 
к определенному полу, было выявлено, что 
у мальчиков, по сравнению с девочками, 
мононуклеозоподобный синдром встречал-
ся вдвое чаще (62,6 и 37,4 % зарегистриро-
ванных случаев).

При изучении этиологической структу-
ры МНПС было установлено, что больных 
инфекционным мононуклеозом, вызван-
ным Эпштейн-Барр вирусом (ЭБВ) было – 
104 (49,1 %), с ИМ неуточненной этиологии – 
11 (5,1 %), с цитомегаловирусной инфекци-
ей (ЦМВ) – 13 (6,2 %), с микст-инфекцией, 
обусловленной одновременным инфициро-
ванием ЭБВ и ЦМВ – 12 (5,4 %), с ОРВИ, 
сопровождавшейся мононуклеозоподобным 
синдромом – 71 (34,2 %) человек (рис. 1). 

Этиология острых респираторных ви-
русных инфекций была весьма разнообраз-
ной. Чаще всего это были вирусы гриппа А 
и В, парагриппа, аденовирусы. 

Клиника МНПС характеризовалась поли-
морфизмом симптоматики и во многом зависе-
ла от этиологии инфекционного заболевания. 
Частота встречаемости симптомов при различ-
ных состояниях представлена в табл. 2. 

Рис. 1. Этиологическая структура 
мононуклеозоподобного синдрома, %.

Анализ данных табл. 2 свидетельству-
ет о том, что практически у всех больных 
с инфекционным мононуклеозом, цитоме-
галовирусной инфекцией и ОРВИ отме-
чался общеинфекционный синдром в виде 
лихорадки, слабости, снижения активно-
сти. Часто регистрировался синдром тон-
зиллита, который проявлялся гиперемией 
зева, зернистостью задней стенки глотки, 
увеличением небных миндалин. Призна-
ки лакунарной ангины в виде гнойных на-
летов на миндалинах отмечались в 84,6 % 
случаев при инфекционном мононукле-
озе Эпштейн-Барр вирусной этиологии, 
в 76,9 % при ЦМВ – инфекции, в 83,3 % при 
микст-инфекции ЭБВ + ЦМВ, в 63,6 % при 
инфекционном мононуклеозе неуточнен-
ной этиологии и в 67,6 % при ОРВИ. 

Катаральный синдром у больных 
острыми респираторными инфекциями был 
выявлен в 45,1 % случаев и проявлялся в за-
трудненном носового дыхании, умеренном 
отделяемом из носа. У детей с инфекцион-
ным мононуклеозом и ЦМВ-инфекцией он 
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отмечался в 76,9 и в 46,2 % соответственно 
и выражался заложенностью носа и появле-
нием храпа во сне.

Лимфаденопатия, клинически проявля-
ющаяся увеличением размеров лимфати-
ческих узлов, была установлена у 94,2 % 
больных инфекционным мононуклеозом 
ЭБВ-этиологии, у 69,2 % пациентов с ЦМВ-
инфекцией, у 100 % – с микст инфекцией 
(ЭБВ + ЦМВ) и у 81,7 % – с ОРВИ. При 

инфекционном мононуклеозе, особенно 
смешанной этиологии, чаще регистриро-
валась генерализованная лимфаденопатия, 
а размер лимфатических узлов достигал 
2,5–3 см в диаметре. Для ОРВИ характер-
ным было увеличение только регионарных 
лимфоузлов (подчелюстных), при этом их 
размеры не превышали 1 см, в среднем со-
ставляя 0,6 ± 0,2 см ( при ИМ – 2,1 ± 0,2 см, 
р < 0,05).

Таблица 2
Частота встречаемости отдельных симптомов мононуклеозоподобного синдрома

Симптом
ИМ – ЭБВ

N = 104
ЦМВ
N = 13

ЭБВ + ЦМВ
N = 12

ИМ неуточненной 
этиологии N = 11

ОРЗ с МНПС
N = 71

Абс.  % Абс.  % Абс.  % Абс.  % Абс.  %
Лихорадка 98 94,2 13 100 12 100 11 100 69 97,2
Тонзиллит 88 84,6 10 76,9 10 83,3 7 63,6 48 67,6
Заложенность носа 80 76,9 6 46,2 9 75,0 7 63,6 32 45,1
Лимфаденопатия 98 94,2 9 69,2 12 100 8 72,7 58 81,7
Гепатомегалия 81 77,9 8 61,5 12 100 9 81,8 27 38,0
Спленомегалия 34 32,7 2 15,4 5 41,7 4 36,4 7 9,9
Пастозность лица 48 46,0 3 23,1 4 33,3 2 18,2 17 23,9
Сыпь 18 17,3 4 30,8 0 0 2 18,2 11 15,5

Симптомы гепато- и спленомегалии об-
наруживались в 77,9 и 32,7 % при Эпштейн-
Барр вирусной инфекции. При ЦМВИ 
увеличение печени определялось в 61,5 % 
случаев, а селезенки – в 15,4 %. В 100 % 
случаев гепатолиенальный синдром реги-
стрировался в группе детей с микст инфек-
цией, а при ОРВИ только в 38,0 % случаев. 
В среднем, при герпетических инфекциях, 
край печени выступал из-под реберной дуги 
по среднеключичной линии на 1,7 ± 0,2 см, 
селезенки – на 1,8 ± 0,2 см.

Диагноз острого гепатита на основании 
клинических и лабораторных данных был 

установлен у 22,3 % детей с МНПС. Основ-
ными проявлениями вовлечения в патологи-
ческий процесс печеночной ткани, помимо ге-
патомегалии, были снижение или отсутствие 
аппетита (82,9 %), боли в правом подреберье 
(28,0 %), субиктеричность склер или желтуш-
ность кожных покровов (1,2 %), структурные 
изменения при УЗИ (65,0 %) (рис. 2).

Лабораторно диагноз гепатита подтверж-
дали повышением уровня печеночных фер-
ментов, изменением коэффициента де Ритиса 
и тимоловой пробы и данных УЗИ. В табл. 3 
приводятся основные биохимические показа-
тели крови у участников исследования.

 Рис. 2. Частота встречаемости симптомов гепатита при МНПС

Из ее данных следует, что увеличение АСТ 
наблюдалось у 156 (74,0 %) детей с МНПС, ее 
среднее значение составило 60,1 ± 0,5 Ед/л. 
Наиболее высокие цифры аспартатамино-
трансферазы (75,34 ± 0,6) были зарегистриро-
ваны у детей с инфекционным мононуклеозом 
Эпштейн-Барр вирусной этиологии.

Повышение уровня активности АЛТ 
выявлялось реже и было зафиксировано 
только у 83 детей (39,3 %) и в среднем со-
ставило 58,9 ± 0,3 Ед/л. Тимоловая проба 
в большинстве случаев не превышала верх-
ней границы нормы (7 ЕД), ее среднее зна-
чение было – 5,1 Ед. 
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Таблица 3
Биохимические показатели крови детей с острым гепатитом при МНПС

Заболевание
Показатели

АЛТ
N = 83

(М ± m), (Ед/л)

АСТ
N = 156

(М ± m), (Ед/л)
Коэффициент 
де Ритиса

Тимоловая 
проба (Ед)

ИМ-ЭБМ 75,34 ± 0,6 78,07 ± 0,3 1,03 6,34
ЦМВ 37,74 ± 0,4 45,10 ± 0,4 1,2 4,16
ЦМВ+ЭБВ 56,68 ± 0,5 50,81 ± 0,2 0,89 5,5
Неуточненный ИМ 72,13 ± 0,7 56,40 ± 0,3 0,78 6,0
ОРЗ с МНПС 58,84 ± 0,3 64,21 ± 0,2 1,1 3,5
Среднее значение 60,1 ± 0,5 58,9 ± 0,3 0,98 5,1

При анализе показателей перифериче-
ской крови было выявлено, что лейкоцитоз 
был максимально выражен (12,4·109 г/л) 
у детей с микст инфекцией – ЭБВ и ЦМВ 
(табл. 4). 

Атипичные мононуклеары встречались 
в крови у большинства детей, участвовав-
ших в исследовании, но чаще (до 96,0 %) 
у больных с герпетическими инфекциями и 
с мононуклеозом неуточненной этиологии. 

Таблица 4
Основные показатели гемограммы у больных с МНПС

Заболевание
Показатели

лейкоциты 
(·109 г/л) лимфоциты, % моноциты, % атипичные 

мононуклеары, %
СОЭ, 
мм/час

ИМ – ЭБМ 12,05 46,82 8,16 13 12,45
ЦМВ 8,21 53,69 5,23 6,75 13,69
ЦМВ + ЭБВ 12,14 47,16 8,33 11,6 14,75
ИМ неуточ. этиологии 10,92 49,54 7,18 14,14 15,18
ОРЗ с МНПС 9,03 39,85 8,07 3,1 15,31

Их уровень колебался в широких преде-
лах (от 1,0 до 68,0 %), составляя в среднем 
9,7 ± 6,5 %.

Ускорение СОЭ было отмечено у 178 
детей (84,4 %), наиболее высокие ее цифры 
отмечались у больных ОРЗ с МНПС.

Выводы
1. Мононуклеозоподобный синдром 

является полиэтиологическим состоянием 
и выявляется при острых инфекциях, обу-
словленных различными вирусами, обла-
дающими тропностью ко многим органам, 
в том числе и к органам иммунной системы.

2. Особенности течения мононуклеозо-
подобного синдрома напрямую зависят от 
этиологии заболевания и возраста больных, 
что отражается на тяжести течения болезни, 
выраженности изменений гематологиче-
ских показателей и биохимических сдвигов. 
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