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Реферат. Изучена информативность клинико-лабо-
раторных критериев у 89 детей при инфекционном 
мононуклеозе у детей. Установлено, что показате-
ли расширенной гемограммы модифицированный 
лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИм), лим-
фоцитарно/лейкоцитарный индекс (ИЛЛ), лимфо-
цитарно/гранулоцитарный индекс (ИЛГ) следует 
использовать в качестве индикаторов экспресс 
диагностики первичной формы Эпштейна-Барр 
вирусной инфекции. Увеличение нагрузочного-эри-
троцитарного коэффициента (НЭК) в 2,4 раза и 
повышение аллергической настроенности (АНО) 
отражают активного воспалительного процес-
са и аллергической настроенности организма, 
снижение клеточно-фагоцитарного потенциала 
(КФП) — возможность генерализации патологи-
ческого процесса. Сохранение иммуно-лимфоци-
тарного потенциала (ИЛП) на физиологическом 
уровне позволяет определить способность орга-
низма адекватно ответить на антигенное раз-
дражение и предотвратить неблагоприятный 
исход болезни. Определение уровня вирусоспецифи-
ческих антител к Эпштейна-Барр вирусной инфек-
ции в сыворотке крови: JgM VCA/Jg GVCA/Jg G EBNA 
позволяет определить периоды инфекционного 
мононуклеоза.
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В последние годы отмечается рост забо-
леваемости герпесвирусными инфекциями, 
обусловленный как истинным увеличением 
частоты случаев болезни, так и гипо- и гипер-
диагностикой. Одним из ведущих предста-
вителей семейства герпесвирусов является 
вирус Эпштейна-Барр (ВЭБ) — возбудитель 
инфекционного мононуклеоза. В тоже время 
развитие инфекционного мононуклеоза свя-
зывают с инфицированием цитомегаловиру-
сом (ЦМВ) и вирусом герпеса человека 6-го 
типа (ВГЧ-6) в связи с наличием общего при 
данных герпесвирусных инфекциях клини-
ческого признака в виде лимфаденопатии и 
мононуклеозного синдрома. В зависимости от 
географического региона, социально-эконо-
мических и санитарных условий проживания 
80% детей раннего возраста имеют антитела 
к ВЭБ и 90% к ВГЧ — 6 [2, 3,]. Согласно данным 
ежегодных отчетов МЗ ДНР в условиях воен-
ного конфликта на Донбассе (2015–2017 г.) 

частота случаев и заболеваемость инфекцион-
ным мононуклеозом колеблется в пределах 91 и 
25,36 на 100 тыс. детского населения (2015 г.); 
148 и 40,47 (2016 г.); 187 и 51,13 (2017 г.)

Инфекционный мононуклеоз как первич-
ная Эпштейна-Барр вирусная инфекция про-
является лихорадкой, тонзиллитом, лимфаде-
нопатией, синдромом гепатоcпленомегалии, 
своеобразными изменениями гемограммы.

У детей раннего возраста типичное прояв-
ление болезни наблюдается редко, преимуще-
ственно в виде атипичных форм при наличии 
мононуклеозоподобного синдрома, что опре-
деляет трудность дифференциальной диа-
гностики как на ранних этапах, так в процессе 
дальнейшего развития болезни. С возрастом 
выраженность клинических синдромов ин-
фекционного мононуклеоза и тяжесть про-
явления болезни нарастают. Особенностью 
манифестных форм является доброкачествен-
ный характер течения болезни, так как основ-
ные признаки и синдромы регрессируют в те-
чение 4 недель по мере трансформации острой 
инфекции в латентную, которая не представ-
ляет опасности для здоровых носителей при 
отсутствии у них иммунносупрессии любой 
этиологии, в том числе ятрогенной. Опасность 
она представляет для ВИЧ инфицированных 
детей независимо от состояния иммунной си-
стемы [4, 5, 6].

Согласно данным литературы [1] в 92% 
случаев инфекционный мононуклеоз, заподо-
зренный по клиническим проявлениям у де-
тей старше 4 лет, как правило, подтверждался 
лабораторными методами. Классическим кли-
нико-лабораторным проявлением ИМ являет-
ся лейкоцитоз с абсолютным лимфоцитозом 
(специфичность — 85%) в сочетании с появ-
лением более 10% атипичных мононуклеа-
ров — преимущественно CD-8 Т-лимфоцитов 
(специфичность — 92%) [7].

Клинико-диагностические лаборатории 
мира используют тест на выявление гетеро-
фильных антител (ГФАТ), относящихся в ос-
новном к классу иммуноглобулинов (IgM), в 
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его современной модификации (с латексным 
носителем гетероантигенов), недостатком 
которого является его низкая эффективность 
у детей раннего возраста так как ГФАТ не 
вырабатываются в 40% случаев при первич-
ной Эпштейна-Барр вирусной инфекции; не 
являются специфичными и в небольшом ко-
личестве (титре) ГФАТ могут определяться в 
крови в течение года после инфицирования и 
развития первичной формы, что затрудняет 
определение острой стадии Эпштейна-Барр 
вирусной инфекции.

Определение в сыворотке крови специ-
фических антител позволяет подтвердить 
наличие и стадию  специфического процес-
са — антитела к капсидному антигену (VCA) 
класса IgM являются маркером острой ин-
фекции (чувствительность — 97%, специфич-
ность — 94%), вырабатываются первыми и со-
храняются в крови до 3 месяцев у 2/3 больных. 
В тоже время описаны случаи ложноположи-
тельного выявления IgМ (VCA) к ВЭБ, что более 
типично для ЦМВ-инфекции Несколько позже 
вырабатываются IgG (VCA) и сохраняются в те-
чение всей жизни, являясь лабораторным мар-
кером перенесенной ВЭБ-инфекции.

IgG к ядерному антигену Эпштейна-Барр 
вирусной инфекции (EBNA) начинают опре-
деляться с 3–6-го месяца от начала заболева-
ния и свидетельствуют об окончании острой 
стадии инфекции, сохраняясь на протяжении 
всей жизни [8]. IgG к ранним антигенам (ЕА) 
появляются в начале болезни — наименее 
специфичные маркеры Эпштейна-Барр вирус-
ной инфекции, выявляются у 60–80% больных 
в острую фазу заболевания, зачастую сохраня-
ются пожизненно и могут быть обнаружены 
у 20% здоровых, перенесших Эпштейна-Барр 
вирусную инфекцию [9, 10]. Определение 
авидности IgG в некоторой степени помога-
ет в определении стадии инфекции (низкая 
авидность антител — свидетель первичной 
инфекции).

Выявление ДНК Эпштейна-Барр вирусной 
инфекции в плазме крови (ПЦР) позволяет 
установить самый ранний период первичной 
болезни, так как антитела к антигенам вируса 
отсутствуют (период окна). После перенесен-
ной острой Эпштейна-Барр вирусной инфек-
ции сохраняется в организме пожизненно, 
преимущественно в В-лимфоцитах [10]. Вы-
явление Эпштейна-Барр вирусной инфекции 
в цельной крови, лимфоцитах, слюне и моче 
подтверждение текущей острой Эпштей-
на-Барр вирусной инфекции только у пациен-
тов с отрицательным тестом на IgG к EBNA. Это 
один из лучших методов диагностики и мони-

торинга Эпштейна-Барр вирусной инфекции у 
иммунно-компрометированных больных.

Выше изложенное требует усовершенство-
вания интерпретации клинико-лабораторных 
методов диагностики инфекционного моно-
нуклеоза у детей.

Цель работы: изучить интерпретацию кли-
нических и лабораторных тестов диагностики 
инфекционного мононуклеоза у детей, прожи-
вающих в условиях военного конфликта.

Материалы и методы исследования. Под 
наблюдением находилось 89 детей с первич-
ной Эпштейна-Барр вирусной инфекцией в — 
инфекционным мононуклеозом в возрасте от 
1 года до 17 лет включительно. Детей раннего 
возраста было 13,4%, от 3 до 7 лет — 46,0%, 
7–14 лет — 19,1%, подростков — 21,5%. По-
ловой состав детей характеризовался преоб-
ладанием детей мужского пола (69,6%). Забо-
левание протекало в легкой форме (32,5%), 
среднетяжелой (52,8%) и тяжелой (14,7%).

Комплексное обследование детей при 
Эпштейна-Барр вирусной инфекции включа-
ло клинико-лабораторные методы диагности-
ки: серологические методы исследования — 
определение уровня вирусоспецифических 
антител в сыворотке крови: IgM или IgG к та-
ким вирусным белкам: раннему антигенному 
комплексу (ЕА), капсидному антигену (VCA), 
ядерному антигену (EBNA). Каждый из этих 
белков выполняет соответствующую функ-
цию в процессе вирусной репликации: экс-
прессия ЕА-белков отмечена на ранних эта-
пах вирусной репликации в инфицированных 
клетках еще до начала синтеза специфической 
ДНК ЕБВ. VCA — белки формируют оболочку 
вируса, а EBNA принимает участие в образова-
нии нуклеопротеинового комплекса. Неравно-
мерная динамика появления вирусных белков 
в процессе репликации ЕБВ обуславливает 
соответствующую последовательность выра-
ботки, появления и длительности циркуляции 
в крови специфических антител.

Поэтому спектр сывороточных антител к 
Эпштейна-Барр вирусной инфекции следует 
рассматривать как маркер вирусной реплика-
ции, который позволяет не только установить 
сам факт инфицирования, а и определить пе-
риод инфицирования (отсутствие инфици-
рования — очень ранняя первичная инфек-
ция — ранняя первичная инфекция — поздняя 
первичная инфекция — атипичная первичная 
инфекция — хроническая инфекция — ранняя 
past инфекция — поздняя past инфекция — 
реактивация — атипичная реактивация).

Для каждого периода развития Эпштей-
на-Барр вирусной инфекции характерен «со-
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ответствующий набор» антител к разным 
белкам вируса. Совокупность трех классов ан-
тител (IgM\IgG\VCA, IgG\EBNA) отражает се-
рологический профиль Эпштейна-Барр вирус-
ной инфекции, который является типичным 
для соответствующей фазы инфекционного 
процесса: инкубация — острый период — ре-
конвалесценция — перенесенная инфекция. 
Исследования проводились методом твердо-
фазного иммуноферментного анализа (ИФА) 
с использованием набора тест-систем про-
изводства NovaTec Immunodiagnostica GmBH, 
Германия.

Концентрацию специфических иммуногло-
булинов к белкам Эпштейна-Барр вирусной 
инфекции в тестируемых сыворотках выража-
ли в единицах NovaTec Units (NTU). Получен-
ные результаты рассматривали относительно 
к установленным в соответствующих инструк-
циях диапазонам: отрицательные, слабо поло-
жительные (сомнительные), положительные 
(резко положительные) Также определяли 
ДНК Эпштейна-Барр вирусной инфекции в 
биосубстратах (плазма крови, слюна) методом 
ПЦР. Для ПЦР анализа использовали тест-си-
стемы для аплификации фрагмента ДНК ЕBV 
фирмы «Ампили Сенс-100R» (ЦНИМ Эпидеми-
ологии, Москва, Россия).

Кроме того с целью выявления информа-
тивных критериев среди показателей гемо-
граммы использованы лейкоцитарный ин-
декс интоксикации (ЛИИ) — соотношение 
уровней клеток, повышающихся при воспа-
лительных процессах; модифицированный 
индекс интоксикации (ЛИИм) — соотноше-
ние уровня клеток, повышающегося и сни-
жающегося при воспалительных заболевани-
ях; лимфоцитарно-гранулоцитарный индекс 
(ИЛГ) — соотношение лимфоцитов и грануло-
цитов; лимфоцитарно-лейкоцитарный индекс 
(ИЛЛ) — соотношение числа лимфоцитов к 
общему количеству лейкоцитов.

Статистическую обработку полученных 
результатов проводили с использованием па-

кета прикладных «Microsoft Exel 97». Опреде-
лялись: среднее (М), стандартная ошибка сред-
него (m), вычисление относительных величин 
(Р). Сравнение двух средних проводилось с по-
мощью t-критерия Стьюдента.

Результаты и обсуждение. Результаты 
клинического течения инфекционного моно-
нуклеоза у 89 детей представлены в таблице 1.

Как видно из таблицы 1, создается впечат-
ление об инфекционном мононуклеозе как 
о многоликом, чрезвычайно вариабельном 
и сложном для диагностики заболевании. 
Основными синдромами болезни являются 
лихорадка, полиадения, увеличение лимфа-
тических узлов, селезенки и печени, воспали-
тельные явления в глотке.

Дополнительными симптомами при инфек-
ционном мононуклеозе явились: общее не-
домогание, боли и першение в горле, чувство 
оглушенности и заложенности в ушах, носо-
вой оттенок голоса в разных сочетаниях и на-
блюдались у 23,5% детей при тяжелой форме 
болезни, как правило, имели второстепенный 
характер. Кратковременное (4–5 дней) повы-
шение температура в пределах 37,5–38,0°С на-
блюдалось при легкой форме болезни у 26,9% 
детей; продолжительное (9–12дней) в преде-
лах 39–39,5°С при среднетяжелой форме — у 
47,1%; более продолжительное (2–3 недели) 
свыше 39,5°С при тяжелой форме — у 26,0% 
детей. Максимальная высота и продолжи-
тельность лихорадки более выражены у детей 
старше 7 лет и подростков.

Следовательно, постепенное нарастание, 
ремитирующий характер и значительная про-
должительность (16,7±2,3 дней) температуры 
свидетельствуют о наличии у данных детей 
типичной температурной реакции характер-
ной для инфекционного мононуклеоза.

Увеличение лимфатических узлов, располо-
женных по заднему краю шеи, при тяжелой фор-
ме болезни — имеют вид «цепочки» или «паке-
та» диаметром 2,4±0,7 см, придают фестончатые 
очертания контуров шеи. Наличие больших 

(4,9±1,3 см) конгломератов 
заднешейных лимфатиче-
ских узлов наблюдалось, в 
основном, у детей дошколь-
ного (24,7%) и младшего 
школьного (15,6%). У детей 
раннего возраста и под-
ростков резкое увеличение 
встречалось редко (5,6%). 
Отечность над лимфатиче-
скими узлами и резкая бо-
лезненность при пальпации 
их отсутствовала. Они меж-

Таблица 1. Клиническая характеристика инфекционного мо-
нонуклеоза у детей (М±m)

Продолжительность основних синдромов
(в днях)

Инфекционный 
мононуклеоз

(n=89)
Лихорадка 16,7±2,3
Полиадения 33,9±2,7
Ангины 15,3±1,8
увеличение печени 28,3±2,7
увеличение селезенки 21,6±2,1
Боли в животе, требующие консультации хирурга 5,3±0,8
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ду собой были неспаянными и подвижными. 
Гиперплазия узлов паховой и подмышечной 
группы наблюдалась у 62,9% детей, рентге-
нологически удавалось выявить увеличение 
лимфатических узлов средостения и брюш-
ной полости (32,5%), то есть увеличение лим-
фатических узлов имело системный характер.

Кроме того, все дети имели ангину: ката-
ральный характер поражения миндалин у 
4,5% детей, лакунарный — у 95,5% нередко 
со сплошными налетами. Как правило, «ко-
пьевидный» налет, свисающий из носоглот-
ки сочетался с массивными наложениями на 
миндалинах (7,8%). Тенденция к слиянию 
особенно часто наблюдалась у детей стар-
шего возраста (24,7%). Отдельные полоски и 
островки создавали «кружево» налета с про-
светами, через которые просматривалась ги-
перемия слизистой оболочки миндалин. Нале-
ты имели бело-желтый цвет со значительной 
толщиной рыхло-творожистой консистенции, 
по снятию которых некрозы отсутствовали.

В зависимости от тяжести и срока болез-
ни изменения в ротоглотке имели некоторые 
особенности: при легких формах болезни от-
мечался катаральный характер воспаления 
(19,1%), при среднетяжелых и тяжелых, осо-
бенно в поздние сроки болезни — лакунарный 
и пленчатый (80,9%). Особенностью, при этом 
являлась прямая связь между выраженностью 
воспалительного процесса миндалин, лихорад-
кой и лимфаденопатией. Так распространение 
налетов по поверхности миндалин или их по-
явление сопровождалось более выраженной 
лихорадкой или возобновлением вновь ее по-
сле имеющегося снижения (10,1%). В то же вре-
мя абсолютный параллелизм отсутствовал.

Большинство детей (83,1%) имели увели-
чение печени и селезенки (3,7±1,2 и 4,2±1,1см 
соответственно), При этом отчетливо наблю-
далось преобладающее увеличение селезенки. 

В тоже время клинические признаки паренхи-
матозного гепатита отсутствовали. Только в 
2,2% случаев наблюдалась желтуха при тяже-
лой форме болезни у подростков, что требова-
ло исключить микст-инфекцию.

Изменения в гемограмме при инфекцион-
ном мононуклеозе у даннях детей отмечались 
в лейкоцитарной формуле: общее количество 
лейкоцитов составило 12,9±1,7×109/л, относи-
тельное содержание лимфоцитов — 54,9±2,2%, 
атипичных мононуклеаров — 18,8±1,8, виро-
цитов — 7,8±0,9%; относительное содержа-
ние гранулоцитов: эозинофилов — 2,5±0,08%, 
палочкоядерных — 2,1±0,05, сегментоядер-
ных — 23,7±1,6. Гематологические измене-
ния сохранялись на протяжении болезни, по-
степенно уменьшая их интенсивность. Кроме 
того отчетливое уменьшение содержания 
«атипичных» мононуклеаров наблюдалось с 
3,2±0,5 недели от начала болезни (9,7±1,9%) и 
составило 2,7±0,4% (4,6±0,3 неделя). Относи-
тельный лимфоцитоз сохранялся более дли-
тельно (в течение 2-3 мес.) после клиническо-
го выздоровления у 19,5% детей.

Помимо этого, проанализированы также 
особенности лабораторных тестов у всех де-
тей с первичной Эпштейна-Барр вирусной 
инфекцией, в частности, некоторые индексы 
расширенной гемеграммы с целью контроля 
за характером течения болезни, развитием ос-
ложнений (табл. 2).

Согласно данным таблицы 2, в перифериче-
ской крови выявлен лимфоцитоз - моноцитоз 
в пределах 81,5±3,2% при первичной Эпштей-
на-Барр вирусной инфекции в виде инфекци-
онного мононуклеоза. Средний показатель об-
щего числа лейкоцитов составил 12,9±1,7 Г/л).

Лейкоцитарный индекс интоксикации 
(ЛИИ) как показатель процессов тканевой де-
градации и уровня эндогенной интоксикации 
представляет собой соотношение уровней 

Таблица 2. Особенности лабораторных тестов при инфекционном мононуклеозе у детей (M±m)

Показатели Инфекционный
мононуклеоз

n=89

Условно 
здоровые

Общее количество лейкоцитов (Г/л) 12,9±1,7 6,2±0,39
Атипичные мононуклеары (%) 18,8±1,8 –
Вариоциты (%) 7,8±0,9 –
Количество лимфоцитов (%) 54,9±2,2 32,1±0,6
Лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ) (ед.) 0,35±0,09 0,62±0,09
ЛИИм — модифицированный ндекс (ед.) 0,31±0,03 1,0±0,05
ИЛЛ — лимфоцитарно/лейкоцитарный индекс (ед) 5,18±0,27 5,54±1,19
ИЛГ — лимфоцитарно/гранулоцитарный индекс (ед.) 20,87±1,72 0,53±0,09
ИСЛК — индекс сдвига лейкоцитов крови 0,38±0,03 1,96±0,4
ИЛСОЭ — индекс соотношения лейкоцитов и СОЭ (ед.) 2,73±0,07 0,58±0,8
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клеток крови, содержание которых увеличи-
вается при инфекционно-воспалительных 
процессах различного генеза в организме. 
Увеличение данного индекса отражает повы-
шение уровня эндогенной интоксикации. Од-
нако лейкоцитарный индекс интоксикации 
определяется без учета общего количества 
лейкоцитов и СОЭ, которые определяют ха-
рактер течения болезни. Кроме того, лейкоци-
тоз и СОЭ не всегда совпадают с увеличнием 
ЛИИ. Поэтому более приемлемыми и достове-
реными являются модифицированный индекс 
ЛИИм и показатель соотношения лимфоци-
тов и лейкоцитов (ИЛЛ), которые составили: 
ЛИИ (0,35±0,09 ед.), ЛИИм (0,33±0,03), ИЛЛ 
(4,25±0,27) и ИЛГ (20,87±1,72). Данные пока-
затели отражают, прежде всего, компенсиро-
ванную эндогенную интоксикацию и выра-
женный вирусный характер воспалительного 
процесса у детей при инфекционном моно-
нуклеозе. Особенно наглядно данную вер-
сию подтверждает лимфоцитарно-грануло-
цитарный индекс (ИЛГ), который превышал 
физиолгический уровень (0,38±0,03 против 
19,6±0,12) статистически достоверно (р<0,05).

Следовательно, расчет данных показателей 
гемограммы можно использовать в качестве 
индикаторов экспресс дифференциальной ди-
агностики первичной формы Эпштейна-Барр 
вирусной инфекции с другими герпесвирус-
ными заболеваниями у детей.

Оценка общего реактивного потенциа-
ла организма у детей осуществлялась путем 
изучения показателей: нагрузочно-эритро-
цитарный коэффициент (НЭК), клеточно-фа-
гоцитарный показатель (КФП), иммуно-лим-
фоцитарный потенциал (ИЛП), аллергическую 
настроенность организма (АНО), которые 
представлены в таблице 3.

Согласно данным таблицы 3, показатели 
общего реактивного потенциала НЭК, ИЛП и 
АНО при инфекционном мононуклеозе у детей 
превышали уровень здоровых детей в 2,4 раза 
(НЭК); 1,13 (ИЛП); 1,4(АНО) на фоне уменьше-

ния КФП в 1,5 раза соответственно (p<0,05). 
Высокие показатели НЭК свидетельствуют о 
наличии активного процесса и необходимости 
проведения противовоспалительной терапии, 
увеличение АНО указывает на присутствие 
аллергической настроенности организма. 
Снижение КФП у данных детей отражает воз-
можность генерализации патологического 
процесса. Сохранение ИЛП на уровне показа-
телей здоровых детей позволяет определить 
способность организма адекватно ответить 
на антигенное раздражение и предотвратить 
развитие осложнения  при инфекционном мо-
нонуклеозе у детей, что способствует добро-
качественному течению болезни и предотвра-
щению неблагоприятного исхода болезни.

Определение уровня вирусспецифических 
антител к Эпштейна-Барр вирусной инфекции 
в сыворотке крови: JgM VCA/Jg GVCA/Jg G EBNA 
отражает серологический профиль первич-
ной формы Эпштейна-Барр вирусной инфек-
ции. Установлено, что 66,3 % дети находились 
в периоде ранней первичной инфекции так 
как имели соответствующий серологический 
профиль IgM VCA/IgG VCA/IgG EBNA (+/–/–/), 
остальные дети в периоде позднего периода 
инфицирования, которому соответствовали 
следующие профили: IgM VCA/IgG VCAIgG EBNA 
(+/+/–) в 26,9% случаев;(+/+/+) — в 6,8%. Ре-
пликативная активность Эпштейна-Барр ви-
русной инфекции установлена методом ПЦР в 
плазме крови у 75,2% детей, в слюне — у 97,7%.

Таким образом, все дети имели острую 
Эпштейна-Барр вирусную инфекцию в пери-
оде ранней и поздней первичной инфекции, 
что клинически проявлялась в виде инфекци-
онного мононуклеоза.

Выводы. Показатели расширенной гемо-
граммы модифицированный лейкоцитарный 
индекс интоксикации (ЛИИм), лимфоцитар-
но/лейкоцитарный индекс (ИЛЛ), лимфо-
цитарно/гранулоцитарный индекс (ИЛГ) 
следует использовать в качестве индикато-
ров экспресс диагностики первичной формы 
Эпштейна-Барр вирусной инфекции, так как 
отражают компенсированную эндогенную 
интоксикацию и выраженный вирусный ха-
рактер воспалительного процесса у детей при 
инфекционном мононуклеозе.

Увеличение нагрузочного-эритроцитарно-
го коэффициента (НЭК) в 2,4 раза и повыше-
ние аллергической настроенности (АНО) от-
ражают наличие активного воспалительного 
процесса и аллергической настроенности ор-
ганизма, снижение клеточно-фагоцитарного 
потенциала (КФП) — возможность генерали-
зации патологического процесса.

Таблица 3. Общий реактивный потенциал 
организма при инфекционном мононуклеозе 
у детей (М±m)

Примечание: достоверность различия между 
показателями групп *p<0,05

Показатели Эпштейна-Барр 
вирусная инфекция

Условно 
здоровые

НЭК 1,20±0,07* 0,5±0,05
КФП 314,2±5,7* 471,2±12,8
ИЛП 703,3±9,4* 618±17,8
АНО 456,8±14,1* 337,0±14,9
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Сохранение иммуно-лимфоцитарного по-
тенциала (ИЛП) на физиологическом уровне 
позволяет определить способность организма 
адекватно ответить на антигенное раздраже-
ние и предотвратить неблагоприятный исход 
болезни, что подтверждает доброкачествен-
ный характер течения инфекционного моно-
нуклеоза у детей.

Определение уровня вирусспецифических 
антител к Эпштейна-Барр вирусу в сыворот-
ке крови: JgM VCA/Jg GVCA/Jg G EBNA позво-
ляет определить периоды первичной формы 
Эпштейна-Барр вирусной инфекции — инфек-
ционного мононуклеоза.

R.F. Makhmutov, A.I. Bobrovitskaya, E.V. Zoloto, V.G. Vorobyova, 
L.A. Zakharova
INFORMATIVITY OF CLINICAL-LABORATORY CRITERIA 
IN INFECTIOUS MONONUCLEOSIS IN CHILDREN
Summary. The informational content of clinical and 

laboratory criteria was studied in 89 children with 
infectious mononucleosis in children. It was established 
that indicators of the expanded hemogram modified 
leukocyte intoxication index (LIIm), lymphocyte / 
leukocyte index (ILL), lymphocyte / granulocyte index 
(ILH) should be used as indicators of rapid diagnosis of 
the primary form of Epstein-Barr virus infection. A 2,4-
fold increase in the load-erythrocyte coefficient (NEC) 
and an increase in allergic mood (ANO) reflect the 
active inflammatory process and the allergic mood of 
the body, and a decrease in the cell-phagocytic potential 
(CFP) — the possibility of generalizing the pathological 
process. Preservation of the immuno-lymphocytic 
potential (ILI) at the physiological level allows us to 
determine the body’s ability to adequately respond to 
antigenic irritation and prevent an adverse outcome of 
the disease. Determination of the level of virus-specific 
antibodies to Epstein-Barr virus infection in blood 
serum: JgM VCA / Jg GVCA / Jg G EBNA allows you to 
determine the periods of infectious mononucleosis.

Key words: children, infectious mononucleosis, Epstein-
Barre infection
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