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легкого и выраженным атеросклеротическим поражени'
ем коронарного русла.
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CLINICAL CASE OF A VISCERAL FORM OF EPSTEIN–BARR
VIRUS INFECTION IN A TEENAGER

A.N. Emelyanova, L.B. Kizlo, N.N. Chartorizhskaya, N.A. Miromanova, Yu.A. Vitkovsky

Chita State Medical Academy

Цель: проанализировать особенность течения висцеральной формы Эпштейн–Барр вирусной инфекции у под'
ростка. Представлен клинический случай злокачественного течения висцеральной формы инфекционного мо'
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нонуклеоза c очаговым интерстициально'паренхиматозным миокардитом, поражением центральной нервной
системы, развитием геморрагического синдрома. Выявлено, что больной являлся гомозиготным носителем мута'
ции C918Т IL'10.
Ключевые слова: Эпштейн–Барр вирусная инфекция, злокачественное течение, мутация C918Т IL'10.

The aim of the study was to analyze clinical case of a visceral form of Epstein–Barr virus infection in a teenager. The article
presents clinical case of a malignant development of the visceral form of infectious mononucleosis with focal interstitial'
parenchymatous myocarditis, central nervous system injury, and hemorrhagic syndrome. Data showed that the patient
was homozygous carrier of C819T mutation in the IL'10.
Key words: Epstein–Barr virus infection, malignant development, C819T mutation in the IL'10.

двусторонним гайморитом, этмоидитом. Аллергологичес'
кий анамнез не отягощен.

Эпидемиологический анамнез. На момент заболева'
ния контактов с инфекционными и лихорадящими боль'
ными не было. В течение последнего месяца за пределы
краевого центра Забайкалья не выезжал. Вакцинация в
детстве, согласно календарю прививок. Заболевание свя'
зывает с переохлаждением.

Анамнез заболевания. Заболел остро. Клинически за'
болевание дебютировало слабостью, недомоганием, стой'
кой лихорадкой на фоне приема жаропонижающих (по'
вышение температуры до 38–39 °С), болезненностью в
горле, заложенностью носа. Отмечалось умеренное уве'
личение безболезненных при пальпации подчелюстных
лимфоузлов, гиперемия и зернистость слизистой мягко'
го неба. При первичном обращении за медицинской по'
мощью в одну из городских поликлиник на четвертый
день с момента появления первых клинических симпто'
мов вышеперечисленное трактовалось как ринофарин'
гит, синусит. Амбулаторное лечение (оральная дезинток'
сикационная, десенсибилизирующая, антибактериальная
терапия и лечение индукторами интерферона) оказалось
неэффективным. Состояние ухудшалось. Пациент на 7'й
день болезни госпитализирован в бокс отделения отола'
рингологии дежурного стационара с предварительным
диагнозом: хронический аденоидит, обострение, ОРВИ.
С момента поступления проводилось углубленное обсле'
дование, были исключены фибринозная ангина, канди'
доз, дифтерия. На фоне 2'компонентной антибактериаль'
ной терапии, парентеральной дезинтоксикационной те'
рапии, приема противогрибковых препаратов сохраня'
лась стойкая гипертермия, прогрессировало увеличение
подчелюстных лимфоузлов, нарастали цитолитические
показатели, при абдоминальном УЗИ – гепатоспленоме'
галия. На 4'е сутки госпитализации (12'й день заболева'
ния) диагностирован инфекционный мононуклеоз (в
последующем диагноз подтвержден лабораторно мето'
дом ПЦР), пациент для дальнейшего лечения переведен
в специализированную краевую клиническую инфекци'
онную больницу.

При поступлении в инфекционный стационар (11'е
сутки от начала заболевания) состояние средней степе'
ни тяжести. Температура тела – 38,7 °C. Сознание ясное.
При осмотре выявлена яркая гиперемия слизистой ро'
тоглотки. Миндалины гипертрофированы до II–III
cтепени, покрыты белыми, слизисто'гнойными налета'
ми, которые легко снимались шпателем; отека шеи, циа'
ноза слизистой не было. На небных дужках единичные
геморрагии. Обращало на себя внимание значительное
увеличение лимфоузлов. На 11'й день заболевания под'

Введение

Об актуальности проблемы Эпштейна–Барр вирусной
инфекции (ЭБВИ) свидетельствуют разнообразные пути
передачи, возможность развития тяжелых форм, наличие
летальности (до 4,5%), частое латентное течение инфек'
ционного процесса, способность возбудителя к пожиз'
ненному персистированию в макроорганизме и реакти'
вации под влиянием экзо' и эндогенных неблагоприят'
ных факторов, связь со злокачественными лимфопроли'
феративными заболеваниями [1, 7, 9, 10]. В последние
годы стало известно о существовании различных форм
патологического процесса, возникающих при инфици'
ровании ВЭБ (вирус Эпштейн–Барра) [1, 6, 7]. У 15–25%
лиц после острой ЭБВИ развивается хроническая форма
[5, 6, 8].

Клиническая картина, особенности течения, прогноз
зависят от состояния иммунной системы организма, ге'
нетической предрасположенности [2–4].

Несмотря на то, что в специализированной литерату'
ре последних лет нам не встретилось описания наблю'
дений фатального течения ЭБВИ, такие случаи заболева'
ния имеют место и требуют правильного проведения
дифференциального диагноза и адекватного подхода к
терапевтической практике.

Приведенный ниже клинический пример характери'
зует тяжелое злокачественное течение инфекционного
мононуклеоза с висцеральными поражениями, развити'
ем выраженного геморрагического синдрома у подрост'
ка 15 лет с отягощенным преморбидным фоном, акци'
дентальной инволюцией вилочковой железы IV cт. Осо'
бенностью данного случая является развитие наряду с
типичными проявлениями, характерными для инфекци'
онного мононуклеоза, более редких проявлений, таких
как поражение центральной нервной системы с потерей
сознания, геморрагический синдром. Клинической осо'
бенностью явилось также поражение печени, сопровож'
давшееся не столько выраженной гепатомегалией, сколь'
ко значительными нарушениями функции органа:
cубиктеричность склер, изменение окраски мочи, высо'
кое содержание ферментов в крови, превышающее нор'
мативы в 5–6 раз и указывающее на цитолиз гепатоци'
тов. Особенности течения были подтверждены и патоло'
гоанатомическими данными: помимо типичных для за'
болевания изменений в слизистой носоглотки, миндали'
нах, лимфатических узлах, селезенке, вилочковой желе'
зе, костном мозге распространенная моноцитарная ин'
фильтрация обнаружена во внутренних органах.

Анамнез жизни. Подросток 15 лет с частыми ОРВИ в
анамнезе, перенесенным сезонным гриппом, дважды пе'
ренесенной бактериальной пневмонией, хроническим
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челюстные, передне' и заднешейные лимфоузлы от 0,5
до 3 см в диаметре, болезненные при пальпации. Изме'
нение конфигурации шеи. Носовое дыхание затруднено,
из носовых ходов слизисто'гнойные выделения. При аус'
культации дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сер'
дца ясные ритмичные, пульс – 99 в минуту. АД – 105/70
мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Размеры пече'
ни по Курлову 11х10х9 см, выявлено увеличение селе'
зенки. Поколачивания по костовертебральным углам без'
болезненное с обеих сторон. Менингиальных знаков не
было. Стул и диурез в пределах нормы.

Диагноз при поступлении: Инфекционный мононук'
леоз, типичная форма, тяжелое течение.

Лабораторное обследование. Общий анализ крови
(11'й день заболевания) – Hb – 135 г/л; эритроциты –
4,4х1012 /л; лейкоциты – 11,5х109/л; палочкоядерные ней'
трофилы – 12%; сегментоядерные – 66%; лимфоциты –
22%; моноциты – 2%; СОЭ – 13 мм/ч; атипичных моно'
нуклеаров нет; биохимические исследования: билирубин
общий – 31 мкмоль/л; прямой – 10,3; АЛТ – 857,2 ед./л;
АСТ – 129,3 ед./л; при определении маркеров вирусных
гепатитов методом ИФА – anti Hbs –(+) результат; HbsAg,
anti HBСorIgG,M, HbeAg, antiHbeAg, anti BГСIgG, M, anti
BГАIgG, M –(–) результат.

При обследовании методом полимеразной цепной
реакции на выявление генома вирусов гриппа А, гриппа
В, вирусов парагриппа, респираторно'синцитиального
вируса, аденовирусов получены отрицательные пробы.

При проведенном анализе крови методом ИФА нали'
чие суммарных антител к ВИЧ не выявлено. Отрицатель'
ные пробы при обследовании крови методом ПЦР на
выявление генома СМV, вируса просто герпеса 1, 2, 6'го
типов. Методом полимеразной цепной реакции в крови
была обнаружена ДНК ВЭБ.

Бактериологическое исследование мазков из носог'
лотки и ротоглотки роста Corynebacteriae diphtheria не
выявило, при этом в мазках с поверхности миндалин от'
мечался скудный рост стрептококка.

Посмертно проведено исследование носительства ге'
нетического полиморфизма IL'10(C918Т), установлено,
что пациент являлся гомозиготным носителем генотипа
ТТ.

Инструментальное обследование. По данным УЗИ
органов брюшной полости (7'й день болезни) перегиб
желчного пузыря, умеренная гепатоспленомегалия; 11'й
день болезни – “картина”, по данным УЗИ, прежняя; аб'
доминальная компьютерно'резонансная томография
(8'й день болезни) – гепатоспленомегалия, петрифика'
ты печени; ЭКГ (7'й день болезни) – признаки пролапса
митрального клапана; рентгенограмма, КТ грудной клет'
ки без особенностей.

В специализированном инфекционном стационаре
продолжалась патогенетическая дезинтоксикационная,
симптоматическая, антибактериальная (цефтриаксон 1,0
в/в кап.) терапия; начато лечение ацикловиром, иммуно'
корригирующая терапия циклофероном 500 мг по схе'
ме. На фоне лечения утром на 14'й день болезни (2'е сут'
ки пребывания в инфекционном стационаре) темпера'
тура впервые с начала заболевания снизилась до субфеб'
рильных цифр. Субъективно больной отмечал улучше'

ние самочувствия, уменьшение болей в горле, слабости.
Состояние пациента средней степени тяжести за счет
синдрома интоксикации, астеновегетативных проявле'
ний, местных воспалительных изменений. При динами'
ческом осмотре отмечалось уменьшение размеров и бо'
лезненности шейных лимфатических узлов. Но обраща'
ло на себя внимание появление розеолоподобной сыпи
на лице, конечностях, туловище, присоединение разжи'
женного “кашицеобразного” стула. Слизистая ротоглот'
ки оставалась гиперемированной, отечной. Миндалины
увеличены, рыхлые, гиперемированы. Явления фаринги'
та. Носовое дыхание по'прежнему затрудненное, в носо'
вых ходах слизисто'гнойные корочки. Отмечалась одут'
ловатость лица, субиктеричность склер. Кожные покро'
вы повышенной влажности, бледность кожи и слизистых.
Сохранялась умеренная гепатоспленомегалия.

Учитывая наличие признаков гепатита, отсутствие
мононуклеаров, не исключалось наличие мононуклеозо'
подобного синдрома как проявления других вирусных
инфекций.

Во второй половине 14'го дня болезни на фоне про'
водимой терапии отмечается прогрессирующее ухудше'
ние состояния. Нарастают явления интоксикации, кли'
нические симптомы острой дыхательной недостаточно'
сти, некорригируемой подачи кислорода, применяются
методы неинвазивной вентиляции легких. Отсутствие
эффекта послужило поводом для перевода пациента на
искусственную вентиляцию легких (ИВЛ). Предпринятая
терапия в сочетании с ИВЛ была безуспешна. Состояние
больного продолжало прогрессивно ухудшаться с нарас'
танием признаков отека головного мозга, отека легких,
явлений ОДН, инфекционно'токсического шока, ДВСК –
синдрома. В общем анализе крови (15'й день болезни) –
Hb – 146 г/л; эритроциты – 4,8х1012/л; лейкоциты –
7,2х109/л; эозинофилы – 4%, палочкоядерные нейтрофи'
лы – 9%; сегментоноядерные – 60%; лифоциты – 26%;
моноциты – 1%, СОЭ – 19 мм/ч; тромбоциты – 216х109/
л, атипичных мононуклеров не выявлено. Протромбино'
вое отношение 1,7; АЧТВ – 62,0 с, фибриноген – 3,91 г/л.
Билирубин общий – 31 мкмоль/л; прямой – 10, 3; АЛТ –
857,2 ед./л; АСТ – 129,3 ед./л.

Несмотря на проведенную интенсивную терапию на
3'и сутки от момента госпитализации в инфекционную
больницу наступила смерть.

Заключительный диагноз
Основной: инфекционный мононуклеоз Эпштейн–

Барр вирусной этиологии, типичная висцеральная фор'
ма, негладкое тяжелое течение.

Осложнения: вторичная госпитальная вирусно'бакте'
риальная двусторонняя остротекущая пневмония, тяже'
лое течение. ОРДС синдром. Некардиогенный отек лег'
ких. ДВС'синдром. Инфекционно'токсический шок 2'й
ст.

Патологоанатомический диагноз
Основной: манифестная форма инфекционного мо'

нонуклеоза с висцеральными поражениями, тяжелое ати'
пичное течение: диффузная моноцитарная инфильтра'
ция слизистых носоглотки, миндалин, верхнечелюстных
пазух с обширными некрозами, диффузная мононукле'
арная инфильтрация углочелюстных, заднешейных лим'
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фатических узлов с обширными некрозами отеком клет'
чатки подчелюстной области; очаговая мононуклеарная
инфильтрация бронхопульмональных, мезентериальных,
подмышечных лимфоузлов, вилочковой железы, костно'
го мозга, печени с очаговыми некрозами паренхимы, се'
лезенки с гепатоспленомегалией, миокарда. ИВЛ от
06.03.12: катаральный ларинготрахеит. Катетеризация
подключичной вены справа.

Фоновые заболевания: хронический двусторонний
гайморит, этмоидит.

Осложнения
Очаговый интерстициально'паренхиматозный мио'

кардит. Диффузный внутриальвеолярный мембраноген'
ный и интерстициальный отек легких. Отек – набухание
головного мозга с очагами кариоцитолиза, энцефалоли'
зиса, дистрофия нейроцитов. Дислокация и ущемление
ствола, вторичные кровоизлияния в варолиев мост.
Эритрофагацитирующие гистиоциты в костном мозге,
селезенке, лимфатических узлах. ДВСК'синдром с секве'
страцией крови в МЦР внутренних органов: множествен'
ные эритроцитарные, тромбоцитарные тромбы в сосу'
дах МЦР головного мозга, гипофиза, легких с рассеян'
ными пластинчатыми гемодинамическими ателектазами,
капиллярных петлях клубочков почек, сосудистых спле'
тениях и веществе головного мозга, миокарда, с распро'
страненной метаболической ишемией задне'боковой
стенки левого сердца, печени, надпочечников, желудоч'
но'кишечного тракта с множественными эрозиями сли'
зистой желудка. Состоявшееся желудочно'кишечное кро'
вотечение. Геморрагический синдром: множественные
петехиальные пятнистые кровоизлияния в кожу в местах
инъекций, плоскостные кровоизлияния в плевру, эпикард,
слизистые мочевыводящих путей, желудочно'кишечно'
го тракта, капсулу почек, печени, очаговые кровоизлия'
ния в вещество головного мозга, плоскостное кровоиз'
лияние в эпендиму боковых желудочков. Акцидентальная
инволюция вилочковой железы IV cт. Вегетативный дис'
тресс'синдром тяжелой степени. Двусторонний гидрото'
ракс с компрессионным ателектазом нижних долей лег'
ких. Гидроперикард.

Сопутствующие заболевания: мезенхимальная дисп'
лазия митрального клапана с удлинением хордальных
нитей (пролапс митрального клапана 1 ст.). Две попереч'
ные хорды левого жедудочка сердца. Киста верхнего по'
люса селезенки. Субкапсулярный гиалинизированный
петрифицированный очаг правой доли печени.

Непосредственная причина смерти: диффузный отек
легких.

Заключение

Таким образом, данный клинический случай характе'
ризуется развитием у подростка 15 лет висцеральной
формы мононуклеоза с поражением жизненно важных
внутренних органов (сердца, печени, головного мозга и
др.) и ДВСК'синдромом, которая считается сложной для
клинической диагностики. Клинические особенности
течения заболевания не только затрудняли правильность
постановки клинического диагноза на первых этапах
оказания медицинской помощи, но и способствовали

развитию его злокачественного течения и летального
исхода. Особенностью данного наблюдения является раз'
витие тяжелой висцеральной формы заболевания на фоне
гомозиготного носительства мутации IL'10 C918Т. Выд'
винуто предположение, что полиморфизм аллели Т гена
IL'10(C918Т) оказывает протективное действие в разви'
тии генерализации процесса.
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