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Резюме. Исследование проводили с целью установить клинические особенности течения аденовирусной
инфекции у детей с подтвержденным диагнозом. Диагноз подтверждался методом флюоресцирующих антител и
методом ПЦР. Результатом явилось преобладание триады признаков: фарингит, ринит, регионарная лимфоаденопатия.
Привычные для аденовирусной инфекции симптомы тонзиллита, конъюнктивита, гепатомегалии регистрировались
относительно редко – в 16,35-28,85% случаев. Наиболее частыми осложнениями аденовирусной инфекции являются
обструктивный бронхит, возникающий, как правило, у детей до года; ларинготрахеит, встречающийся у детей от
года до семи лет; пневмонии, возникающие преимущественно у детей старше года.
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Abstract. The aim of this research was to determine clinical features of adenovirus infection course in children with
the confirmed diagnosis. The diagnosis was confirmed by the method of fluorescing antibodies and PCR-method. The
result was the prevalence of the triad of signs: pharyngitis, rhinitis, regional lymphadenopathy. Habitual for adenovirus
infection tonsillitis symptoms, conjunctivitis, hepatomegaly were registered rather rarely - in 16,35-28,85% of cases. The
most frequent complications of adenovirus infection are obstructive bronchitis which occurs as a rule in children under
one year of age; laryngotracheitis, which occurs in children from one year to seven years; pneumonia, developing mainly
in children over one year of age.

Заболеваемость острыми респираторны-
ми заболеваниями многократно превы-
шает аналогичный показатель по всем

другим инфекциям. Согласно последним ис-
следованиям она составляет около 90% всей
инфекционной патологии [1], причем дети
болеют как минимум в два раза чаще взросло-
го населения [5]. Только в 2009 году уровень
заболеваемости острыми инфекциями дыха-

тельных путей на территории Республики Бе-
ларусь составил 40944,13 случаев на 100 тыс.
населения (39891.89 – на 100 тыс. населения
по Витебской области). Однако, по сравнению
с общими показателями заболеваемости, уро-
вень заболеваемости у детей до 17 лет соста-
вил 126502,5 случаев на 100 тыс. населения
(130367.37 – на 100 тыс. населения по Витеб-
ской области). Считается, что подверженность
детей острым респираторным заболеваниям
является онтогенетической особенностью воз-
растного периода [6]. Особая роль в этиоло-
гии острых респираторных заболеваний при-
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надлежит аденовирусной инфекции, частота
встречаемости которой, по разным данным,
составляет от 25 до 34% [2, 3]. Аденовирусы
обладают способностью к длительной персис-
тенции и латенции в организме человека, что
в свою очередь может приводить к медленно-
му развитию эпидемического процесса и пе-
риодическим обострениям заболевания [4, 7].

Наиболее тяжело и длительно аденови-
русная инфекция протекает у больных с им-
мунодефицитами и у детей младшего возрас-
та, являясь достаточно часто причиной дли-
тельного кашлевого синдрома и таких ослож-
нений, как бронхиолит, пневмония, острый
стенозирующий ларинготрахеит [5, 9, 10]. Ря-
дом исследований показано, что клиническая
картина аденовирусной инфекции обладает
полиморфизмом [2, 5], однако существует не-
обходимость своевременной диагностики и
этиологической расшифровки с целью улучше-
ния терапевтических и профилактических ме-
роприятий, снижения затрат на лечение за
счет исключения неоправданного назначения
антибактериальных препаратов.

Целью исследования явилось установле-
ние клинических особенностей течения аде-
новирусной инфекции у детей в современных
условиях.

Методы

Анализ клинического течения аденови-
русной инфекции проведен у 104 пациентов
в возрасте от 2-х месяцев до 17 лет, госпита-
лизированных в Витебскую областную кли-
ническую инфекционную больницу в 2006-
2010 гг. Пациенты были разделены на четыре
возрастные группы: в I группу были включе-
ны 23 ребенка в возрасте от двух месяцев до
года включительно; во II вошли 35 детей в
возрасте от года до трех лет; III группу соста-
вили 29 пациентов в возрасте от трех до семи
лет; в IV группу были включены 17 детей в
возрасте старше семи лет.

Аденовирусная инфекция диагностиро-
валась на основании эпидемиологических и
клинико-лабораторных критериев. С целью
дифференциальной диагностики проводили
обследование по выявлению респираторных

вирусов (аденовирус, вирус гриппа, парагрип-
па, РС-вирус): мазки из носовых ходов (не по-
зднее 3-их суток с момента поступления) на
обнаружение антигенов вирусов (метод флю-
оресцирующих антител) подтверждали мето-
дом ПЦР.

Результаты и обсуждение

Проведенный нами анализ показал, что
повышение температуры тела наблюдалось в
96,15±1,89% случаев. Температура свыше 38С0

была отмечена в 75,0±4,25% случаев, причем
у детей от года до трех лет несколько чаще, чем
у детей старше 7-ми лет (80,0±6,76% vs
64,71±11,95%). На фоне выраженной инток-
сикации отмечалось наличие рвоты в
20,19±3,94% случаев, несколько чаще у детей
II возрастной группы (25,71±7,39%). Рвота, как
правило, повторялась не более 1-2-х раз в сут-
ки (71,43±10,1%), многократная рвота (7 и
более раз) была зарегистрирована лишь у 2-х
пациентов. В первые сутки заболевания феб-
рильная температура тела была зарегистриро-
вана в 57,28±4,87% случаев, приблизительно
с одинаковой частотой во всех возрастных
группах. Длительность лихорадки свыше 38С°
до 3-х дней наблюдалась у 46,60±4,91% паци-
ентов, от 3-х до 7-ми дней – у 26,21±4,33% от
общего числа заболевших. Достоверно чаще
(р<0,05) длительность фебрильной темпера-
туры от 3-х до 7-ми дней отмечена у детей II
возрастной группы (37,14±8,17%), по сравне-
нию с III возрастной группой, где длительность
лихорадки свыше 38С° от 3-х до семи дней на-
блюдалась лишь в 13,79±6,52% случаев. Дли-
тельность фебрильной лихорадки свыше 7-ми
дней наблюдалось лишь у трех пациентов,
возраст которых не превышал трех лет.

Субфебрильная температура встречалась
в 75,73±4,22% случаев, немного реже у детей
II группы (45,71±8,42%) в отличие от других
возрастных групп, где данный признак наблю-
дался от 72,73% до 76,70%. Однако в первые
сутки заболевания повышение температуры
до 38С° имело место лишь у 22 пациентов
(21,36±4,04%), чаще у детей старше 7-ми лет,
чем у детей до года (35,29±11,95% vs
13,64±7,49%). Длительность лихорадки 37-
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38С° меньше трех дней наблюдалась достовер-
но реже (р<0,05) у детей до года по сравне-
нию с остальными возрастными группами.
Также следует отметить, что в данной возрас-
тной группе не было зарегистрировано ни
одного случая субфебрильной лихорадки свы-
ше трех дней. У трех пациентов на протяже-
нии эпизода заболевания температура тела
была в пределах нормы.

Детальный анализ полученных данных
(рис. 1) показал, что ведущим клиническим
симптомом является фарингит, который не был
отмечен только у 5,77±2,29% детей с адено-
вирусной инфекцией. Данный симптом был
зарегистрирован у всех детей в возрасте от
трех до семи лет и чуть реже в 88,24±8,05%
случаев у детей старше 7-ми лет (p<0,05). Дли-
тельность фарингита составила в среднем 5,4
дня (от одного до четырнадцати дней).

Следующим по частоте встречаемости
симптомом стал кашель – 78,85±4,00% случа-
ев, который регистрировался практически с
одинаковой частотой во всех возрастных груп-
пах. В отличие от приведенных в литературе
данных, указывающих на преобладание в кли-
нической картине влажного кашля, в нашем
исследовании из 82 пациентов, у которых был

выявлен данный симптом, у 60 больных
(73,17±4,89%) отмечен сухой кашель. Влаж-
ный кашель чаще регистрировался в I и II воз-
растных группах (33,33±11,43% и 38,46±9,73%
соответственно). Наличие у больных детей до
трех лет влажного кашля встречается досто-
верно чаще, чем у детей от трех до семи лет
(р<0,05). У 37 пациентов (35,58±4,69%) в лег-
ких выслушивались хрипы, причем у всех от-
мечалось наличие сухого или влажного каш-
ля. Наличие хрипов в легких чаще наблюда-
лось в I возрастной группе, реже в III
(47,83±10,65% и 27,59±8,45% соответствен-
но), хотя различия были недостоверны
(р>0,05). Хрипы в легких, как правило, были
сухие, рассеянные.

У наших пациентов характерным было
наличие ринита с серозным и слизистым от-
деляемым из носовых путей, что наблюдалось
в 67,31±4,61% случаев. Существенных разли-
чий в распределении этого признака во всех
возрастных группах не было выявлено.

Достаточно часто отмечалось умерен-
ное увеличение шейных лимфатических уз-
лов, что составило 59,62±4,83%, немного
чаще у детей в возрасте от трех до семи лет,
чем у детей от года до трех (72,41±8,45% vs

Рис. 1. Клинические симптомы аденовирусной инфекции у детей.
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51,43±8,45%). При этом болезненность лим-
фатических узлов была зарегистрирована лишь
в одном случае.

Увеличение миндалин имело место у
28,85±4,41% больных детей, достоверно чаще
(р<0,05) этот признак регистрировался у па-
циентов в возрасте от трех до семи лет, по
сравнению с больными детьми до года
(44,83±9,40% vs 13,04±7,18%). Наличие нале-
тов на миндалинах нами отмечено в
10,58±3,04% случаев от общего числа заболев-
ших, чаще в III возрастной группе по сравне-
нию со II-ой (17,24±7,14% vs 5,71±3,92%).
Несмотря на то, что достоверных различий в
группах выявлено не было, на фоне антибак-
териальной терапии длительность налетов в
среднем составила 4,5 дней.

Конъюнктивит был выявлен у
22,12±4,09% пациентов и встречался досто-
верно чаще (р<0,05) у детей от года до трех
лет жизни, по сравнению с детьми от трех до
семи лет (34,29±8,02% vs 10,34±5,75%). Ред-
кое возникновение конъюнктивита при аде-
новирусной инфекции также отмечено в ра-
ботах других авторов [12].

Длительность конъюнктивита, как пра-
вило, не превышала трех дней и только в од-
ном случае составила 6 дней.

На пике клинических проявлений в
22,12±4,07% случаев регистрировались ки-
шечные расстройства в виде учащенного жид-
кого стула, причем количество раз за сутки не
превышало 5-ти. У детей в возрасте от года
до трех данный симптом проявлялся досто-
верно чаще (р<0,05), чем у детей от трех до
семи лет (31,43±7,85% vs 6,9±4,79%). Полу-
ченные нами данные согласуются с литера-
турными данными зарубежных исследовате-
лей [8, 11]. Длительность симптома состави-
ла в среднем 3 дня.

Увеличение печени наблюдалось у 17
больных детей (16,35±3,63%), селезенки –
только у одного пациента.

В общем анализе крови почти у поло-
вины больных была выявлена лейкопения -
47,12±4,90%, причем достоверно чаще
(р<0,05) у детей младше 3-х лет по сравне-
нию с более старшими детьми. У 20 детей
(19,23±3,86%) гематологические изменения
были обусловлены лейкоцитозом (достовер-

Рис. 2. Осложнения аденовирусной инфекции у детей.
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но чаще (р<0,05) у детей I-ой возрастной
группы по сравнению с III-ей группой), при
этом заболевание у этих детей протекало с
более выраженными симптомами интокси-
кации и лихорадки. Нейтрофилез наблюдал-
ся в 50,96±4,90% случаев, сдвиг лейкоцитар-
ной формулы влево имел место в
57,69±4,84% случаев.

Гематологические изменения у большин-
ства больных характеризовались наличием
лимфопении - 55,77±4,87%, что было наибо-
лее характерно для двух групп пациентов в
возрасте от года до семи лет (р<0,01). Лимфо-
цитоз был отмечен всего лишь в 14,42±3,44%
случаев, при этом в распределение признака
по группам достоверных изменений выявле-
но не было.

Увеличение СОЭ зарегистрировано у 49
больных детей, что составило 47,12±4,90%.
Существенных различий в возрастных груп-
пах выявлено не было.

Респираторные заболевания, вызван-
ные аденовирусом, сопровождались разви-
тием осложнений у 28-ми детей (26,92 ±
4,35%), более детальное изучение которых
привело к следующим результатам (рис. 2). В
структуре осложнений на первом месте об-
структивный бронхит (46,43±9,60%). Инте-
ресен тот факт, что данное осложнение наи-
более характерно для детей до года (р<0,01)
по сравнению с детьми от года до семи лет.
Ларинготрахеит имел место у 12 пациентов
(42,86±9,52%), в основном у детей от года до
семи лет. Следующим по частоте встречае-
мости осложнением была пневмония
(25,0±8,33%), как правило, нижнедолевая,
что совпадает с данными других авторов [9].
Пневмония не была нами зарегистрирована
ни в одном случае у детей до года. Отит как
осложнение аденовирусной инфекции, был
отмечен в трех случаях у детей младше трех
лет, острый гайморит в двух случаях у детей
в возрасте от трех до семи лет. Фебрильные
судороги были выявлены только у двух детей
младше трех лет (1,98±1,39% от всех лихора-
дящих детей). Гипертензионный синдром
был зафиксирован только у одного ребенка.

Заключение

1. Наблюдения показали, что клиничес-
кая симптоматика аденовирусной инфекции
у детей в настоящее время имеет свои особен-
ности. Острое начало заболевания с выражен-
ными симптомами лихорадки и интоксикации
наблюдаются более чем у половины пациен-
тов (57,28±4,87% случаев). Лишь у 21,36 ±
4,04% детей в начале заболевания общеинток-
сикационный синдром выражен умеренно.
Причем наличие и длительность фебрильной
температуры чаще имели место у детей в воз-
расте до семи лет, для детей старше семи лет
наиболее характерна субфебрильная темпера-
тура.

2. Отмечается следующая триада при-
знаков: фарингит, ринит, регионарная лимфа-
денопатия.

3. Такие типичные признаки, как тонзил-
лит, конъюнктивит, гепатомегалия регистри-
руются относительно редко – в 16,35-28,85%
случаев, что значительно затрудняет своевре-
менную дифференциальную диагностику за-
болевания и требует новых методов этиоло-
гической расшифровки. Диарейный синдром
зарегистрирован более чем у 22,12±4,07% па-
циентов, в основном у детей до трех лет.

4. Для общего анализа крови характер-
ны следующие изменения: лейкопения, лим-
фопения и нейтрофилез со сдвигом лейкоци-
тарной формулы влево.

5. Наиболее частыми осложнениями аде-
новирусной инфекции на современном этапе
являются: обструктивный бронхит, возника-
ющий, как правило, у детей до года; ларин-
готрахеит, встречающийся у детей от года до
семи лет; пневмонии, возникающие преиму-
щественно у детей старше года.
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