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Згідно сучасних поглядів інфекційний мононуклеоз (ІМ) є поліетіологічним захворюванням, що обумовлює поліморфізм клінічних проявів. На сьогоднішній день, найбільш частим етіологічним фактором ІМ вважаються віруси герпеса, а саме Епштейна–Барр вірус (ЭБВ), цитомегаловірус (ЦМВ) і герпесвірус шостого типу, або їх ассоціація.
Різноманітність клінічних проявів захворювання та низька обізнаність лікарів з питання етіології, патогенезу, клінічної картини ІМ, обумовлює високий відсоток діагностичних помилок, що призводить до неадекватної терапії і як наслідок хронізації патологічного процесу з подальшим розвитком імуносупресивних станів. Тому метою нашого дослідження стало: виявити клінічні особливості ІМ в залежності від етіології хвороби.
Нами проаналізовано 107 історій хвороб дітей віком від одного до 18 років.     66 - хворі на ІМ ЕБВ етіології, 41 – ЦМВ. Етіологія ІМ встановлювалась методами ПЛР (виявлення ДНК вірусів у крові), та - ІФА (антитела класу IgM, IgG). 

Виявлено, що ЕБВІМ характеризується гострим перебігом із короткочасним підвищенням температури, збільшенням підщелепних та шийних лімфовузлів у 100% дітей, утрудненим носовим диханням – 77 %, лакунарною ангіною  – (84,6%) нетривалою гепатоспленомегалією, ознаками гепатиту – 7 % (з гіпербілірубінемією та гиперферментемією), екзантемою п’ятнисто-папулезною (20,1%) та геморрагічною (6,3%). У клінічному аналізі крові (КАК): лейкоцитоз (29,7+8,52x109 в 1мкл), нейтропенія, лімфомоноцитоз - (97%), атипові мононуклеари (23%), тромбоцитопенія (42,2%), гипохромна анемія у 24,5%, прискорена швидкість осідання еритроцитів (ШОЕ) - 41,5%. 

Для ЦМВІМ характерно збільшення шийних і підщелепних  лімфовузлів (100%), тривалим підвищенням температури до 14,2+6,1 доби (87%), гепатомегалією (93,4%), спленомегалією (45,2%), гепатитом (11,3%) (з гіперферментемією, холестазом), ангіною катаральною (66,1%), лакунарною (43,9%), висипом на шкірі п’ятнисто-папульозною (57,6%), геморрагічною (37,6%), катаральним синдромом (46,2%), кашлем, нежиттю (35%). В КАК - лейкопенія,  лімфомоноцитоз,  атипові мононуклеари (55,3%), тромбоцитоз (45%). 

Таким чином, симптомами ЕБВІМ є короткочасне підвищення температури тіла, наявність лакунарної ангіни, нетривала гепатоспленомегалія, рідше - ознаки гепатиту, зрідка - екзантема, частіше - енантема. В КАК - тромбоцитопенія, анемія рідше атипові мононуклеари. 
ЦМВІМ характеризується - тривалою гіпертермією, гепатолієнальним синдромом, гепатиттом з синдромом холестазу; катаральною ангіною, часто - екзантемю с геморрагічним компонентом, рідше катаральними явищами. В КАК– тромбоцитозом, наявністтю - атипових мононуклеарів. 

Виявлені клінічні особливості ІМ дозволяють лікарю орієнтуватися у попередній етіологічній розшифровці хвороби та диференційовано підходити до вибору та тривалості використання противірусних препаратів.
