
З А М Е Т К И  И З  П Р А К Т И К И

ISSN 3034-6312 (Print) ISSN 3034-6320 (Online)

CHILDREN’S MEDICINE of the North-West 2026    Том 14 № 2 233

Оригинальная статья

УДК 616.155.392.2-036.11-022.6-079-053.2-07
https://doi.org/10.56871/CmN-W.2026.62.33.020 

Клинический случай острого лимфобластного лейкоза 
под маской мононуклеоза
Анна Николаевна Назарова, Дмитрий Олегович Иванов, Владимир Николаевич Тимченко, 
Оксана Вячеславовна Романова, Глеб Валентинович Кондратьев, 
Татьяна Маратовна Чернова, Татьяна Анатольевна Каплина, Елена Борисовна Павлова, 
Наталья Валерьевна Павлова, Анна Владимировна Федорова, Ирина Юрьевна Сергеева, 
Оксана Владимировна Булина, Лариса Геннадьевна Старковская

Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет, 194100, г. Санкт-Петербург, 
ул. Литовская, д. 2, Российская Федерация

Для цитирования: Назарова А.Н., Иванов Д.О., Тимченко В.Н., Романова О.В., Кондратьев Г.В., Чернова Т.М., Каплина Т.А., 
Павлова Е.Б., Павлова Н.В., Федорова А.В., Сергеева И.Ю., Булина О.В., Старковская Л.Г. Клинический случай острого лимфо-
бластного лейкоза под маской мононуклеоза. Children’s Medicine of the North-West. 2026;14(2):233–241. 
https://doi.org/10.56871/CmN-W.2026.62.33.020.

Поступила: 31.01.2026 Одобрена: 09.04.2026  Принята к печати: 30.06.2026

РЕЗЮМЕ. Острый лимфобластный лейкоз�— самая распространенная онкопатология среди детей и под-
ростков, чаще всего возникает в возрасте до 18 лет. Пик заболеваемости приходится на дошкольный 
возраст от 2 до 5 лет, по статистике, чаще встречается у мальчиков. Его доля составляет 75–80% всех опу-
холевых процессов кроветворной системы у детей (3–4 случая на 100 тысяч детского населения). Причины 
развития злокачественного заболевания в настоящее время до конца неизвестны, при отсутствии свое-
временной диагностики и терапии неизбежно приводит к неблагоприятному исходу. Клиническая картина 
неспецифична и определяется степенью нарушения функций костного мозга (анемия, геморрагический 
синдром, лимфаденопатия, поражение печени, селезенки, средостения, центральной нервной системы, 
кожи, яичек и др.). В органах кроветворения нарушается процесс созревания лимфоцитов, защищающих 
организм от инфекционных агентов, резко увеличивается количество незрелых белых кровяных клеток 
(бластов), которые замещают нормальные клетки крови и вызывают развитие симптомов острого лим-
фобластного лейкоза. Дефицит полноценных лейкоцитов приводит к снижению иммунитета и развитию 
очагов инфекции. Пациенты могут жаловаться на слабость, бледность, лихорадку, недомогание, боль в 
горле, в костях и/или суставах, кровоточивость слизистых оболочек, увеличение лимфатических узлов и 
др. Все наблюдаемые симптомы неспецифичны для острого лимфобластного лейкоза и могут быть связа-
ны с другими заболеваниями, что нередко затрудняет правильную и своевременную постановку диагноза. 
Представляем случай острого лимфобластного лейкоза у пациента 8 лет 5 месяцев, госпитализированного 
в стационар с диагнозом «инфекционный мононуклеоз». Особенность данного случая�— нетипичный дебют 
острого лимфобластного лейкоза у ребенка. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: острый лимфобластный лейкоз, мононуклеозоподобный синдром, инфекционный 
мононуклеоз, дети, клинический случай, диагностика
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ABSTRACT. Acute lymphoblastic leukemia is the most common oncopathology among children and adolescents, 
most often occurring before the age of 18. The peak incidence occurs in preschool age from 2 to 5 years, 
according to statistics, it is more common in boys. On its share accounts for 75–80% of all tumor processes of 
the hematopoietic system in children (3–4 cases per 100 thousand children). The causes of the development of 
malignant disease are still not fully known, in the absence of timely diagnosis and therapy, it inevitably leads to 
an unfavorable outcome. Clinical the picture is nonspecific and is determined by the degree of dysfunction of the 
bone marrow (anemia, hemorrhagic syndrome, lymphadenopathy, damage to the liver, spleen, mediastinum, central 
nervous system, skin, testicles, etc.). In the organs of hematopoiesis, the process of maturation of lymphocytes 
that protect the body from infectious agents is disrupted, the number of immature white blood cells (blasts) 
sharply increases, which replace normal blood cells and cause the development of acute lymphoblastic leukemia 
symptoms. The deficiency of full-fledged leukocytes leads to a decrease in immunity and the development of foci 
of infection. Patients can complain of weakness, pallor, fever, malaise, sore throat, pain in the bones and/or joints, 
bleeding of the mucous membranes, enlarged lymph nodes, etc. All the observed symptoms are not specific to 
acute lymphoblastic leukemia and can be associated with other diseases, which often complicates the correct 
and timely diagnosis. We present a case of acute lymphoblastic leukemia in a patient aged 8 years and 5 months, 
hospitalized with a diagnosis of “Infectious mononucleosis”. A special feature of this case was the atypical debut 
of acute lymphoblastic leukemia in a child. 

KEYWORDS: acute lymphoblastic leukemia, mononucleosis-like syndrome, infectious mononucleosis, children, 
clinical case, diagnostics
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ВВЕДЕНИЕ
Острый лимфобластный лейкоз (ОЛЛ)�— злока-

чественное заболевание системы кроветворения, 
которое характеризуется неконтролируемой про-
лиферацией опухолевого клона из клеток�— крове-
творных предшественников линий лимфоидной 
дифференцировки, составляющего не менее 25% 
других ядерных клеточных элементов костного моз-
га, с возможным вовлечением в процесс различных 
органов и систем (лимфоидная ткань любой лока-
лизации) и в естественном течении неизбежно при-
водит к неблагоприятному исходу. ОЛЛ составляет 
около 25% всех злокачественных опухолей у пациен-
тов в возрасте до 18 лет и является самым частым 
онкологическим заболеванием детского возраста 
(заболеваемость детского населения — около 4 на 
100�000). Пик заболеваемости ОЛЛ у детей прихо-
дится на дошкольный возраст (2–5 лет). Несколь-
ко чаще болеют мальчики�— соотношение 1,6:1 для 
B-линейного и 4:1 для T-линейного ОЛЛ [1, 2].

Причины развития ОЛЛ в настоящее время до 
конца не известны. Рассматривается роль различ-
ных предрасполагающих факторов�— генетических, 
радиационных, химических, вирусных (герпесви-
русы) и других, однако их точное влияние на раз-
витие ОЛЛ не установлено. В основе патогенеза 
лежит мутация стволовой кроветворной клетки, 
что приводит к нарушениям клеточной дифферен-
цировки, процессов пролиферации и апоптоза. 
Замещение нормальных гемопоэтических клеток 
опухолевыми, неспособными к созреванию, при-
водит к уменьшению в периферической крови 
зрелых клеток, развитию анемии, гранулоцитопе-
нии, лимфо пении и тромбоцитопении. Опухолевые 
клетки могут инфильтрировать различные органы 
и ткани (селезенку, печень, лимфатические узлы, 
тимус, центральную нервную систему (ЦНС), кожу 
и др.) [3–5].

Длительность анамнеза заболевания от момен-
та появления первых клинических признаков до 
морфологической верификации диагноза может 
составлять от нескольких недель до нескольких 
месяцев. Клиническая картина ОЛЛ у детей харак-
теризуется множеством различных признаков и 
определяется степенью нарушения функций кост-
ного мозга за счет инфильтрации лимфобластами 
и экстрамедуллярным распространением процес-
са (анемия, геморрагический синдром и инфекции 
различной степени тяжести, опухоли (органомега-
лия), поражение средостения, ЦНС, кожи, яичек, 
лейкемическая инфильтрация сетчатки и др.). Па-
циенты могут жаловаться на слабость, бледность, 

лихорадку, недомогание, боли в костях и/или суста-
вах, кровоточивость слизистых оболочек (носовые, 
десневые, желудочно-кишечные и другие кровоте-
чения), геморрагический синдром на коже. Распро-
странение бластных клеток в лимфатические узлы 
и паренхиматозные органы приводит к лимфаде-
нопатии (шейных, подмышечных, паховых лимфа-
тических узлов), увеличению печени и селезенки, 
проявляющимся болями в животе, расширению 
средостения с возможным развитием синдрома 
сдавления, изменению яичек у мальчиков и яични-
ков у девочек, причем у мальчиков поражение по-
ловых органов наблюдается чаще. Проявлениями 
нейролейкемии могут быть признаки поражения 
черепно-мозговых нервов, общемозговые, менин-
геальные симптомы [6, 7].

Для верификации диагноза всем пациентам 
младше 18 лет проводят пункцию костного мозга 
(КМ) с последующим цитологическим исследова-
нием мазка (миелограмма) [1]. Диагноз устанав-
ливают на основании обнаружения в пунктате КМ 
более 25%� лейкемических клеток, для которых 
морфологически и цитохимически доказан один из 
вариантов лимфоидной дифференцировки. Цитохи-
мическое исследование опухолевых клеток важно 
для дифференциальной диагностики с другими ва-
риантами лейкемии. При ОЛЛ в бластных клетках 
отсутствует активность миелопероксидазы и не-
специфической эстеразы как ключевых маркеров 
нелимфоидных клеток-предшественников, поэто-
му проведение данных двух цитохимических реак-
ций�— на миелопероксидазу и на неспеци фическую 
эстеразу� — является обязательным. Мультипа-
раметрическая проточная цитометрия занимает 
центральное место в диагностике ОЛЛ, ее приме-
няют с целью точного определения иммунофено-
типа лейкемического клона и дифференциальной 
диагностики с острыми миелоидными лейкозами 
и с острыми лейкозами со смешанным фенотипом 
[6]. Это обязательный метод для диагностики раз-
личных вариантов ОЛЛ, стратификации на группы 
риска и последующего определения минимальной 
остаточной болезни [1]. 

С целью определения группы прогностического 
риска и тактики терапии всем пациентам младше 
18 лет с подозрением на ОЛЛ проводят цитогене-
тическое (кариотип) и молекулярно-генетическое 
(FISH-метод) исследование на одну пару хромосом 
аспирата КМ [1]. В диагностический период и в про-
цессе терапии для подтверждения/исключения 
поражения ЦНС показана спинномозго вая пунк-
ция с обязательным определением уров ня белка, 
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глюкозы, микроскопическим исследованием, оцен-
кой цитоза и цитологическим исследованием кле-
ток спинномозговой жидкости [1].

Для подтверждения/исключения поражения 
средостения всем пациентам с верифицированным 
ОЛЛ необходима рентгенография органов грудной 
клетки в прямой и правой боковой проекциях. 
В�случае выявления опухоли в переднем средосте-
нии по данным рентгенографии рекомендованы 
компьютерная томография (КТ) для оценки точных 
размеров опухолевого поражения и последующее 
контрольное исследование по окончании индукци-
онной терапии для определения остаточного объ-
ема опухоли и тактики терапии. Ультразвуковое 
исследование (УЗИ) органов брюшной полости, за-
брюшинного пространства и органов малого таза 
проводят для уточнения распространенности про-
цесса и оценки состояния пациента, в том числе от-
дельных органов и систем. КТ или МРТ головного 
мозга выполняют для исключения/подтверждения 
инициального поражения ЦНС [1].

В настоящее время для иммунологической клас-
сификации ОЛЛ используют систему Европейской 
группы по иммунологической характеристике лей-
козов (European Group of Immunological Markers for 
Leukemias, EGIL) [8], а также классификацию Все-
мирной организации здравоохранения [9].

Лечение больных ОЛЛ осуществляют комби-
нацией цитостатических препаратов, применяе-
мых перорально, внутривенно, внутримышечно 
и интратекально, при строгом соблюдении дозы, 
длительности и времени введения согласно ре-
комендованному терапевтическому протоколу. 
В� предусмотренных протоколом случаях может 
проводиться облучение ЦНС [10]. Терапию необ-
ходимо начать как можно раньше. Эффективное 
лечение включает адекватную сопроводительную 
и заместительную терапию. Использование совре-
менных протоколов лечения ОЛЛ у детей дает по-
ложительный результат в 80–90% случаев [11, 12]. 
Назначение стероидов до начала химиотерапии, 
плохой нутритивный статус, позднее обращение, 
высокий уровень лейкоцитов при поступлении, ин-
тенсивная химиотерапия и плохой ответ на индук-
ционную химиотерапию обусловливают снижение 
показателей общей и безрецидивной выживаемо-
сти [13].

Клиническая картина ОЛЛ неспецифична и мо-
жет манифестировать под маской различной ин-
фекционной патологии [14]. Представляем случай 
ОЛЛ у ребенка, госпитализированного в стационар 
с диагнозом «инфекционный мононуклеоз».

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен ретроспективный анализ стационар-

ной карты ребенка 8 лет 5 месяцев, находившегося 
на лечении в 1-м инфекционном отд елении клини-
ки ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава России в период 
с 14.02.2023 по 19.02.2023 г. с диагнозом «Лакунар-
ная ангина. Паратонзиллярный абсцесс справа? 
Инфекционный мононуклеоз?».

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Пациент Д., 8 лет 5 месяцев. Из анамнеза жиз-

ни известно, что ребенок от первой беременности 
и родов, протекавших естественным путем. Пери-
од новорожденности проходил гладко, без осо-
бенностей. Наблюдался неврологом с диагнозом 
«кефалогематома». Находился на грудном вскарм-
ливании до 3 месяцев. Рос и развивался соответ-
ственно возрасту. Профилактические прививки по 
Национальному календарю. Из перенесенных забо-
леваний�— острые респираторные вирусные инфек-
ции, гайморит. Состоит на диспансерном наблюде-
нии у офтальмолога с диагнозом «астигматизм». 

Настоящее заболевание началось остро 
10.02.2023 г. с повышения температуры тела до 
38,5–39,5�°C, боли в горле. В течение последующих 
дней продолжал лихорадить с отсутствием эффекта 
на жаропонижающие препараты. На 4-й день болез-
ни (13.02.2023�г.) появилось затруднение носового 
дыхания. За медицинской помощью не обраща-
лись, родители лечили ребенка самостоятельно. 
14.02.2023 г. отмечались лихорадка до 40,5�°C, ухуд-
шение состояния (нарастание слабости, боли в гор-
ле), в связи с чем обратились в неотложную помощь. 
После внутримышечного введения литической сме-
си температура тела начала снижаться. Госпитализи-
рован в 1-е инфекционное отделение клиники ФГБОУ 
ВО СПбГПМУ Минздрава России с диагнозом «инфек-
ционный мононуклеоз».

Поступил в стационар на 5-й день болезни 
(14.02.2023 г.) в состоянии средней степени тяже-
сти, с температурой тела 38,1� °C и жалобами на 
боль в горле, отдающую в правое ухо, затруднение 
носового дыхания, слабость, снижение аппетита.

При осмотре: кожа обычной окраски, умеренной 
влажности, без сыпи. Видимые слизистые оболоч-
ки влажные, чистые. Носовое дыхание умеренно 
затруднено, скудное слизистое отделяемое. В ро-
тоглотке яркая, разлитая гиперемия. Гипертрофия 
нёбных миндалин II степени, на поверхности единич-
ные точечные налеты белого цвета. Асимметрия 
зева за счет выбухания правой паратонзиллярной 
области. Тонзиллярные лимфатические узлы увели-
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чены до 3,0×1,5 см, заднешейные до 0,5�см «цепоч-
кой», умеренно болезненные при пальпации, плот-
ные. Другие группы периферических лимфатических 
узлов не увеличены. Дыхание в легких везикулярное, 
равномерно проводится во все отделы, хрипы не 
выслушиваются. Частота дыхательных движений�— 
20�в�минуту. Тоны сердца ясные, ритмичные, звуч-
ные. Частота сердечных сокращений�— 86 в минуту. 
Живот мягкий, безболезненный, доступен глубокой 
пальпации во всех отделах. Печень, селезенка не 
пальпируются. Стул оформленный, диурез сохранен. 
Менингеальные симптомы отрицательные. На осно-
вании клинико-анамнестических данных установлен 
клинический диагноз «Лакунарная ангина. Пар атон-
зиллярный абсцесс справа? Инфекционный монону-
клеоз?». Для верификации этиологического фактора 
ребенку назначено лабораторное обследование на 
герпесвирусы, иерсиниозную инфекцию, возбудите-
лей респираторной группы. Начата комплексная те-
рапия: антибактериальная (внутримышечно цефтри-
аксон), дезинтоксикационная (инфузионная терапия 
глюкозо-солевыми растворами), симптоматическая 
(полоскание ротоглотки раствором фурацилина 
3�раза в день, промывание носа изотоническим рас-
твором натрия хлорида, деконгестанты).

На 6-й день болезни состояние ребенка оста-
валось средней степени тяжести. В ротоглотке со-
хранялись яркая разлитая гиперемия, асимметрия 
зева за счет выбухания правой паратонзиллярной 
области. Тризма жевательной мускулатуры не на-
блюдалось. На миндалинах отмечались единич-
ные точечные налеты, не выходящие за пределы 
миндалин, легко снимающиеся шпателем, после 
снятия не кровоточили. Ребенок осмотрен отори-
ноларингологом, подтвержден диагноз «Лакунар-
ная ангина. Паратонзиллярный абсцесс справа». 
Под�местной анестезией проведено вскрытие абс-
цесса, получено гнойное содержимое из раны, от-
правлено на бактериологическое исследование. 

По результатам лабораторного исследования 
выявлены выраженные изменения в клиническом 
анализе крови: анемия (эритроциты�— 3,6×1012/л, 
гемоглобин�— 103 г/л, гематокрит�— 0,28), нейтро-
пения�— 12,9%, бласты�— 34%, скорость оседания 
эритроцитов (СОЭ)�— 67 мм/ч. 

В биохимическом анализе крови отмечалось 
снижение протромбинового индекса до 63,7% (нор-
ма�— 70,0–120,0%), повышение уровня фибриногена 
до 5,3�г/л (норма�— 2,0–4,0 г/л), С-реактивного белка 
(СРБ) до 73 мг/л (норма 0–5 мг/л) и активности лак-
татдегидрогеназы до 273,0 ед./л (норма�— 125,00–
220,00�ед./л), незначительное снижение уровня фос-

фора до 1,25�ммоль/л (норма�— 1,29–2,26 ммоль/л). 
В� материале из ротоглотки SARS-CоV-2, вирусы 
гриппа А, В, а также другие респираторные вирусы 
методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) не 
обнаружены. Бактериологическое исследование от-
деляемого с нёбных миндалин показало наличие 
Streptococcus viridans� — 106 КОЕ/мл, Staphylococcus 
aureus� — 106� КОЕ/мл, непатогенных нейссе-
рий� — 104� КОЕ/мл, Chryseobacterium indologenes� — 
102 КОЕ/мл. Получены отрицательные результаты 
серологического исследования на псевдотуберкулез 
и кишечный иерсиниоз (специфические IgM и IgG). 
ПЦР крови на ДНК вируса Эпштейна–Барр (ВЭБ), 
цитомегаловируса, вируса герпеса человека  6-го 
типа также оказалась отрицательна. Методом имму-
ноферментного анализа в плазме крови выявлены 
только антитела класса IgG (NA-IgG) к ВЭБ. Таким 
образом, результаты этиологического исследования 
позволили исключить у ребенка острый инфекцион-
ный мононуклеоз. 

Учитывая наличие в клиническом анализе кро-
ви 34% бластных клеток, мальчик получил кон-
сультацию детского онколога, поставлен пред-
варительный диагноз «дебют острого лейкоза». 
Рекомендованы аспирационная пункция костного 
мозга, цитогенетическое исследование, проточная 
цитометрия и иммунофенотипирование, миело-
грамма, КТ носоглотки, шеи, груди, живота, таза с 
контрастным усилением. 

На 7-й день болезни в пунктате костного мозга 
выявлена субтотальная инфильтрация бластными 
клетками (89,4%). Бластные клетки с анизоцитозом, 
вариабельным ядерно-цитоплазматическим соот-
ношением, с округлой, овальной формой ядер, оди-
ночными нуклеолами, нежной структурой хроматина, 
умеренно базофильной цитоплазмой. Располагаются 
как разрозненно, так и в скоплениях. Отмечается уг-
нетение гранулоцитарного 1,6% (норма�— 52,7–68,9%) 
и эритроидного 1,4% (норма�— 14,5–26,5%) ростков. 
При обзорном просмотре препаратов встречаются 
единичные мегакариоциты, отшнуровка тромбоци-
тов скудная. Лимфоциты�— количество клеток 7,4%, 
(норма�— 4,3–13,7%), моноциты в препаратах отсут-
ствуют. Таким образом, данные морфологического 
исследования костного мозга подтвердили первона-
чальный диагноз острого лейкоза. 

При дополнительном иммунофенотипировании 
костного мозга в исследованном образце выявле-
на популяция бластных клеток В-линейной направ-
ленности с иммунофенотипом: CD45dim/negative/
SSClow/CD19+/CD10+/CD34+/CD22+/CD33+/CD38–/
CD20–/sIgM–/cytIgM–/MPO–/cytCD3–/cytCD79а+, 
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который соответствует B-II ОЛЛ (по�классификации 
EGIL) с коэспрессией миелоидного маркера CD33. 
При молекулярно-генетическом исследовании 
стратифицирующие транслокации не обнаружены. 
По результатам цитогенетического исследования в 
41% метафаз выявлен патологический клон с деле-
цией 9р.; 46, XY. Мало митозов. При исследовании 
методом FISH стратифицирующих транслокаций 
t(12;21), t(9;22), t(4;11) не отмечено. При дополни-
тельном исследовании методом FISH перестроек 
гена MLL, t(1;19), 17p(p53) не обнаружено. Для ис-
ключения поражения нервной системы проведена 
диагностическая люмбальная пункция без интрате-
кальной терапии: цитоз 1/3, бластов нет.

На 8-й день болезни на фоне терапии наблю-
далась положительная динамика: нормализация 
температуры тела, снижение выраженности сим-
птомов интоксикации (улучшение самочувствия и 
аппетита), боль в горле в динамике стала меньше. 
В ротоглотке сохранялись яркая, разлитая гипере-
мия, выбухание правой паратонзиллярной области, 
единичные точечные налеты на миндалинах. Про-
ведена повторная консультация онколога, по ре-
зультатам специфической диагностики поставлен 
диагноз «Острый лимфобластный лейкоз В II имму-
нологический вариант, активная фаза, без пораже-
ния ЦНС», начаты профилактика синдрома острого 
лизиса опухоли и подготовка к началу специфиче-
ского противоопухолевого лечения. 

К 9-му дню болезни состояние оставалось преж-
ним. Не лихорадил, боль в горле купирована, нале-
тов на нёбных миндалинах не отмечалось. По�вну-
тренним органам без существенной динамики. 
Лабораторно в анализе крови: прогрессирование 
анемии (эритроциты� — 2,9×1012/л, гемоглобин� — 
89� г/л), тромбоциты� — 270×109 /л, бласты� — 25%; 
снижение активности воспалительного процесса: 
уровня СОЭ (до 48 мм/ч) и СРБ (до 7 мм/ч). Ре-
зультаты инструментальных исследований: МРТ 
головного мозга�— данных за очаговые изменения, 
неопластический и демиелинизирующий процессы 
нет. При мультиспиральной компьютерной томо-
графии (МСКТ) носоглотки, шеи: признаки право-
стороннего паратонзиллярного абсцесса. Лимфа-
денопатия. Патологическая извитость С1 обеих 
внутренних сонных артерий. При МСКТ груди, жи-
вота, малого таза: патологический очаг в печени 
необходимо дифференцировать от очага на фоне 
вариантного кровотока (более вероятно) и очага 
на фоне основного заболевания. Патологический 
очаг в кортикальных отделах левой почки необхо-
димо дифференцировать от кисты и очага на фоне 

основного заболевания. КТ-признаки фиброзного 
кортикального дефекта.

Для дальнейшего наблюдения и терапии ребе-
нок переведен в специализированное онкогема-
тологическое отделение ФГБОУ ВО СПбГПМУ Мин-
здрава России.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленный клинический случай демон-

стрирует, что дебют онкологического заболевания 
может маскироваться под клиническую картину 
инфекционной патологии. В данном случае острое 
начало заболевания, лихорадка, острый тонзиллит, 
острый аденоидит, шейный лимфаденит позволи-
ли врачу отделения скорой медицинской помощи 
заподозрить у ребенка инфекционный мононукле-
оз. В то же время в специа лизированном инфек-
ционном стационаре после проведения лаборатор-
ных исследований диагноз острого инфекционного 
мононуклеоза был исключен. С�учетом результа-
тов общедоступного развернутого клинического 
анализа крови удалось выявить злокачественное 
заболевание. Наличие у ребенка специфических 
IgG к EBNA свидетельствует о ранее перенесенной 
ВЭБ-инфекции, что могло спровоцировать злока-
чественную трансформацию лимфоцитов и стать 
причиной развития ОЛЛ [3, 14].

Комплексное специфическое обследование, 
рекомендованное профильным специалистом (он-
когематологом) для установления диагноза, дало 
возможность незамедлительного старта противо-
опухолевой терапии.

Таким образом, основой своевременной диагно-
стики, а значит, и эффективной терапии является он-
конастороженность у врачей любой специальности. 
В настоящее время выживаемость детей с острым 
лимфобластным лейкозом, проходящих лечение, 
значительно улучшилась и превышает 90% [15, 16].
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