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СУЧАСНИЙ ПОГЛЯД НА КОМБІНОВАНЕ ЛІКУВАННЯ ДЕЯКИХ ГЕРПЕТИЧНИХ ІНФЕКЦІЙ

сУЧасНиЙ ПОГлЯД На КОМбІНОВаНе лІКУВаННЯ ДеЯ-
Ких ГерПеТиЧНих ІНФеКЦІЙ – Описано відомі на сьогодні 
герпесвіруси. Відмічено, що майже всі герпесвіруси включено 
в toRcH-комплекс. Проаналізовано сучасні протигерпетичні 
препарати, зокрема препарати групи ацикловіру, індукторів 
інтерфероноутворення, розглянуто механізм їхньої дії. Наведе-
но способи застосування цих препаратів при оперізувальному 
герпесі, окремо – при постгерпетичній невралгії. Також підніма-
ється питання необхідності етіотропного лікування інфекційного 
мононуклеозу, особливо тяжких форм із можливістю лімфопро-
ліферації. розглянуто можливість альтернативних підходів із 
використанням специфічних імуноглобулінів.

сОВреМеННЫЙ ВЗГлЯД На КОМбиНирОВаННОе леЧе-
Ние НеКОТОрЫх ГерПеТиЧесКих иНФеКЦиЙ – Описаны 
известные на сегодня герпесвирусы. Отмечено, что почти 
все герпесвирусы включены в toRcH-комплекс. Проанали-
зированы современные противогерпетические препараты, 
в частности препараты группы ацикловира, индукторов 
интерфероно-образования, рассмотрен механизм их дей-
ствия. Приведены способы применения этих препаратов при 
опоясывающем герпесе, отдельно – при постгерпетической 
невралгии. Также поднимается вопрос о необходимости 
этиотропного лечения инфекционного мононуклеоза, особенно 
тяжелых форм с возможностью лимфопролиферации. рассмо-
трена возможность альтернативных подходов с использованием 
специфических иммуноглобулинов.

MoDeRn LooK At tHe coMBIneD tReAtMent oF ceRtAIn 
HeRPetIc InFectIons – Herpes viruses known today are described 
in the article. It is noted that almost all herpesviruses are included in 
the toRcH-complex. Modern antiherpethetical drugs, particularly 
drugs of acyclovir, inductors of interferonogenesis, and the 
mechanism of their action are analyzed. the ways of their application 
at herpes zoster, infectious mononucleosis are reminded. there 
are ways of using these drugs at herpes zoster, separately – at 
post-herpetic neuralgia. Also, there raises the question of etiotropic 
treatment at infectious mononucleosis, especially with the possibility 
of severe lymphoproliferation is arisen. the possibility of alternative 
treatment with using specific antibodies is considered.
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Герпетичні інфекції – група захворювань із різними 
шляхами передачі, що спричинюються збудниками з 
родини Herpesviridae. Герпетичнi iнфекцiї належать до 
найпоширенiших вiрусних хвороб. За даними експертiв 
ВООЗ, iнфiкування i захворюванiсть на герпетичнi 
iнфекцiї в світі щороку зростають так, що випереджають 
швидкість приросту населення. Понад 90 % населення 
в усiх країнах свiту iнфiковано одним або декількома 
герпесвiрусами. сотні мільйонів людей страждають вiд 
цих захворювань i потребують допомоги протягом усього 
життя. У зв’язку з цим герпетичні iнфекцiї стали однiєю з 

провiдних медико-соцiальних проблем на Заходi ще біль-
ше 20 рокiв тому, а зараз набувають загальнодержавного 
значення і в Українi [1, 2]. 

слiд зазначити, що деякі з герпетичних інфекцій на-
лежать до хвороб так званого toRcH-комплексу. 

Дуже поширенi герпетичнi iнфекцiйнi хвороби серед 
iмуноскомпроментованих пацiєнтiв, зокрема з первин-
ними i вторинними iмунодефiцитами, у тому числi серед 
ВIл-iнфiкованих. Вони спричинюють у них опортунiстичнi 
хвороби, якi часто призводять до смертi.

Зараз вiдомо понад 80 герпеcвiрусiв, що вивченi тою 
чи iншою мiрою, 8 з них видiлено вiд людини, решта – вiд 
тварин рiзних видiв. до родини герпесвiрусiв, що виявленi 
в людини, належать вiруси простого герпесу 1-го i 2-го 
типiв (англ. − human simplex virus − HSV-1 i HSV-2), вiрус 
вiтрянки/оперiзувального герпесу (varicella/herpes zoster 
virus– VZV) або вiрус герпесу людини 3-го типу, вiрус 
Епштейна–Барр (EBV) або вiрус герпесу людини 4-го 
типу (human herpes virus – HHV-4), цитомегаловiрус 
(CMV) або вiрус цитомегалiї чи вiрус герпесу людини 
5-го типу (human herpes virus – HHV-5), а також вiруси 
герпесу людини 6-го типу (human herpes virus – HHV-6), 
7-го типу (human herpes virus – HHV-7), 8-го типу (human 
herpes virus – HHV-8) [1–3].

Усi герпесвiруси в одну родину об’єднує наявнiсть дво-
ниткової ДНК, iкосаедричного капсиду iз 162 капсомерiв 
i оболонки. суттєва рiзниця мiж герпесвiрусами є в 
структурi їх геному, особливостях репродуктивного циклу 
i дiї на клiтини. Ці особливості покладено в основу кла-
сифікації вірусів герпесу. Зараз герпесвiруси роздiляють 
на 3 групи: alpha-herpesvirinae (альфа-герпесвiруси), 
beta-herpesvirinae (бета-герпесвiруси), gamma-
herpesvirinae (гамма-герпесвiруси).

Представниками альфа-герпесвiрусiв є HSV-1 i 
HSV-2, вiрус вiтрянки/оперiзувального герпесу чи 
VZV. Вони викликають вiдповiдно герпеси – звичайний, 
генітальний, оперiзувальний і вiтрянку.

До бета-герпесвiрусiв належить цитомегаловiрус 
(CMV) або вiрус герпесу людини 5-го типу. Вiн спричи-
нює цитомегаловiрусну iнфекцiю. У 1986 р. було вiдкрито 
ще два представники бета-герпесвiрусiв, патогенних 
для людини – HHV-6 i HHV-7. 

До третьої групи (гамма-герпесвiруси) вiдносяться 
вiрус Епштейна–Барр (EBV) i відносно новий вiрус 
цiєї родини – HHV-8. Вiрус епштейна-барр спричинює 
iнфекцiйний мононуклеоз. Його також видiляють вiд 
хворих з лiмфомою беркiта, назофарингiальною карци-
номою, ходжкінською лімфомою, лімфогранулематозом 
та ін. ВГл-8 – ряд вчених вважає вiдповiдальним за ви-
никнення саркоми Капошi, асоцiйованої із сНIДом.

Герпеси, що спричинюються альфа-герпесвiрусами, 
характеризуються переважно латентним перебiгом з 
перiодами реактивацiї (рецидивiв). Проявляються у 
виглядi висипання на шкiрi, слизових оболонках згрупова-
них дрiбних пухирців на гiперемованiй та iнфiльтрованiй 
поверхнi, що супроводжується свер бiнням, печiєю, бо-
лем, а також ураженням центральної нервової системи, 



ISSN 1681-276X. ВіСНик НАукОВиХ ДОСліДжЕНь. 2015. № 4

15

очей, внутрiшнiх органiв частiше в осiб з первинними чи 
вторинними iмунодефiцитами.

Слово “герпес” у перекладi з грецької мови означає 
“пiдкрадатися”, був використаний Геродотом у 100-му 
роцi до н. е. для опису хвороби, яка супроводжувалась 
гарячкою i появою пухирцiв. Як самостiйнi нозологiчнi 
форми розрiзняють звичайний герпес i оперiзувальний 
герпес. на початку 60-х рокiв було встановлено, 
що серологiчнi властивостi (у реакцiї нейтралiзацiї) 
вiрусiв простого герпесу рiзнi – тому розрiзняють два 
антигенних типи: HSV-1 i вПГ-2, геноми яких майже на 
50 % гомологiчнi. Ранiше вважали, що HSV-1 викликає 
назолябiальний герпес, в HSV-2 – генiтальний. зараз 
встановлено, що обидва збудники можуть спричинюва-
ти герпетичнi ураження як однiєї, так i іншої локалiзацiї. 
Генералiзований герпес частiше викликає HSV-2. Оби-
два вiруси термолабiльнi, при температурi 50–52 °С 
iнактивуються через 30 хв, швидко руйнуються пiд 
впливом ультрафiолетових i рентгенiвських променiв; 
однак при низьких температурах вiруси зберiгаються 
довго (при 20–70 °С – десятилiттями).

в осiб з iмунодефiцитом – при СнIдi, онкологiчних, 
гематологiчних хворобах, прийманні iмунодепресантiв 
– герпес може набувати поширеного характеру. 
везикульознi висипання з’являються на шкiрi тулуба, 
головi, обличчi, кiнцiвках, можуть утворюватись ви-
разки, хвороба супроводжується вираженою інтокси-
кацією [1–5].

До основних етіотропних засобів із протигерпетичною 
активністю відносять: ацикловір, валацикловір, пенцикло-
вір, фамцикловір, ідоксуридин.

Механізм дії – інгібіція вірусної ДНК-полімерази. ера 
ефективної селективної противірусної терапії розпоча-
лась із ацикловіру, який став своєрідним “родоначальни-
ком” у своїй групі й саме за його розробку американський 
фармаколог Гертруда елайон у 1988 р. стала лауреатом 
Нобелівської премії з фізіології і медицини. 

Ацикловір (ацигерпін, ацик, ацикловір стада, аци-
клогуанозин, віворакс, віролекс, гевіран, герпевір, гер-
перакс, герпесин, зовіракс, ксоровір, лізавір, ловір, ме-
довір, мілавір, суправіран, цевірин, цикловакс, цикловір, 
цикловіран, цитивір). Механізм дії: ацикловір – аналог 
пуринового нуклеозиду дезоксигуанідину – компонента 
ДНК. схожість структур ацикловіру і дезоксигуанідину 
дозволяє ацикловіру взаємодіяти із вірусними фермен-
тами, що призводить до переривання циклу розвитку 
вірусу. Після проникнення ацикловіру в уражену клітину 
під впливом тимідинкінази вірусу ацикловір перетворю-
ється в ацикловір-монофосфат, який ферментами клі-
тини господаря перетворюється в ацикловір-дифосфат. 
Після цього відбувається перетворення його в активну 
форму – ацикловір-трифосфат. Пригнічуючи вірусну ДНК-
полімеразу, ацикловір трифосфат блокує синтез вірусної 
ДНК. У здорових клітинах концентрації ацикловіру три-
фосфату в 40–100 разів нижчі, ніж в клітинах, уражених 
вірусами, тому цитотоксичність препарату мінімальна.

Спектр активності: найчутливішими є віруси про-
стого герпесу (Herpes simplex) І та ІІ типів та Varicella 
Zoster Virus. 

Показання:
– інфекції, спричинені H. simplex І і ІІ типів: 
– інфекції, спричинені вірусом Varicella-Zoster:
дозування: per os – по 0,2 г 5 разів/д. або по 0,4 г 3 

рази/д. протягом 5–10 днів; у пацієнтів з імунодефіци-
том – по 0,4 г 5 разів/д. протягом 10 днів; при інфекціях 
Varicella-Zoster – по 0,8 г 5 разів/д. протягом 7 днів. 

Внутрішньовенно (тяжкі ураження) – по 5 мг/кг кожні 
8 год протягом 7 днів; при інфекціях Varicella-Zoster – по 
10–15 мг/кг кожні 8 год протягом 2–3 тижнів.

Місцево – крем або очна мазь наносяться на уражені 
ділянки шкіри і слизових оболонок 5-6 разів/д. протягом 
7 днів.

Валацикловір (валавір, вальтрекс, вальтровір).
Це валіновий ефір ацикловіру, по суті його попере-

дник. У процесі всмоктування в травному каналі й печінці 
перетворюється в ацикловір. Має вищу біодоступність 
(50 %), ніж ацикловір.

Показання: дивитись ацикловір, профілактика цитоме-
галовірусної інфекції після трансплантації нирок.

дозування: застосовується лише per os. При гені-
тальному герпесі (перший епізод) по 1,0 г кожні 12 год 
протягом 7–10 днів, при рецидивах по 0,5 г кожні 12 год 
3 дні; при лабіальному та оперізувальному герпесах по 
1,0 г кожні 8 год протягом 7 днів. Для профілактики ци-
томегаловірусної інфекції – по 0,5 г кожні 6 год протягом 
3 місяців

Пенцикловір (вектавір, денавір, феністил-пенцивір). 
За хімічною структурою і спектром активності близький 
до ацикловіру. In vivo, в клітинах, що уражені вірусом, 
перетворюється на пенцикловір трифосфат та пригнічує 
синтез вірусної ДНК.

Застосовується лише місцево. ефективніший на пізніх 
стадіях лабіального герпесу. Є дані про ефективність його 
проти деяких ацикловіррезистентних штамів вірусів. Має 
триваліший внутрішньоклітинний вплив, що забезпечує 
більш стійкий противірусний ефект.

Показання: герпетичні ураження шкіри і слизових обо-
лонок, спричинених Herpes simplex. 

Фамцикловір (фамвір).
Попередник пенцикловіру, який селективно пригнічує 

реплікацію вірусної ДНК Herpes simplex 1/2 і Varicella-
Zoster virus. біодоступність при вживанні перорально 
натще – 70–80 %. В організмі перетворюється в пенци-
кловір, який далі фосфорилюється в клітинах, що уражені 
вірусом. екскретується переважно нирками, на 70 % в 
активній формі.

Показання: 
– інфекції, спричинені Herpes simplex: генітальний та 

лабіальний герпеси;
– інфекції, спричинені Varicella-Zoster virus у пацієнтів 

зі збереженим імунітетом.
дозування: перорально – при лабіальному герпесі по 

0,5 г кожні 12 год протягом 7 днів; при генітальному герпесі 
по 0,25 г кожні 8 год протягом 5–10 днів; при оперізуваль-
ному герпесі – по 0,5 г кожня 8 год протягом 7 днів; при 
тривалій супресивній терапії рецидивних форм – по 0,25 г 
кожні 12 год протягом 2–3 місяців [6–8].

Ідоксуридин (герпезил, герпетил, герплекс, дендрид, 
еманіл, ідексур, іду, ідувіран, ідуридин, керацид, левойо-
дин, офтаніду, синміол, стоксил). 

аналог тимідину, вмонтовуючись у вірусну ДНК за-
мість тимідину, робить ДНК дефектною і відповідно при-
гнічує вірусну реплікацію.

Показання: кератити герпетичної етіології.
Спосіб застосування: на початку лікування по одній 

краплі в інфіковане око, щогодини вдень і кожні 2 год вно-
чі. Для профілактики рецидивів потрібно продовжувати 
лікування ще протягом 3–5 днів.

Препарати інтерферонів-α (лаферон, лаферобіон, 
реальдирон, віферон тощо) використовуються у дорослих 
як допоміжний противірусний та імунотропний засіб у се-
редній дозі 1 млн МО внутрішньом’язово в другій половині 
дня щодня або через день № 10–15 з подальшим пере-
ходом на індуктори інтерфероногенезу (аміксин, кагоцел, 
циклоферон та ін.). У дітей раннього віку препарати InF-α 
застосовують у добових дозах 250-500 тис. МО.

Індуктори інтерфероногенезу: аміксин приймають 
по 125 або 250 мг (відповідно 1 або 2 таблетки) на добу 
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протягом 2 днів, а потім по 1 таблетці через 2 доби 
впродовж тривалого часу (від 2 тижнів до 2–3 місяців і 
більше). 

Циклоферон призначають перорально у разовій дозі 
300–600 мг (2–4 таблетки) в 1-, 2-, 4-, 6-, 8-, 11-, 14-, 17-, 
20- і 23- доби. Курсова доза – 3–6 г (20–40 таблеток). 
Циклоферон також можна вводити внутрішньовенно або 
внутрішньом’язово за базовою схемою в дозі 250 мг; 10 
ін’єкцій. Курсова доза – 2,5 г. 

Кагоцел призначають 7-денними циклами: 2 дні – 2 
таблетки 1 раз на добу, а наступні 5 діб препарат не 
приймають (перерва), потім цикл повторюють. Трива-
лість профілактичного курсу – від 1 тижня до декількох 
місяців [5–8]. 

Лікування окремих інфекцій.
VZV-інфекція або оперізувальний герпес: основні 

противірусні агенти: ацикловір, валацикловір, фамци-
кловір (дозування див. вище).

У клінічних дослідженнях доведено, що оральне за-
стосування цих препаратів сприяє зниженню поширення 
вірусу, прискорює зникнення симптомів, включаючи біль. 
Деякі дослідження показали вищу ефективність валаци-
кловіру і фамцикловіру порівняно із ацикловіром. До того 
ж вони мають вищу біодоступність, тому дозволяється 
менша доза і рідший прийом.

Найефективнім є призначення їх в перші 48–72 год 
після появи висипки, хоча є дані, що навіть пізніше за-
стосування веде до зменшення герпетичного болю. 
Тривалість 7–21 день. Як правило, курс 7–10 днів для 
ацикловіру, 7 – для новіших препаратів у імунокомпетент-
них пацієнтів. Довші курси можуть бути необхідними для 
імуноскомпроментованих.

Внутрішньовенне введення ацикловіру може стати 
необхідним:

– пацієнтам із генералізованим герпесом чи втягнен-
ням внутрішніх органів;

– пацієнтам з офтальмогерпесом;
– ВІл/сНІД з активною опортуністичною інфекцією;
– після трансплантації.
лікування хронічного ОГ або іншими словами 

постгерпетичної невралгії (пГ) [8, 9]. 
1. нейроактивні препарати: 
• трициклічні антидепресанти: (амітриптилін 50– 

75 мг/д. в 2–3 прийоми, дезипрамін (норпрамін) 50– 
100 мг/д. 2 прийоми).

• антиконвульсанти: 
1) габапентин (нейралгін, габалепт, тебантин).
День 1: 300 мг/д. 
День 2: 300 мг кожні 12 год; 
День 3: 300 мг кожні 8 год;
Далі: 1,8 г/д в 4 прийоми; дозу при потребі можна 

збільшувати, але не перевищувати 3,6 г/д.
2) прегабалін (лірика) являє собою аналог ГаМК ((s)-

3-(амінометил)-5-метилгексанова кислота). 
Початкова доза: 150 мг/д. у 2-4 прийоми; збільшувати 

дозу протягом тижня, але не вище 600 мг/д.
3) карбамазепін (карбапін, фінлепсин).
2. наркотичні й ненаркотичні анальгетики:
• системні (наркотичні: оксикодон (роксикодон): 

таблетки 5 мг, оксикодон і ацетамінофен (тилокс, рокси-
локс): капсули оксикодону 5 мг і ацетамінофену 500 мг; 
нестероїдні протизапальні (ібупрофен, напроксен);

• місцеві (капсаїцин, капсин, зострікс) [10].
Вакцина (Zostavax);
Інтратекальне введення стероїдів і лідокаїну;
хірургічне лікування (ризотомія).
лікування HHV-4-інфекції.
латентна інфекція не підлягає лікуванню. Пацієнти 

з персистуючою HHV-4-інфекцією повинні проходити 

терапію у випадку так званої симптомної персистенції. 
хворим з реактивованою інфекцією рекомендовано про-
тивірусне лікування у всіх випадках.

Вважають, що неускладнений інфекційний монону-
клеоз не вимагає призначення противірусного лікування, 
а застосування адекватної противірусної терапії показано 
тільки в разі тяжких або ускладнених форм інфекції, а 
також у імуноскомпроментованих пацієнтів. Однак це 
положення заслуговує серйозної критики, оскільки в пер-
шу добу хвороби, коли вибирається тактика лікування, 
далеко не завжди зрозуміла справжня тяжкість хвороби, 
а ускладнення інфекційного мононуклеозу формуються 
зазвичай тільки наприкінці гострого періоду. більш того, 
ряд тяжких, а часом смертельних ускладнень, таких, як 
злоякісні лімфопроліферативні синдроми, можуть розви-
ватися через багато років після первинної інфекції, тому 
значення адекватного противірусного та імунотропного 
лікування під час первинної інфекції складно переоці-
нити.

Призначають ацикловір, валацикловір (дозування 
див. вище).

При тяжких реактивованих інфекціях (енцефа-
літ, пневмоніт, міокардит та ін.) можна використовувати 
ганцикловір в дозі 5 мг/кг протягом 10 днів або валіно-
вий ефір ганцикловіру (валганцикловір) в дозі 900 мг 
(2 таблетки по 450 мг) 2 рази на добу протягом 21 дня 
з подальшим призначенням підтримувальної дози 900 
мг/д. (одноразовий прийом 2 таблеток по 450 мг) курсом 
1–2 місяці [11–13].

У дітей раннього віку виправдане використання про-
тивірусних препаратів широкого спектра дії (наприклад 
інозин пранобекс в дозі 50 мг/кг перорально протягом від 
21 дня до 3 місяців) і препаратів специфічних імуногло-
булінів, причому перевагу слід віддавати засобам, що 
містять підвищену кількість антитіл (титр вище 1:2000; 
так звані препарати суперімуноглобулінів).

Препарати специфічного і нормального імуногло-
буліну є альтернативним засобом етіотропної терапії 
HHV-4-інфекції. Ці медикаменти можуть призначатися 
при непереносимості ациклічних аналогів гуанозину, ре-
зистентності вірусу до специфічних препаратів (що часто 
реєструється у хворих з імунодефіцитом), у вагітних та 
дітей раннього віку, коли використання противірусних 
хіміопрепаратів протипоказане, а також у складі комп-
лексної терапії з ациклічними аналогами гуанозину для 
підвищення ефективності лікування.

Зокрема, анти-EBV-імуноглобулін (препарат специ-
фічних імуноглобулінів до HHV-4) використовується в 
дозі 15 мл при масі пацієнта 70 кг і середньому вірусному 
навантаженні (500–1000 копій ДНК вірусу в пробі). Дозу 
препарату зменшують або збільшують на 3,0 мл на кожні 
10 кг нижчої або надлишкової маси тіла порівняно з вказа-
ною величиною. аналогічну корекцію дози здійснюють при 
реєстрації низького (200–500 копій) або високого (> 1000 
копій ДНК вірусу в пробі) вірусного навантаження. Пре-
парат вводять одноразово у вигляді 2 внутрішньом’язових 
ін’єкцій у сідничну ділянку по 7,5 мл (якщо загальна доза 
15 мл). При необхідності застосування більш високої 
дози препарат вводять у 2 підходи з інтервалом в 1–2 
год. специфічний імуноглобулін слід використовувати 
тільки в другій половині дня (після 17 год), виходячи з 
уявлень про фізіологічний циркадний ритм людського 
організму [13–16].

Крім того, при реактивованій HHV-4-інфекції по-
казано використання препаратів імуноглобуліну для 
внутрішньовенного введення (ВІГ). При лікуванні дітей 
разова доза препарату повинна становити 200 мг/кг. Пре-
парат вводять одно- або дворазово. При лікуванні HHV-
4-енцефаліту, пневмоніту, гепатиту і міокардиту 
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в дорослих разова доза препарату повинна становити 
100 мг/кг; вІГ вводиться протягом 4 днів щодня. Для 
лікування HHV-4-інфекції у пацієнтів після пересадки 
органів і тканин препарати ВІГ призначаються в дозі 
500 мг/кг щотижня, курс терапії починають за 7 днів до 
трансплантації і закінчують через 3 місяців. більш того, 
препарати ВІГ використовують для лікування автоімун-
ної тромбоцитопенічної пурпури, яка є характерним 
ускладненням інфекційного мононуклеозу, спричиненого 
HHV-4, причому таке лікування більш ефективне, ніж те-
рапія стероїдами. При цьому лікування імуноглобуліном 
проводять в дозі 0,4 г/кг на добу протягом 5 діб підряд 
або ж 1 г/кг одноразово або протягом 2 днів. При необхід-
ності подальшого призначення для підтримки нормальної 
кількості тромбоцитів препарат можна вводити по 0,45 г/
кг з інтервалами в 1–4 тижні.

Існують повідомлення, що препарати INF-γ (інгарон, 
імукін, гаммаферон та ін.) більш ефективні при HHV-4-
інфекції, ніж препарати InF-α. Ці препарати призначають 
у дозі 500 тис. –1 млн МО внутрішньом’язово щодня або 
через день № 10–15 з подальшим призначенням індукто-
рів інтерфероногенезу. Побічні ефекти препаратів InF-γ 
аналогічні таким у препаратів InF-α і -β.

У разі тяжкого перебігу інфекційного мононуклео-
зу з вираженим лімфопроліферативним синдромом, 
що представляє загрозу для пацієнта (фарингеальна 
обструкція внаслідок гіперплазії мигдалин або значне 
збільшення селезінки, поєднане з високим ризиком її 
розриву), поряд з противірусним лікуванням доцільний 
короткий курс глюкокортикоїдів для придушення над-
мірної лімфопроліферації. Наприклад, преднізолон при-
значають у дозі 0,5–1,0 мг/кг перорально коротким курсом 
(не більше 5–7 днів) [12–17]. 
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