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ВИЯВЛЕННЯ ЛАЙМ-БОРЕЛІОЗУ, БАРТОНЕЛЬОЗУ  
ТА ЕПШТЕЙНА-БАРР ВІРУСНОЇ ІНФЕКЦІЇ У ПАЦІЄНТІВ 
ІЗ ЛІМФАДЕНОПАТІЄЮ, ЖИТЕЛІВ ТЕРНОПІЛЬЩИНИ

Тернопільський національний медичний університет імені І. Я. Горбачевського

Мета роботи – обстежити жителів Тернопільської 
області з лімфаденопатією за допомогою серологічних 
і молекулярно-генетичних методів на наявність у них 
Лайм-бореліозу, бартонельозу, EBV-інфекції та їх по-
єднань. 

Пацієнти і методи. У Центрі із вивчення Лайм-
бореліозу та інших інфекцій, що передаються кліщами, 
при Тернопільському національному медичному універ-
ситеті ім. І. Я. Горбачевського МОЗ України обстеже-
но 36 пацієнтів віком від 19 до 76 років, в яких відзна-
чали лімфаденопатію (ЛАП). Чоловіків було 9 (25,0 %), 
жінок ‒ 27 (75,0 %). У місті проживали 26 (72,2 %) осіб, 
у сільській місцевості – 10 (27,8 %). 

Для виявлення IgM і/чи IgG до B. burgdorferi s. l. у 
сироватці крові використали двохетапну схему (ІФА 
та імуноблот), застосувавши тест-системи компанії 
Euroimmun AG (Німеччина). Отримані результати 
аналізували відповідно до рекомендацій виробника 
тест-систем. Антитіла класу G до Bartonella henselae 
та Bartonella quintana в сироватці крові пацієнтів ви-
значали за допомогою методу мультиплексної непря-
мої імунофлуоресценції, застосувавши тест-системи 
«Mosaic for Bartonella henselae/Bartonella quintana (IgG)», 
компанії Euroimmun AG (Німеччина), технологія  
БІОЧИП, які містили мічені флуоресцеїном антигени 
зазначених видів бартонел. 

Результати визначення специфічних антитіл до 
B. henselae і B. quintana та зазначених антигенів EBV-
інфекції оцінювали в полі зору флуоресцентного мікро-
скопа (Olympus IX70, ок ×10, об ×20;40) за яскраво-зе-
леним світінням імунного комплексу антиген-анти-
тіло, міченого флуоресцеїном.

Для діагностики EBV-інфекції використали муль-
типлексну реакцію непрямої імунофлуоресценції (РНІФ) 
(технологія БІОЧИП). Застосували тест-систему 
«BIOCHIP Sequence EBV (with avidity determination)» 
(EUROIMMUN, Німеччина), яка містить капсидний 
антиген і його білки gp125 і р19, ядерний та ранній 
антигени EBV.

Для встановлення активної чи латентної фази 
хронічної EBV-інфекції використали ПЛР у режимі ре-
ального часу, за допомогою якої в плазмі крові та 
слині обстежених пацієнтів визначали ДНК EBV. Ак-
тивну фазу хронічної ЕBV-інфекції діагностували за 
наявністю ДНК ЕВV у крові та слині (в обох чи одному 
зразку; діапазон визначення – 103-107 копій/мл). За від-
сутності ДНК вірусу у крові чи слині встановлювали 
латентну фазу хронічної ЕBV-інфекції. 

Результати. Укусів кліщів зазнали 50,0 % хворих 
із лімфаденопатією, здебільшого в нижні кінцівки, сут-
тєво частіше під час перебування в лісі та на садово-
городніх ділянках, p<0,05. 

Використання почергово ІФА та імуноблоту до-
зволило діагностувати Лайм-бореліоз у 55,6 % пацієн-
тів із лімфаденопатією. Специфічні антитіла IgG 
лише до B. henselae діагностовано в сироватці крові 
13,9  % пацієнтів із лімфаденопатією, поєднаною з 
Лайм-бореліозом. Метод мультиплексної РНІФ (тех-
нологія БІОЧИП) дав змогу діагностувати хронічну 
EBV-інфекцію в усіх пацієнтів із лімфаденопатією. За 
допомогою полімеразної ланцюгової реакції в реально-
му часі активну фазу хронічної EBV-інфекції встанов-
лено у 52,8 % пацієнтів, латентну фазу ‒ у 47,2 % 
хворих. У 72,2 % хворих із лімфаденопатією діагнос-
товано Лайм-бореліоз, бартонельоз, спричинений 
B. henselae, та активну фазу хронічної EBV-інфекції як 
окремо, так і в різних поєднаннях. 

Висновок. Пацієнтів із лімфаденопатією доціль-
но обстежувати щодо можливої одночасної наявнос-
ті у них Лайм-бореліозу, бартонельозу та хронічної 
EBV-інфекції. Метод РНІФ (технологія БІОЧИП) із 
визначенням восьми специфічних антитіл одночасно 
для діагностики EBV-інфекції в пацієнтів із лімфаде-
нопатією, мешканців Тернопільської області, засто-
сований вперше і продемонстрував високу інформа-
тивність. 

Ключові слова: лімфаденопатія, Лайм-бореліоз, 
бартонельоз, EBV-інфекція, мультиплексна непряма 
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імунофлуоресценція, технологія БІОЧИП, полімеразна 
ланцюгова реакція, імуноблот. 

Лімфаденопатія (ЛАП) – симптомокомплекс, осно-
вною ознакою якого є збільшення лімфатичних вузлів із 
порушенням їх структури та функції [1]. Залежно від 
поширеності процесу розрізняють такі варіанти ЛАП: 
локальна – збільшення лімфовузла в одній анатомічній 
ділянці; регіонарна – збільшення кількох лімфовузлів в 
одній або двох суміжних ділянках; генералізована – 
збільшення лімфовузлів більше ніж у двох анатомічних 
ділянках, за винятком пахових; за причиною виникнен-
ня: інфекційні та неінфекційні [1].

Інфекційні захворювання, при яких відзначають ЛАП, 
можуть бути бактерійної етіології ‒ хвороба котячих по-
дряпин, бруцельоз, туляремія, венерична лімфограну-
льома, спричинена хламідіями, Лайм-бореліоз (ЛБ), 
сифіліс, туберкульоз, лепра, у тому числі зумовлені 
піогенними мікробами (стафіло- і стрептококи); вірусної 
‒ Епштейна-Барр вірусна інфекція, цитомегаловірусна 
інфекція, ВІЛ-інфекція, кір; грибової – гістоплазмоз, 
кокцидіомікоз, актиномікоз, а також паразитарної – ток-
соплазмоз, токсокароз, ехінококоз, опісторхоз, лямбліоз, 
трипаносомоз, філяріоз [1-4].

ЛБ (хвороба Лайма) ‒ найпоширеніша трансмісивна 
хвороба, яка спричинюється спірохетами комплексу 
Borrelia burgdorferi sensu lato (s. l.), передається кліща-
ми і характеризується широким поліморфізмом клінічних 
проявів [5-7]. Водночас ЛБ часто супроводжується роз-
витком ЛАП [8-9]. Щороку на цю недугу хворіють понад 
476 000 осіб у США [10] і більше 200 000 ‒ в Європі 
[11-13]. На обґрунтоване переконання фахівців, ЛБ діа-
гностують не завжди й іноді помилково, тому оцінка 
офіційної захворюваності суперечлива і, ймовірно, ре-
альна захворюваність є значно вищою [14]. Тернопіль-
ська область є ендемічною щодо ЛБ [15]. Для своєчас-
ної діагностики ЛБ суттєве значення має виявлення 
клінічної симптоматики, ретельно зібраний епідеміоло-
гічний анамнез, лабораторне підтвердження недуги 
бактеріоскопічним, бактеріологічним чи серологічними 
методами [16]. 

Відомо, що під час присмоктування кліщ може за-
разити постраждалого збудниками декількох інфекцій 
одночасно: бореліями, анаплазмами, бабезіями, ерліхі-
ями, бартонелами та ін. [17-19]. У таких випадках клініч-
ні прояви різних недуг можуть взаємно підсилюватися 
чи проявлятися одночасно, незалежно одні від інших. 
За даними зарубіжних дослідників, суттєво частіше 
серед подібних коінфекцій відзначають поєднання ЛБ з 
бартонельозом [20]. 

Бартонельоз ‒ група інфекційних хвороб, що спри-
чинені бартонелами (факультативно внутрішньоклітин-

ними бактеріями), які для свого росту потребують гемі-
ну або продуктів розпаду еритроцитів, характеризують-
ся розвитком гострих і хронічних форм зі значним 
розмаїттям клінічних проявів й можливістю ураження 
багатьох органів і систем [21]. Бартонельозу, спричине-
ному Bartonella henselae і B. quintana, також притаман-
ний поліморфізм симптомів із розвитком ЛАП [20; 22]. 

Епштейна-Барр вірусна інфекція спричинюється 
однойменним вірусом Епштейна-Барр (англ. Epstein-
Barr virus (EBV), human herpes virus 4 ‒ вірус герпесу 
людини 4-го типу), який належить до родини Herpesviridae, 
підродини Gammaherpesviridae, є типовим представни-
ком лімфотропних вірусів приматів (Lymphocryptovirus). 
За даними низки дослідників, у різних регіонах світу 
серопозитивними щодо цього збудника є близько 90-
95 % дорослих і від 50 до 80 % дітей [23-24]. EBV зумов-
лює хвороби імунної системи з розвитком синдромів 
лімфопроліферації та імунної недостатності, володіє 
опортуністичними й онкогенними властивостями [25-26]. 
В останнє десятиліття суттєво збільшилося число по-
відомлень про хронічний перебіг EBV-інфекції [27]. 

Хронічна EBV-інфекція може перебігати як у латент-
ній (безсимптомній), так і в активній фазах. Оскільки 
хронічна активна EBV-інфекція немає патогномонічних 
проявів чи характерної симптоматики, суттєві складно-
щі виникають при діагностиці недуги, особливо встанов-
ленні її форми [28]. Натепер для серологічної діагнос-
тики EBV-інфекції зазвичай застосовують три методи: 
реакцію непрямої імунофлуоресценції (РНІФ), імуно-
ферментний аналіз (ІФА) і вестерн-блот [27]. Порівняно 
з іншими методами РНІФ залишається класичним, ви-
соко специфічним, так званим «золотим стандартом», 
який дозволяє діагностувати різні фази хронічної EBV-
інфекції в одному зразку сироватки крові хворого [27].

Мета – обстежити жителів Тернопільської області з 
лімфаденопатією за допомогою серологічних і молеку-
лярно-генетичних методів на наявність у них ЛБ, барто-
нельозу, EBV-інфекції та їх поєднання. 

Пацієнти і методи
У Центрі з вивчення ЛБ та інших інфекцій, що переда-

ються кліщами, при Тернопільському національному ме-
дичному університеті ім. І. Я. Горбачевського МОЗ України 
обстежено 36 пацієнтів віком від 19 до 76 років, в яких 
виявили ЛАП. Чоловіків було 9 (25,0 %), більшість склали 
жінки ‒ 27 (75,0 %). У місті проживали 26 (72, 2 %) осіб, у 
сільській місцевості – 10 (27,8 %). 

Критеріями включення в обстеження були: клінічні 
ознаки ЛАП; особи віком від 19 до 76 років; проживання в 
ендемічному щодо ЛБ регіоні та/або укуси кліщів в анам-
незі; відсутність інших маніфестних гострих інфекцій або 
хронічних недуг у стадії загострення; не вживали імуно
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стимулювальних препаратів протягом останніх 6 міс.; не 
вакцинувалися впродовж крайніх 30 днів перед відбором 
зразків крові; не мали професійних шкідливостей. Хворі, 
які не відповідали зазначеним критеріям, у дослідження не 
ввійшли. 

Для з’ясування епідеміологічних особливостей можли-
вого ЛБ у хворих із ЛАП використали уніфіковану анкету-
опитувальник, розроблену науковцями Державної Вищої 
школи імені Папи Іоана-Павла ІІ (Бяла Подляска, Польща), 
і адаптовану для українських пацієнтів працівниками кафе-
дри інфекційних хвороб з епідеміологією, шкірними та ве-
неричними хворобами ТНМУ імені І. Я. Горбачевського. 
Пацієнти дали відповідь на такі питання анкети: кількість і 
час укусів кліщів, місцевість, на якій вони їх зазнавали, 
локалізація присмоктування цих членистоногих до поверх-
ні тіла, спосіб видалення кліщів тощо. 

Зазначені дослідження виконані в рамках комплексної 
науково-дослідної роботи кафедри інфекційних хвороб з 
епідеміологією, шкірними та венеричними хворобами ТНМУ 
імені І. Я. Горбачевського МОЗ України «Діагностика, ліку-
вання і профілактика кліщових інфекцій в умовах війни та 
вдосконалення заходів біобезпеки» (номер державної ре-
єстрації 0123U101288). 

Для серологічного підтвердження діагнозу ЛБ застосу-
вали двохетапну схему. На першому етапі в сироватках 
крові пацієнтів методом ІФА визначали антитіла до анти-
генів комплексу B. burgdorferi s. l. Для ідентифікації антитіл 
класів M і G використали тест-системи «Anti-Borrelia 
burgdorferi ELISA (IgM)» та «Anti-Borrelia plus VIsE ELISA 
(IgG)», виробник Euroimmun AG (Німеччина). На другому 
етапі позитивні та проміжні результати, отримані методом 
ІФА, підтверджували методом імунного блотингу з викорис-
танням тест-систем EUROLINE Borrelia RN-AT, Euroimmun 
AG (Німеччина). 

Діагноз бартонельозу встановлювали на підставі де-
текції сироваткових антитіл класу G до B. henselae і B. 
quintana за допомогою методу мультиплексної непрямої 
імунофлуоресценції з використанням технології БІОЧИП. 
Застосували тест-системи «Mosaic for Bartonella henselae 
/ Bartonella quintana (IgG)» компанії Euroimmun AG (Німеч-
чина). Вони містили мічені флуоресцеїном антигени зазна-
чених бартонел. Результати оцінювали в полі зору флуо-
ресцентного мікроскопа Olympus IX70 у світлі ртутної 
лампи на 100 Вт, фільтр збудження з 470–490 нм, бар’єрний 
фільтр із 520–560 нм, ок ×10, об ×20; 40. Згідно з рекомен-
даціями виробника тест-систем, позитивним щодо наяв-
ності IgG до B. henselae є результат, коли у взірці наявна 
грубозерниста флуоресценція міченого флуоресцеїном 
комплексу антиген-антитіло, до B. quintana – флуоресцен-
ція від дрібно- до грубозернистої. 

Для діагностики EBV-інфекції застосували мульти-
плексну РНІФ, технологія БІОЧИП. При проведенні реакції 

використали тест-систему «BIOCHIP Sequence EBV (with 
avidity determination)» (EUROIMMUN, Німеччина), яка дає 
змогу в одному зразку сироватки крові одночасно визна-
чати специфічні антитіла класів M і G до вірусного капсид-
ного антигену (англ. – viral capsid antigen, VCA) і його білків: 
gp125 (нативного антигену) і р19 (рекомбінантного білка), 
антитіл класу G до ядерного антигену (Epstein-Barr nuclear 
antigen, EBNA) і до раннього антигену (early antigen, EBV-EA). 

Сироватки крові хворих досліджували в полі зору флу-
оресцентного мікроскопа Olympus IX70 як зазначено вище. 
Інтерпретацію отриманих результатів серологічних дослі-
джень здійснювали згідно з рекомендаціями виробника 
тест-систем [29]. 

Для встановлення активної чи латентної фази хроніч-
ної EBV-інфекції використали ПЛР у режимі реального часу, 
за допомогою якої в плазмі крові та слині обстежених па-
цієнтів визначали ДНК EBV. Активну фазу хронічної ЕBV-
інфекції діагностували за наявністю ДНК ЕВV – у крові та 
слині (в обох чи одному зразку; діапазон визначення – 103-
107 копій/мл). За відсутності ДНК вірусу в крові чи слині 
встановлювали латентну фазу хронічної ЕBV-інфекції. 

Результати досліджень та їх обговорення
Самостійно збільшення лімфатичних вузлів виявили 

8 (22,2 %) пацієнтів із 36 осіб із ЛАП, у решти 28 (77,8 %) 
‒ ці зміни діагностували лікарі під час об’єктивного 
огляду чи проведення інструментальних досліджень. У 
подальшому лікарі скерували цих хворих у наш Центр 
із вивчення ЛБ та інших інфекцій, що передаються клі-
щами для лабораторного обстеження з метою з’ясування 
можливої наявності в них ЛБ, бартонельозу та хронічної 
ЕВV-інфекції. 

Встановлено, що половину пацієнтів скерували на 
обстеження неврологи (25,0 %) та онкологи (25,0 %), по 
5 (17,8 %) ‒ дерматовенерологи і ревматологи, наймен-
ше ‒ лише по 7,2 % пацієнтів були спрямовані лікарями 
загальної практики ‒ сімейної медицини та отоларинго-
логами. 

При огляді пацієнтів насамперед з’ясовували лока-
лізацію збільшених лімфовузлів. Виявили, що у 28 
(77,8 %) осіб із 36 обстежених збільшеними були регіо-
нарні лімфатичні вузли, а саме: по 10 (35,7 %) ‒ підще-
лепні та передньошийні, у 9 (32,2  %) – пахвові; у 5 
(17,9 %) – задньошийні; у 3 (10,7 %) – пахові (мал. 1). 
Водночас, у 8 (22,2 %) хворих виявлено генералізовану 
ЛАП. 

У подальшому виясняли інші скарги цих хворих. 
Встановлено, що більшість осіб (20; 55,6 %) турбували 
болі в суглобах, майже половина (17; 47,6 %) відзна-
чали безсоння і/або хронічне недосипання та підвищен-
ня температури тіла (16; 44,5 %). Більше третини паці-
єнтів (13; 36,1 %) зауважили в себе зниження здатності 
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до виконання точних дій, а третина (12; 33,3 %) ‒ підви-
щену втому/загальну слабість. 11 (30,6 %) хворих від-
значали зниження пам’яті та уваги, 10 (27,8 %) – емо-
ційну лабільність. Водночас на болі в м’язах обстежені 
пацієнти скаржилися значно рідше ‒ лише 6 (16,7 %) 
осіб, а на неприємні відчуття в горлі та утруднене носо-
ве дихання ‒ ще рідше, по 4 (11,1 %) обстежених відпо-
відно (мал. 2). Варто зазначити, що ці скарги пацієнти 
відзначали довше, ніж 6 міс. 

Оскільки Тернопільська область ендемічна щодо 
ЛБ, для з’ясування епідеміологічних особливостей мож-
ливої цієї недуги в обстежених хворих застосували ан-
кету-опитувальник. Встановлено, що укусів кліщів за-
знали 18 (50,0 %) із 36 респондентів, решта 18 (50,0 %) 
– не пам’ятали їх, але зазначали, що скарги в них 
з’явилися через певний час після відвідування лісу чи 
міських парків, роботи на присадибних ділянках тощо. 
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Мал. 1. Локалізація збільшених регіонарних лімфатичних вузлів в обстежених пацієнтів із ЛАП, n=28, %. 
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Мал. 2. Частота скарг в обстежених пацієнтів із ЛАП, n=36, %. 
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Далі в осіб, котрі зазнали укусів кліщів, з’ясовували 
їх кількість. Про один епізод нападу кліща повідомили 
6 (33,3 %) із 18 осіб, про два – 5 (27,8 %), три і більше 
– 7 (38,9 %) опитаних. Також дізнавалися за місцевість, 
на якій пацієнти зазнали нападів кліщів. Так, 8 (44,5 %) 
осіб вказали, що кліщі їх кусали в лісі, 7 (38,9 %) ‒ на 
садово-городніх ділянках, 3 (16,6 %) ‒ у парках. 

Окрім того, з’ясовували локалізацію укусів кліщів. 
Варто зазначити, що осіб, які мали укуси в декілька 
різних місць, не було. Суттєво частіше обстежених па-
цієнтів кліщі кусали в нижні кінцівки ‒ 11 (61,1 %), p<0,05, 
по 2 (11,1 %) опитаних вказали на укуси кліщів у тулуб 
ззаду або голову, по 1 (5,5%) респонденту зазнали уку-
сів кліщів у руки, тулуб спереду чи живіт. 

Проведення серологічної діагностики ЛБ у два ета-
пи з використанням почергово ІФА та імуноблоту зага-
лом дозволило виявити позитивні або проміжні резуль-
тати наявності антитіл класів M і/або G до B. burgdorferi 
s. l. у сироватках крові 25 (69,4 %) пацієнтів із 36 об-
стежених, причому у 12 (33,3 %) ‒ були присутні анти-
тіла обох класів одночасно. 

Сироваткові антитіла класу М до спірохет комплек-
су B. burgdorferi s. l. виявлено у 17 (47,2  %) хворих, 
проміжні результати отримано у 2 (5,6 %), у решти 17 
(47,2 %) осіб антитіл не знайдено. Водночас у сироват-
ках крові хворих визначали наявність специфічних анти-
тіл класу G. Позитивні результати отримано у 20 (55,6 %) 
обстежених, негативні − у 16 (44,4 %); проміжних резуль-
татів щодо антитіл цього класу не було в жодного з па-
цієнтів (мал. 3). 

При ретельному аналізі результатів серологічного 
дослідження з’ясовано, що в 5 пацієнтів виявлено си-
роваткові антитіла лише класу М до B. burgdorferi s. l. 
Варто зазначити, що у них протягом 6-тимісячного спо-
стереження сероконверсії не відбулося ‒ специфічні IgM 
не зникли, а специфічні IgG не з’явилися, що загалом 
можна трактувати як хибнопозитивний результат. Тому, 
загалом, за допомогою серологічного дослідження, про-
веденого у два етапи, ЛБ вдалося діагностувати у 20 
(55,6 %) пацієнтів. 

Методом мультиплексної непрямої імунофлуорес-
ценції з використанням технології БІОЧИП у сироватках 
крові обстежених хворих виявляли антитіла класу G до 
B. henselae і B. quintana (мал. 4). Необхідно зазначити, 
що IgG знайдено лише до B. henselae у 5 (13,9 %) паці-
єнтів із 36 обстежених. Їх титр був достатньо високим 
(>1:320), щоб діагностувати бартонельоз, спричинений 
B. henselae. В усіх цих осіб також встановлено ЛБ. Отже, 
у 5 (23,8 %) пацієнтів із 21 обстежених із ЛАП, в яких 
діагностовано ЛБ, виявляли ще й антитіла до B. 
henselae. Це свідчить про наявність у хворих поєднання 
ЛБ з бартонельозом, спричиненим B. henselae. 

Для встановлення діагнозу хронічної EBV-інфекції у 
36 хворих застосували два методи: РНІФ і ПЛР у режимі 
реального часу. Першим методом, технологія БІОЧИП,  
у сироватках крові обстежених пацієнтів виявляли анти-
тіла класів М і G до кількох антигенів EBV одночасно 
(табл. 1). Наявність в усіх обстежених осіб антитіл кла-
су G до вірусного капсидного антигену (EBV-CA) і його 
високоспецифічного рекомбінантного білка (р19),  
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Мал. 3. Результати дослідження сироваток крові пацієнтів із ЛАП на наявність IgM та IgG до B. burgdorferi s. l. загалом 
за ІФА та імуноблотом, n=36, %. 



35

Оригінальні дослідження

2(116)2024 ІНФЕКЦІЙНІ ХВОРОБИ

......................................................................................

нативного антигену (gp125), а також їх поєднання із 
специфічними антитілами класів М та G до інших анти-
генів вірусу дала підстави встановити їм діагноз хроніч-
ної EBV-інфекції. 

Мал. 4. Світіння імунних комплексів антиген-антитіло, мі-
чених флуоресцеїном, специфічних для B. henselae, у си-
роватці крові. Хвора В., 38 років. Діагноз: Лімфаденопатія. 
Бартонельоз, спричинений B. henselae. РНІФ, мікроскоп 
Olympus IX70, ок. ×10, об. ×40. 

Таблиця 1 

Частота виявлення різних поєднань сироваткових 
антитіл класів М і G до антигенів EBV за допомогою 

РНІФ у пацієнтів із ЛАБ, n=36, %

Варіант поєднання IgG та IgМ 
Пацієнти 

абс. 
число %

IgG: EBV-CA + VCA gp125 + VCA p19 + EBNA 12 33,3

IgG: EBV-CA + VCA p19 + EBNA 11 30,6

IgG: EBV-CA + VCA p19 + EBV-EA + EBNA 3 8,3

IgG: EBV-CA + VCA gp125 + VCA p19 + EBNA
IgМ: EBV-CA + VCA p19

2 5,6

IgG: EBV-CA + VCA gp125 + VCA p19 
IgМ: EBV-CA + VCA p19

4 11,1

IgG: EBV-CA + VCA p19 
IgМ: EBV-CA + VCA p19

4 11,1

Разом 36 100

Для ілюстрації отриманих результатів наводимо 
клінічне спостереження. Пацієнт Б., 36 років, скаржився 
на тривале, понад 6 міс., збільшення підщелепових 
лімфатичних вузлів, артралгії, міалгії. Методом РНІФ у 
його сироватці крові виявлено антитіла класу G до EBV-
СА та його нативного антигену gp125, специфічне сві-
тіння яких подано на мал. 5 і 6.

Мал. 5. Світіння імунних комплексів з антитіл класу G та 
EBV-СА gp125, мічених флуоресцеїном, у сироватці крові. 
Хворий Б., 36 років. Діагноз: Лімфаденопатія. Хронічна 
EBV-інфекція. РНІФ, мікроскоп Olympus IX70, ок. ×10, об. 
×20. 

Примітка. На кольоровому малюнку – яскраво-зелене сві-
тіння комплексу антиген-антитіло у формі квадрату на 
темному полі.

Мал. 6. Світіння імунних комплексів із антитіл класу G та 
EBV-СА, мічених флуоресцеїном, у сироватці крові. Хворий 
Б., 36 років. Діагноз: Лімфаденопатія. Хронічна EBV-
інфекція. РНІФ, мікроскоп Olympus IX70, ок. ×10, об. ×40.

Примітка. На кольоровому малюнку – яскраво-зелене сві-
тіння комплексу антиген-антитіло у вигляді конюшини.

Для виявлення активної фази хронічної EBV-інфекції 
всім обстеженим пацієнтам визначали ДНК EBV за до-
помогою ПЛР у двох біологічних середовищах ‒ кров і 
слина. Наявність нуклеїнової кислоти вірусу в достатньо 
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високій концентрації (103-107 копій/мл) свідчило про 
активну фазу хронічної EBV-інфекції. 

ДНК ЕВV виявлено в 19 (52,8 %) із 36 пацієнтів із 
ЛАП і хронічною EBV-інфекцією. При цьому, нуклеїнову 
кислоту вірусу в слині детектували значно частіше ніж 
у крові ‒ у 16 (84,2 %) проти 3 (15,8 %) осіб із 19 пацієн-
тів. 

Таким чином, серед 36 пацієнтів із ЛАП і хронічною 
ЕВV-інфекцією у 19 (52,8 %) осіб встановлено активну 
фазу цієї хронічної вірусної інфекції, у решти 17 (47,2 %) 
недуга знаходилася в латентній фазі. 

Далі у хворих із ЛАП з’ясовували варіанти поєднан-
ня інших інфекційних хвороб, зокрема ЛБ, бартонельо-

зу, спричиненого B. henselae, і хронічної ЕВV-інфекції в 
активній чи латентній фазі (табл. 2). Встановлено, що 
найчастіше в хворих діагностували ЛБ у поєднанні з 
хронічною ЕВV-інфекцією ‒ у 15 (41,7 %) осіб із 36 об-
стежених, у тому числі в 11 остання недуга була в ак-
тивній фазі, а в 4 ‒ у неактивній. 

У 5 (13,9  %) осіб діагностовано ЛБ у поєднанні з 
бартонельозом, спричиненим B. henselae, у тому числі 
у 2 ‒ ще й з хронічною ЕВV-інфекцією в активній фазі, 
а у 3 ‒ із хронічною ЕВV-інфекцією в латентній фазі. У 
16 (44,4 %) пацієнтів із ЛАБ встановлено лише хронічну 
ЕВV-інфекцію, з них у 6 ‒ активну фазу недуги, а у 10 
‒ латентну фазу. 

Таблиця 2 

Частота виявлення ДНК ЕВV за допомогою ПЛР у пацієнтів із ЛАП окремо чи в поєднанні з хронічною ЕВV-
інфекцією, ЛБ і бартонельозом, спричиненим B. henselae, n=36, % 

ЛАП і хвороба
ЕВV ДНК (+)

(n=19)
ЕВV ДНК (-)

(n=17) Разом (n=36)

абс. % абс. % абс. %

Лише ЛБ 11 57,9 4 23,5 15 41,7

ЛБ + бартонельоз 2 10,5 3 17,7 5 13,9

Лише ЛАП 6 31,6 10 58,8 16 44,4

Всього 19 100,0 17 100,0 36 100,0

Отже, при обстеженні хворих на ЛАП у 15 осіб діаг
ностовано лише ЛБ, у 5 ‒ ЛБ у поєднанні з бартонельо-
зом, спричиненим B. henselae, з них у 2 ‒ ще й з хроніч-
ною ЕВV-інфекцією в активній фазі, у 6 ‒ лише хронічну 
ЕВV-інфекцію в активній фазі. Загалом у 72,2 % осіб 
встановлено наявність однієї чи кількох недуг одночас-
но. І тільки в 10 (27,8 %) із 36 обстежених відзначали 
хронічну ЕВV-інфекцію в латентній фазі. 

Метод РНІФ (технологія БІОЧИП) з одночасним ви-
значенням восьми специфічних антитіл одночасно для 
діагностики EBV-інфекції в пацієнтів із лімфаденопатією, 
мешканців Тернопільської області, застосований впер-
ше і продемонстрував високу інформативність. 

Отримані результати щодо діагностики хронічної 
EBV-інфекції в активній фазі у 52,8 % пацієнтів із ЛАП 
дещо перевищують дані науковців Японії, в досліджен-
нях яких відсоток хворих на цю недугу серед осіб із 
збільшеними лімфатичними вузлами склав 40,0  %, і 
нижчі від показників, наведених науковцями США, які 
спостерігали збільшення лімфатичних вузлів у 70,0 % 
осіб з такою патологією [30]. 

Висновки
1. Пацієнти з ЛАП частіше відзначали болі в суглобах 

(55,6 %), безсоння і/або хронічне недосипання (47,6 %), 
підвищення температури тіла (44,5 %), зниження здат-

ності до виконання точних дій (36,1 %), підвищену втому/
загальну слабість (33,3 %), рідше ‒ зниження пам’яті та 
уваги (30,6  %), емоційну лабільність (27,8  %), болі в 
м’язах (16,7 %), неприємні відчуття в горлі та утруднене 
носове дихання (по 11,1 %).

2. Укусів кліщів зазнали 50,0 % хворих із ЛАП. Ці 
членистоногі суттєво частіше нападали під час пере-
бування пацієнтів в лісі та на садово-городніх ділянках, 
кусали здебільшого в нижні кінцівки, p<0,05. 

3. Почергове використання ІФА та імуноблоту до-
зволило діагностувати ЛБ у 55,6 % пацієнтів із ЛАП. У 
13,9 % хворих із лімфаденопатією, поєднаною з ЛБ, за 
допомогою реакції непрямої імунофлуоресценції, тех-
нологія БІОЧИП, виявлено ще й бартонельоз, спричи-
нений B. henselae. 

4. Метод мультиплексної непрямої імунофлуорес-
ценції з використанням технології БІОЧИП (за рахунок 
одночасної детекції в одному зразку сироватки крові 
антитіл класів M і G до капсидного антигену вірусу 
Епштейна-Барр та його білків gp125 і р19, класу G ‒ до 
ядерного і раннього антигенів вірусу) дав змогу діагнос-
тувати хронічну EBV-інфекцію в усіх пацієнтів із ЛАП. За 
допомогою полімеразної ланцюгової реакції в реально-
му часі активну фазу хронічної EBV-інфекції встановле-
но у 52,8 % пацієнтів, у решти 47,2 % ‒ латентну фазу. 
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5. У 72,2 % хворих із ЛАП діагностовано ЛБ, барто-
нельоз, спричинений B. henselae, та активну фазу хро-
нічної EBV-інфекції як окремо, так і в різних поєднаннях. 

6. Пацієнтів із ЛАП доцільно обстежувати щодо 
можливої одночасної наявності у них ЛБ, бартонельозу 
та хронічної EBV-інфекції. 
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DETECTION OF LYME-BORRELIOSIS, 
BARTONELLIOSIS AND EPSTEIN-BARR 
VIRAL INFECTION IN PATIENTS WITH 
LYMPHADENOPATHY, RESIDENTS OF 
TERNOPIL REGION

M. A. Andreychyn, T. I. Yuzkiv, M. T. Huk, M. I. Shkilna, 
O. L. Ivakhiv, I. S. Ischuk, N. H. Zavidniuk 

I. Horbachevsky Ternopil National Medical University 

SUMMARY. The aim – to examine residents of the 
Ternopil region with lymphadenopathy using serological 
and molecular genetic methods for the presence of 
Lyme-borreliosis, bartonellosis, EBV infection and their 
combination.
Patients and methods. In the Center for Lyme-
borreliosis and other tick-borne diseases research at 
the I. Horbachevsky Ternopil National Medical University 
were examined 36 patients aged 19 to 76 who were 
diagnosed with lymphadenopathy (LAP). There were 9 
(25.0 %) men, 27 (75.0 %) women. 26 (72.2 %) persons 
lived in the city, 10 (27.8 %) lived in the countryside.
For detection of IgM and/or IgG to B. burgdorferi s. l. in 
blood serum, a two-stage scheme (ELISA and 
immunoblot) was used, using the test systems of the 
company Euroimmun AG (Germany). The obtained 
results were analyzed in accordance with the 
recommendations of the manufacturer of the test 
systems. Antibodies of class G to Bartonella henselae 
and Bartonella quintana in the blood serum of patients 
were determined using the method of multiplex indirect 
immunofluorescence, using the test systems «Mosaic 
for Bartonella henselae/Bartonella quintana (IgG)», the 
company Euroimmun AG (Germany), BIOCHIP 
technology, which contained fluorescein-labeled 
antigens of the specified Bartonella species.
The results of the determination of specific antibodies 
to B. henselae and B. quintana and the indicated 
antigens of EBV-infection were evaluated in the field of 
view of a fluorescent microscope (Olympus IX70, 
glasses×10, lens×20;40) by the bright green glow of the 
antigen-antibody immune complex labeled with 
fluorescein.
For the diagnosis of EBV infection, the indirect 
immunofluorescence multiplex reaction (BIOCHIP 
technology) was used. The test system “BIOCHIP 
Sequence EBV (with avidi ty determinat ion)” 
(EUROIMMUN, Germany) was used, which contains 
the capsid antigen and its proteins gp125 and p19, 
nuclear and early antigens of EBV.
To establish the active or latent phase of chronic EBV 
infection, real-time PCR was used, with the help of which 

EBV DNA was determined in the blood plasma and 
saliva of the examined patients. The active phase of 
chronic EBV-infection was diagnosed by the presence 
of EBV DNA in blood and saliva (in both or one sample; 
detection range – 103-107 copies/ml). In the absence of 
viral DNA in blood or saliva, the latent phase of chronic 
EBV infection was established.
Results. 50.0 % of patients with lymphadenopathy were 
bitten by ticks, mostly in the lower limbs, significantly 
more often during their stay at the forest and gardens, 
p<0.05.
The alternate use of ELISA and immunoblot made it 
possible to diagnose Lyme borreliosis in 55.6  % of 
patients with lymphadenopathy. Specific IgG antibodies 
only to B. henselae were diagnosed in the blood serum 
of 13.9 % of patients with lymphadenopathy associated 
with Lyme borreliosis. The indirect immunofluorescence 
multiplex reaction method (BIOCHIP technology) made 
it possible to diagnose chronic EBV infection in all 
patients with lymphadenopathy. With the help of 
polymerase chain reaction in real time, the active phase 
of chronic EBV-infection was established in 52.8 % of 
patients, the latent phase – in 47.2 % of patients. 72.2 % 
of patients with lymphadenopathy were diagnosed with 
Lyme borreliosis, bartonellosis caused by B. henselae, 
and the active phase of chronic EBV-infection both as 
individually and so in various combinations.
Conclusion. Patients with lymphadenopathy should be 
screened for possible concurrent Lyme disease, 
bartonellosis, and chronic EBV-infection. The indirect 
immunofluorescence multiplex reaction method 
(BIOCHIP technology) with determination of eight 
specific antibodies at the same time for the diagnosis of 
EBV-infection in patients with lymphadenopathy, 
residents of the Ternopil region, was used for the first 
time and demonstrated high informativeness.
Key words: lymphadenopathy; Lyme-borreliosis; 
bartonellosis; EBV-infection; multiplex indirect 
immunofluorescence; BIOCHIP technology; polymerase 
chain reaction; immunoblot.
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