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Як відомо, герпесвіруси мають унікальну 

стратегію паразитування в людському організмі, 

яка включає можливість формування латентної, 

персистуючої або реактивованої форми інфекції 

залежно від ефективності імунного нагляду з боку 

організму-хазяїна [20, 29]. Якщо реактивовану 

герпесвірусну нейроінфекцію можна виявити 

на підставі результатів полімеразної ланцюгової 

реакції (ПЛР) з видоспецифічними праймерами 

цих інфекційних агентів, досліджуючи сироватку 

крові, культуру мононуклеарних клітин крові або 

спинно-мозкову рідину [31], то у разі персистенції 

цих патогенів результати молекулярно-генетич-

них досліджень можуть виявитися пседонегатив-

ними у зв’язку з виключно інтрацеребральною 

(внутрішньотканинною) репродукцією вірусу 

без формування віремії і надходження віріо-

нів до ліквору [29]. Визначення високої кон-

центрації специфічних IgG у спинно-мозковій 

рідині дозволяє покращити діагностику пер-

систуючих герпесвірусних нейроінфекцій [5], 

однак слід пам’ятати, що у разі патологічно 

підвищеної проникності гематоенцефалічного 

бар’єру високий вміст таких антитіл у лікво-

рі може не вказувати на наявність локальної 

імунної відповіді проти вірусу [25], а бути ре-

зультатом дифузії імуноглобулінів з сироватки 

крові [29].

В нормі гематоенцефалічний бар’єр (рис. 1) 

майже непроникний для молекул імуноглобулі-

нів, тому концентрація IgG у лікворі у здорових 

людей складає лише 0,2% від такої у сироватці 

крові [28]. Однак при інфекційно-запальних 

хворобах ЦНС проникність гематоенцефалічного 

бар’єру може суттєво підвищуватися, причо-

му причиною цього є дія низки прозапальних 

цитокінів, які вивільняються у вогнищах це-

ребрального запалення [8, 32]. При епілепсії 

також відзначається патологічне підвищення 

проникності анатомічного бар’єру між кров’ю 

і нервовою системою, що обумовлено феноме-

ном постіктального вивільнення прозапальних 

цитокінів [27]. У таких пацієнтів значно підви-

щується концентрація IgG лікворі і, водночас, 

змінюється перерозподіл імуноглобулінів між 

сироваткою крові і спинно-мозковою рідиною, 

що може обумовити псевдопозитивні результати 

традиційних серологічних досліджень, застосо-

вуваних для діагностики нейроінфекцій.

Методика парних сироваток, що широко 

використовується в інфектології та епідеміології 

[34], є неінформативною для діагностики хроніч-

них герпесвірусних інфекцій, оскільки в таких 

випадках не відзначається суттєвого приросту 

титру специфічних антитіл за відносно короткі 

проміжки часу.

Подолати діагностичну проблему, пов’язану з 

труднощами у виявленні персистуючих герпесві-

русних нейроінфекцій, дозволяють порівняльні 

серологічні дослідження, вперше розроблені і 

апробовані для діагностики васкулітів церебраль-

них судин, викликаних вірусом герпесу 3 типу 

(VZV) [18]. Ці методики дозволяють визначити 

аномальний перерозподіл специфічних антитіл 

класу G до вірусу між сироваткою крові і спинно-

мозковою рідиною у порівнянні з аналогічним 

Рис. 1. Структура гематоенцефалічного бар’єру людини: 1 — 
епендима; 2 — нейрон; 3 — аксон; 4 — шванівська клітина; 
5 — астроцит; 6 — мієлін; 7 — мікроглія; 8 — капіляр
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перерозподілом для деяких подібних молекул, 

що свідчить про інтрацеребральну (інтратекаль-

ну) продукцію імуноглобулінів, яка має місце 

при персистенції патогену in situ. Cутність засто-

совуваної методики полягає у вичисленні індекса 

співвідношення, який отримують шляхом поділу 

величини виміряної концентрації специфічних 

IgG до VZV у сироватці крові до такої у лікворі. 

Потім отриману величину індекса співвідношен-

ня порівнюють з аналогічним показником для 

загального IgG або альбуміну, продукція яких 

здебільшого здійснюється поза межами ЦНС. 

Якщо індекси однакові, то роблять обґрунто-

ваний висновок, що підвищена концентрація 

специфічних IgG у лікворі є результатом дифузії 

цих молекул через гематоенцефалічний бар’єр, 

однак у разі вірогідно нижчого рівня індексу 

співвідношення для IgG до VZV, ніж для загаль-

ного IgG або альбуміну, формулюють заклю-

чення щодо позитивних результатів діагнос-

тики, тобто про наявність персистуючої VZV-

нейроінфекції [18, 29].

Однак даний спосіб є технічно складним і 

затратним, що створює певні труднощі для впро-

вадження його в практичну медицину України. 

Клінічні й інструментальні симптоми нейроін-

фекції, викликаної різними видами герпесвіру-

сів, часто є ідентичними [7, 29], тому в практиці 

виникає потреба у включенні до переліку потен-

ційних збудників кількох герпесвірусних агентів, 

які з однаковою ймовірністю можуть бути етіо-

логічним чинником даної форми нейроінфекції. 

Також можливі мікст-форми герпесвірусних 

нейроінфекцій, коли відбувається одночасна 

реактивація або персистенція представників од-

разу двох або навіть трьох видів герпесвірусів [7]. 

Результати запропонованої діагностики можуть 

виявитися псевдонегативними у разі продукції 

до персистуючого герпесвірусу лише певного 

підкласу IgG, вміст якого мало відображається 

на загальному пулі IgG, а перерозподіл IgG і 

альбуміну між сироваткою крові і ліквором часом 

дещо відрізняється, зважаючи на різницю у мо-

лекулярній масі цих субстанцій [25]. Крім того, 

такий спосіб діагностики не враховує можливість 

селективного імунодефіциту до персистуючого 

герпесвірусу, що полягає у зниженій продукції 

специфічних IgG до цього інфекційного аген-

ту на тлі нормального синтезу імуноглобулінів 

до інших збудників [6, 26]. В той самий час, 

ідентифікація такої форми імунодефіциту має 

важливе практичне значення, оскільки дозволяє 

оптимізувати лікування за рахунок імунотера-

певтичних втручань.

У зв’язку з цим нами розроблено модифі-

ковану методику порівняльних серологічних 

досліджень, задача якої полягає у підвищенні 

доступності, точності й інформативності діа-

гностики персистуючих герпесвірусних інфекцій 

ЦНС, які можуть мати тяжкі клінічні наслідки, 

зокрема, призводити до розвитку прогресуючого 

темпорального медіанного склерозу [11] і реф-

рактерного скроневого епілептичного синдрому 

[30].

В основі розробленої методики покладено 

принцип діагностування на підставі виявлення 

аномального співвідношення концентрації спе-

цифічних антитіл до певного вірусу у сироватці 

крові і лікворі у порівнянні з аналогічним пере-

розподілом IgG, специфічних до інших герпесві-

русних агентів, що свідчить про інтрацеребраль-

ну продукцію імуноглобулінів у відповідь на 

персистуючий в тканині ЦНС вірусний агент.

Технічним результатом впровадження даної 

методики є підвищення якості та доступності 

діагностики, а значить, своєчасне призначення 

правильного лікування великому контингенту 

пацієнтів з клінічно маніфестними формами 

персистуючих герпесвірусних нейроінфекцій 

і, як наслідок, покращення якості і тривалості 

життя таких пацієнтів.

Поставлена задача досягається тим, що у ві-

домому способі порівняльних серологічних до-

сліджень згідно модифікованої методики одно-

часно визначають концентрацію специфічних IgG 

в сироватці крові і лікворі, принаймні, до 4–х 

герпесвірусів різних видів, і на підставі отриманих 

даних розраховують індекси співвідношення, 

діагностуючи персистуючу герпесвірусну нейро-

інфекцію, викликану вірусом того виду, індекс 

співвідношення концентрацій антитіл до якого 

нижче одиниці або, як мінімум, вдвічі менший за 

аналогічні показники для інших герпесвірусів.

Відмінною особливістю цієї методики є те, 

що здійснюють порівняння між індексами спів-

відношення концентрації антитіл до різних гер-

песвірусів, а не між індексом співвідношення для 

одного герпесвірусу і аналогічним показником 

для загального IgG або альбуміну, що робить 

методику економічно виправданішою, технічною 

простішою, точнішою та інформативнішою. 

Така методика не лише дозволяє діагностувати 

герпесвірусну нейроінфекцію в складних клі-

нічних випадках, але й забезпечує можливість 
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виявлення селективного гуморального імуно-

дефіциту до персистуючого вірусу, що полягає у 

низькій продукції специфічних імуноглобулінів 

класу G. Діагностика цієї поширеної форми 

імунодефіциту є вкрай важливою, так як іму-

носкомпрометовані пацієнти мають отримувати 

замісну імуноглобулінотерапію, яка дозволяє по-

кращити імунний нагляд за ендогенним вірусним 

агентом [26].

Спосіб здійснюють таким чином: пацієнту з 

підозрою на персистуючу герпесвірусну нейро-

інфекцію роблять забір 1–2 мл венозної крові і 

аналогічного об’єму спинно-мозкової рідини в 

один день, і в досліджуваних зразках біологічних 

рідин визначають концентрацію специфічних 

імуноглобулінів класу G до чотирьох герпесвірусів 

(найчастіше — до вірусів герпесу 1, 4, 5 і 6 типів) 

з використанням твердофазного імунофермент-

ного аналізу і розраховують індекси співвідно-

шення шляхом поділу величини концентрації 

IgG в сироватці крові на аналогічну величину 

концентрації в лікворі. В подальшому отримані 

значення індексів співвідношень порівнюють 

між собою, причому позитивним вважають той 

результат (або результати), який менше 1,0 або, 

принаймні, вдвічі нижчий за інші, а у разі не-

вірогідної різниці або майже однакових рівнів 

індексів співвідношення, значення яких вище 

1,0, роблять висновок про негативні результати 

діагностики (табл. 1).

Значення індексу співвідношення менше 1,0 

свідчить про те, що концентрація лікворних 

специфічних антитіл вища, ніж сироваткових, 

що безпосередньо вказує на інтратекальний 

синтез імуноглобулінів до вірусу, який є проявом 

імунореактивності у відповідь на репродукцію 

патогену у ЦНС, оскільки такий перерозподіл 

не може бути пояснений лише дифузією імуно -

глобулінів до спинно-мозкової рідини із сиро-

ватки крові.

Порівняльний аналіз є інформативним лише 

у випадку отримання хоча б одного негатив-

ного результату. З власного досвіду та науко-

вих повідомлень з’ясовано, що можливі мікст-

нейроінфекції, викликані одночасно трьома, 

однак не чотирма герпесвірусами різних видів 

[29]. Саме тому мінімальний інформативний 

перелік патогенів для проведення порівняльних 

серологічних досліджень за модифікованою мето-

дикою має складатися з 4–х позицій. Враховуючи 

відмінності у поширеності патогенів як причин 

нейроінфекції у людей, найбільш доцільним є 

вивчення концентрації антитіл до HSV-1, EBV, 

HHV-6 і HHV-7, які є найбільш поширеними 

збудниками інфекцій ЦНС [7], однак на ринку 

України все ще відсутні реактиви для визначен-

ня IgG до HHV-7, тому раціональна комбінація 

патогенів, адаптована до поточних українських 

умов, має включати HSV-1, EBV, CMV і HHV-6. 

З економічних міркувань розширювати зазна-

чений перелік доцільно лише за наявності до-

даткових показань. Зокрема, діагностика HSV-2 

інфекції виправдана у хворих, що страждають на 

рецидивний генітальний герпес, або у разі ура-

ження попереково-крижового відділу спинного 

мозку, що анатомічно пов’язаний з люмбаль-

ними і сакральними спінальними гангліями, 

де зазвичай перебуває латентний патоген [12]. 

Визначення антитіл до VZV може бути показане 

при анамнестичних повідомленнях щодо дебюту 

неврологічного дефіциту на тлі вітряної віспи 

або незабаром після епізоду оперізувального 

герпесу, а також у пацієнтів, що страждають на 

невралгії [18]. Включати до рекомендованого 

переліку HHV-8 слід у хворих на СНІД, а також у 

пацієнтів з симптомами саркоми Капоші [7] або 

хвороби Кастлемана [22]. В цілому, чим ширший 

перелік патогенів, до яких визначається концен-

трація специфічних IgG, тим потенційно точні-

шими є результати порівняльних серологічних 

тестів.

У дітей першого півріччя життя результати 

порівняльних серологічних досліджень є неін-

формативними, так як немовлята не здійснюють 

належної продукції імуноглобулінів, а викорис-

товують материнські антитіла, отримані транс-

Таблиця 1

Інтерпретація результатів порівняльних серологічних 
досліджень за модифікованою методикою для 

діагностики герпесвірусних нейроінфекцій

№ Результат
Діагноз щодо 

інфекції, 
викликаної ВГ1

1 ІСВГ1 < 1,0 Вірогідний

2 ІСВГ1 < 0,5·ІСВГ2–4 Ймовірний

3 ІСВГ2–4 > ІСВГ1 > 
0,5·ІСВГ2–4

Сумнівний

4 ІСВГ1 > ІСВГ2–4 Негативний

Примітка. ІС — індекс співвідношення (результат поділу ве-
личини концентрації специфічних IgG до вірусу в сироватці 
крові до величини концентрації специфічних IgG до цього ж 
вірусу в лікворі); ВГ — вірус герпесу (номери є умовними, а не 
позначеннями виду вірусу).
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плацентарним шляхом протягом антенатального 

розвитку. У період з 3 до 6 місяця позаутробного 

існування зазвичай спостерігається так звана 

транзиторна гіпоімуноглобулінемія немовлят, що 

також впливає на інформативність серологічних 

досліджень. У окремих дітей цей період може 

подовжуватися до 9 або навіть 11–місячного 

віку, тому такі тести можна обґрунтовано ви-

користовувати лише після досягнення дитиною 

віку 1 року [6, 26].

У пацієнтів з хворобою Брутона (Х-зчепле-

ною агамаглобулінемією) [10] та загальним ва-

ріабельним імунодефіцитом [6] також можуть 

відзначатися неадекватні результати порівняль-

них серологічних досліджень, що пов’язано з 

глибоким дефіцитом імуноглобулінів, який спо-

стерігається при цих захворюваннях імунної 

системи. Поширеність хвороби Брутона складає 

1:200 тис. населення, причому хворіють майже 

виключно представники чоловічої статі, а за-

гального варіабельного імунодефіциту — від 1:50 

тис. до 1:150 тис. мешканців [26], що в десятки 

разів менше, ніж поширеність герпесвірусних 

нейроінфекцій, які призводять до розвитку не-

врологічного дефіциту у людини. Зокрема, лише 

частота реактивованої нейроінфекції, викликаної 

HSV-1, дорівнює 3 нових випадки на 100 тис. 

населення щороку [20], тому імунодефіцити, в 

основі яких лежить тотальна гіпоімуноглобу-

лінемія, становлять незначну перешкоду для 

ефективного застосування порівняльних серо-

логічних досліджень в широкій клінічній практи-

ці. Паралельне здійснення імунологічних обсте-

жень при проведенні серологічних тестів хворим 

з герпесвірусною нейроінфекцією є запорукою 

уникнення діагностичних помилок, пов’язаних 

з гіпоімуноглобулінемією.

Іншими перешкодами для здійснення зазна-

ченої діагностики є проведення сеансів плаз-

маферезу, а також курсів терапії препаратами 

імуноглобулінів для в/в введення, плазми або 

сироватки крові. Після плазмаферезу зазвичай 

відзначаються псевдопозитивні результати діа-

гностики у зв’язку з штучним вилученням ве-

ликої кількості імуноглобулінів з сироватки 

крові, однак не з спинномозкової рідини, що 

змінює співвідношення концентрації антитіл в 

досліджуваних біологічних рідинах [16]. Одразу 

після імуноглобулінотерапії, навпаки, мають 

місце псевдонегативні результати порівняль-

них серологічних тестів у зв’язку зі зростан-

ням концентрації сироваткових антитіл до гер-

песвірусів, оскільки такі молекули містяться 

у великій кількості в препаратах нормального 

імуноглобуліну, зважаючи на широке поши-

рення герпесвірусів у людській популяції [15]. 

Аналогічні зміни відбуваються після введення 

препаратів сироватки і плазми крові, які також 

містять значну кількість молекул імуноглобулі-

нів у своєму складі [4]. Враховуючи швидкість 

продукції імуноглобулінів класу G (32 мг/кг 

на добу) та їх період напіврозпаду (від 11 до 70 

діб, в середньому — 23 доби) у людському орга-

нізмі [25], порівняльні серологічні дослідження 

доцільно проводити лише через 3 місяці після 

завершення цих лікувальних процедур.

Активна імунізація проти герпесвірусних ін-

фекцій, зокрема застосування живої ослабленої 

вакцини проти VZV, може змінити результати 

серологічних тестів, однак така вакцинація за-

стосовується у сучасній практичній медицині 

вкрай обмежено, тому мало впливатиме на ін-

формативність запропонованих діагностичних 

методик. Вважається, що серологічні тести дають 

адекватні результати тільки через 1 рік після про-

веденої вакцинації, причому протягом перших 

2–х тижнів після щеплення відзначаються псев-

допозитивні результати, пов’язані з феноменом 

споживання специфічних антитіл сироватки 

крові, а протягом наступного періоду до 3–х 

місяців, а у деяких хворих — до 1 року з моменту 

вакцинації, — псевдонегативні результати, обу-

мовлені активацією гуморальної імунної відпо-

віді проти антигенів вакцини, яка призводить 

до поступового зростання титру специфічних 

сироваткових антитіл [23].

Цитостатична терапія, яка широко застосо-

вується для лікування вірус-індукованих лімфом 

ЦНС [9], може бути причиною як псевдопози-

тивних результатів серологічних тестів у зв’язку 

з розвитком вторинного імунодефіциту з явищем 

гіпоімуноглобулінемії, так і псевдонегативних 

даних з огляду на вибіркове накопичення цис-

тостатичних препаратів, застосовуваних для лі-

кування лімфом ЦНС, в нервовій тканині. Тому 

серологічну діагностику герпесвірусних інфекцій, 

які є типовими етіологічними чинниками лімфо-

проліферативних неоплазій нервової системи у 

імунокомпетентних та імуноскомпрометованих 

осіб, необхідно проводити до початку курсу лі-

кування цитостатичними хіміопрепа ратами.

Препарати глюкокортикоїдів і наталізумаб 

зменшують проникність гематоенцефалічного 

бар’єру [13], що також може вплинути на ре-
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зультати порівняльних серологічних досліджень 

у осіб, що застосовують вказані медикаменти, 

зокрема, у пацієнтів з розсіяним склерозом, які 

приймають гуманізовані моноклональні антитіла 

до α4–інтегрину з метою вторинної профілакти-

ки загострень, а також у хворих з інфекційними 

ураженнями ЦНС, які отримують стероїди для 

зменшення набряку мозку.

У пацієнтів зі СНІДом псевдопозитивні ре-

зультати серологічних досліджень відзначаються 

лише за умови розвитку гіпоімуноглобулінемії, 

що спостерігається не завжди навіть при глибо-

кому зниженні кількості CD4+-Т-лімфоцитів у 

крові [24], тому цій категорії пацієнтів також по-

казане проведення імунологічних досліджень для 

уникнення діагностичних помилок, пов’язаних 

з патологічними змінами в гуморальній ланці 

адаптивного імунітету.

Приклад конкретного виконання.
Хворий О. віком 15 років страждає на скро-

неву епілепсію з нюховими галюцинаціями, 

явищами дереалізації, деперсоналізації та déjà vu. 

Перший епілептичний напад стався на тлі фе-

брильної температури тіла в 9–річному віці; на-

передодні пацієнту було виконано апендектомію, 

тобто видалення імунного органу, що могло ви-

кликати вторинний імунодефіцит і послаблення 

контролю над ендогенними вірусами. На КТ і 

МРТ головного мозку виявлені симптоми диз-

гінезії кісток черепу і тканини мозку (рис. 2), 

аномалію розвитку сагітального венозного си-

нусу (патологічна звивистість), а також почат-

кові ознаки темпорального медіанного склерозу 

(рис. 3). При ультрасонографії зареєстровано 

ретроградний тік крові по правій яремній вені. 

ЕЕГ демонструвала епілептиформну біоелек-

тричну активність у відведеннях від скроневих 

часток в інтеріктальний період.

Скроневий характер епілепсії, наявність тем-

порального медіанного склерозу [14, 17], дебют 

хвороби на тлі високої температури тіла [11] 

свідчать на користь персистуючої герпесвірусної 

інфекції 6 типу (HHV-6) [33], однак ознаки диз-

гінезії головного мозку і оточуючих тканин не 

виключають також перситенцію цитомегаловірусу 

(CMV), відомого своєю здатністю порушувати 

внутрішньоутробний розвиток нервової систе-

ми у разі зараження протягом антенатального 

періоду [19, 21].

Дані ПЛР сироватки крові і ліквору з видо-

специфічними праймерами герпесвірусів були 

негативними, що свідчило про відсутність ре-

активованої інфекції [31]. У зв’язку з цим про-

ведено порівняльні серологічні дослідження за 

розробленою нами методикою, які дали такі 

результати: індекси співвідношення для вірусу 

герпесу 1 типу — 49,5, вірусу герпесу 4 типу — 

25,2, вірусу герпесу 5 типу — 2,9, вірусу герпесу 

6 типу 0,379 (табл. 2).

Рис. 2. Ознаки дизгінезії мозку і кісток черепу хворого О. на КТ (А) і МРТ (Б) знімках у горизонтальній площині

А) Б)

Таблиця 2

Результати серологічних тестів хворого О.

Вид 
вірусу

Концентрація 
IgG у сироватці 

крові, у.о.

Концентрація 
IgG у лікворі, 

у.о.

Індекс спів-
відношення

HSV-1 1,750 0,035 49,5

EBV 1,640 0,065 25,2

CMV 0,740 0,250 2,9

HHV-6 0,335 0,880 0,379
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На підставі отриманих переконливих ре-

зультатів виставлено діагноз персистуючої гер-

песвірусної мікст-нейроінфекції, викликаної 

цитомегаловірусом і вірусом герпесу 6 типу, тобто 

відзначалася повна відповідність між клініко-

інструментальними даними і результатами по-

рівняльних серологічних досліджень. Призначено 

противірусне лікування валацикловіром в дозі 

3 г/добу і базисну терапію імуноглобуліном для 

в/в введення в дозі 200 мг/кг [15], зважаючи на 

діагностований селективний дефіцит в продукції 

імуноглобулінів класу G до CMV і HHV-6 на 

тлі нормального синтезу IgG до HSV-1 і EBV 

[6]. Можливо, причиною розвитку такого іму-

нодефіциту був постапендектомічний синдром, 

оскільки час виконання хірургічної операції з 

видалення червоподібного відростку збігається 

з дебютом вірус-індукованої епілепсії.

Модифікована методика порівняльних се-

рологічних досліджень для діагностики пер-

систуючих герпесвірусних нейроінфекцій була 

застосована на 60 хворих в Інституті імунології 

та алергології Національного медичного уні-

верситету імені О.О. Богомольця МОЗ України 

в рамках дослідження “Вивчення імунопатоге-

незу та розробка рекомендацій щодо лікування 

ускладнених форм герпесвірусних інфекцій у 

вигляді судомного синдрому” [1–3]. При цьому 

в 61% випадків герпесвірусну нейроінфекцію 

вдалося верифікувати на підставі результатів 

порівняльних серологічних досліджень в 39% 

випадків — за даними ПЛР сироватки крові або 

ліквору.

Отримані позитивні дані, які свідчать про 

відповідність між клініко-інструментальними 

симптомами і результатами проведених сероло-

гічних тестів, що зустрічалася у 84% випадків, 

дозволяють рекомендувати запропоновану мето-

дику для впровадження в клінічну практику.
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МОДИФИЦИРОВАННАЯ МЕТОДИКА 
СРАВНИТЕЛЬНЫХ СЕРОЛОГИЧЕСКИХ 
ИССЛЕДОВАНИЙ ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ 

ПЕРСИСТИРУЮЩЕЙ ГЕРПЕСВИРУСНОЙ 
НЕЙРОИНФЕКЦИИ

Д.В. Мальцев, В.Е. Казмирчук

Разработанный способ диагностики персистирую-
щей герпесвирусной нейроинфекции отличается тем, что 
в известном способе диагностики путём сравнительных 
серологических исследований согласно предложенной 
методике одновременно определяют концентрацию 
специфических IgG к 4–м герпесвирусам различных ви-
дов в сыворотке крови и ликворе методом твердофазного 
иммуноферментного анализа, рассчитывая в дальнейшем 
индексы соотношения путём деления величины сыво-
роточной концентрации на ликворную и диагностируя 
персистирующую герпесвирусную нейроинфекцию при 
индексе соотношения, который ниже единицы или, по 
крайней мере, вдвое меньше, нежели аналогичные по-
казатели для других герпесвирусов.

MODIFIED METHODS OF COMPARATIVE 
SEROLOGICAL TESTING TO DIAGNOSE 

A PERSISTENT HERPESVIRUS NEUROINFECTION
D.V. Maltsev, V.Ye. Kazmirchuk

The method developed to diagnose a persistent herpesvi-
rus neuroinfection is different in the fact, that with the known 
diagnosis method by comparative serologic testing, according 
to the proposed methods a concentration of specific IgG is 
simultaneously determined for up to four different herpes-
virus species in blood serum and liquor by enzyme-linked 
immunosorbent assay technique with further estimation of 
correlation coefficients. They are calculated by dividing a 
serum concentration index by that of the liquor to establish a 
diagnosis of the persistent herpesvirus neuroinfection with a 
correlation coefficient being less than one or at least twice as 
small as the analogous indices for other herpesviruses. 

УДК 616.096.578.828

Т.Ю. Трохимчук, Л.О. Ганова, 
С.В. Міхалап, Н.В. Іванська

ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ 

ТЕСТ-СИСТЕМ РІЗНИХ ГЕНЕРАЦІЙ 

ДЛЯ ДІАГНОСТИКИ ВІЛ-ІНФЕКЦІЇ

Науково-виробнича компанія 
“Діапроф-Мед”

ВІЛ-інфекція стала однією з найважливіших 

та найактуальніших медико-соціальних про-

блем нашої країни. Боротьба з ВІЛ-інфекцією та 

синдромом набутого імунного дефіциту (СНІД) 

в Україні давно вже отримала статус загально-



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo true
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages false
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages false
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


