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относительно здоровых лиц только при третьей степени активности (р = 0,02). 
Данные были подтверждены наличием взаимосвязи активности воспалительно-
го процесса с показателями степени и времени агрегации (r = 0,56; р = 0,0005 и 
r = –0,34; р = 0,04 соответственно). Подобные ассоциации были установлены меж-
ду максимальной степенью агрегации, временем достижения максимальной агре-
гации и уровнем СОЭ (r = 0,35; р = 0,04 и r = –0,35; р = 0,045 соответственно). 

Таким образом, полученные нами данные свидетельствуют об усилении 
коллаген-индуцированной агрегации тромбоцитов по мере увеличения актив-
ности воспалительного процесса при РА, что позволяет рассматривать данный 
тест в качестве одного из лабораторных маркеров степени активности ревма-
тоидного артрита. 

Выводы 

1. У пациентов с РА максимальная степень агрегации и скорость агрегации
в тесте с коллагеном увеличена в сравнении с контрольной группой (р < 0,0001 
и р = 0,023 соответственно). 

2. Степень повышения коллаген-индуцированной агрегации и время до-
стижения максимальной агрегации зависят от активности заболевания (r = 
0,56; р = 0,0005 и r = –0,34; р = 0,04 соответственно) и сопряжены с уровнем 
СОЭ (r = 0,35; р = 0,04 и r = –0,35; р = 0,045 соответственно). 
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Введение 

Согласно современным представлениям, 10–25 % случаев онкологических 
заболеваний в мире могут быть связаны с хроническими вирусными инфекци-
ям, как с одним из возможных факторов развития. В настоящее время изуча-

ется вопрос о роли вируса Эпштейна — Барр (ВЭБ) в развитии онкологии в 
костном мозге. Несмотря на практически 95 % инфицированность населения 
планеты ВЭБ, механизм канцерогенеза, ассоциированный с этим вирусом, до-
статочно сложен и мало изучен. В настоящее время известен широкий спектр 
патологических состояний, представленный опухолями лимфоидного и эпите-
лиального происхождения, в возникновении которых ВЭБ может принимать 
участие. Опухоли, ассоциированные с ВЭБ, составляют 1 % всех опухолей чело-
века. В детском возрасте чаще встречаются лимфобластные варианты острого 
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лейкоза (78–80 %) [2]. По данным Всемирной организации здравоохранения в 
2000 г. заболеваемость составляла около 4–5 случаев на 100 тыс. детского насе-
ления [3]. Пик заболеваемости острого лимфолейкоза у детей приходится на 
дошкольный возраст (2–5 лет при медиане 4,7 года). Несколько чаще болеют 
мальчики — 1,4:1 [1,3]. Острый миелобластный лейкоз составляет около 20% ост-
рых лейкозов у детей, ежегодно заболевают 0,5–0,7 на 100 тыс. детей в год [5]. 
Пик заболеваемости этой формы лейкоза приходится на старший возраст [3]. 

Цель 
Установить частоту инфицирования вирусом Эпштейна — Барр пациентов, 

страдающих острым лимфобластным и острым миелобластным лейкозами. 
Материал и методы исследования 
Исследование выполнялись в группе бактериологических исследований ла-

боратории клеточных технологий ГУ «Республиканский научно-практический 
центр радиационной медицины и экологии человека». За период с 22 апреля по 
9 сентября 2020 гг. ретроспективно проанализированы результаты иммуноло-
гических исследований на вирусы Эпштейна — Барр 493 детей, направленных 
для консультации детским гематологом Центра. Из них 32 детей были с уста-
новленным диагнозом лейкоза. Средний возраст пациентов с острым лейкозом 
представлен в таблице 1. 

Таблица 1 — Возрастная структура пациентов с острыми лейкозами 

Вид острого лейкоза Количество пациентов, n Средний возраст пациентов, годы 

ОЛЛ 27 10,44 

ОМЛ 5 30,40 

Материалом для исследования служила сыворотка крови пациентов, в кото-
рой определяли антитела класса М к рекомбинантному капсидному антигену 
ВЭБ (VCAМ) и антитела класса G класса к нуклеокапсидному (NA) и раннему 
антигенам ВЭБ. Исследования выполняли на иммунофлюоресцентном анализа-
торе «Vidas» (BioMerieux, Франция) с использованием оригинальных наборов. 
Полученные результаты оценивались по следующим критериям (таблица 2). 

Таблица 2 — Оценка результатов исследования 

Качественное определение IgМ к капсидному  антигену вируса 
Эпштейна — Барр — VIDAS EBV VCAМ 

Положительный 
Отрицательный 

Количественное определение IgG к нуклеарному антигену вируса 
Эпштейна — Барр — VIDAS EBV EBNA IgG 

< 0,10 — отрицательный 
0,10–0,21 — сомнительный 
> 0,21 — положительный 

Качественное определение IgG к капсидному и раннему антигену 
вируса Эпштейна — Барр — VIDAS EBV VCA/EA IgG 

< 0,10 — отрицательный 
0,10–0,21 — сомнительный 

> 0,21 —положительный 

Величина флюоресценции, определяемая анализатором «Vidas», прямо про-
порционально количеству определяемых антител. 

Обработка данных проводилась с использованием общепринятых статисти-
ческих методов и компьютерных программ «Microsoft® Office Excel 2010», 
«Statistica» 6.0. 

Средний возраст пациентов с лимфобластным и миелобластным острыми 
лейкозами представлены в таблице 3. 

Таблица 3 — Возрастная структура пациентов с острыми лейкозами 

Вид острого лейкоза Количество пациентов, n Средний возраст пациентов, годы 

ОЛЛ 27 10,44 

ОМЛ 5 30,40 

 

 

 



Проблемы и перспективы развития современной медицины 

149 

Результаты исследования и их обсуждение 
Из 32 пациентов с установленным диагнозом острого лейкоза антитела к 

вирусу Эпштейна — Барр были выявлены у 30 (93,8 %) человек. Наиболее часто 
выявлялись в сыворотке крови IgG EBNA и IgG VCA, что указывало на инфици-
рование данным вирусом. Острая инфекция вируса Эпштейна — Барр отсут-
ствовала, т. к. маркеры острого процесса установлены не были IgM(VCA). Дан-
ные представлены в таблице 4. 

Таблица 2 — Частота выявления антител IgM и IgG классов к антигенам ВЭБ у 
пациентов с острыми лейкозами в ИФА 

Вид лейкоза IgM (VCA), % IgG (EBNA), % IgG (VCA) 

ОЛЛ 0 23 (85,2 %) 22 (81,5 %) 

ОМЛ 0 5 (100 %) 5 (100 %) 

Анализ уровней количества выявляемых антител к антигенам ВЭБ в крови 
обследуемых пациентов с различными  формами острых лейкозов показал зна-

чения, изображенные на рисунке 1. 

Рисунок 1 — Уровни IgM и IgG антител к антигенам ВЭБ 
в сыворотке при ОЛЛ и ОМЛ в ИФА 

При остром миелобластном лейкозе самое высокое значение IgG составляло 
6,58 IU, самое низкое — 0,02 IU, при лимфобластном 4,1 и 0,09 соответственно. 

Выводы 

1. 93,8% пациентов с острым лимфобластным и миелобластным лейкозом
инфицированы вирусом Эпштейна — Барр. 

2. Антитела класса М не обнаружены ни у одного пациента, что свидетель-
ствует об отсутствии острой фазы инфекции. 

3. Самый высокий уровень антител класса G был документирован при
остром миелобластном лейкозе. 
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