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Эпидемиологическая диагностика — приоритетная концепция оте­
чественной эпидемиологии [1], однако в данном сообщении этот термин 
применяется для обозначения особой аналитико-оперативной деятель­
ности эпидемиолога: уточнения этиологии коллективного очага как на­
чального этапа его ликвидации. Установлено, что гепатиты А (ГА), 
В (ГВ), поп:А, non-В (ГнАнВ) имеют своеобразные клинические отли­
чия [6]: ГА — лихорадку и энтероколит, ГВ — синдром сывороточной 
болезни,, артриты и артралгии, парентеральный ГнАнВ — циклические 
колебания активности аланинаминотрансферазы (АлАТ) крови. Еди­
ничные случаи инфекционной желтухи без применения высокочувстви­
тельных методов иммунодиагностики трудно дифференцировать д2].

Разработаны отечественные тест-системы на HBsAg и антитела, 
иммуноглобулины (Ig)M и суммарные антитела к HBcAg, вирусу ГА, 
HBeAg и антитела, дельта-антиген и антитела. Практическое использо­
вание тест-систем (РОПГА, ИФА, РИА) ограничено в связи с малой 
серийностью, недостатком оборудования, отсутствием организационных 
основ их применения. Вполне реальна ситуация, когда требуется быст­
рая расшифровка группового заболевания вирусным гепатитом (ВГ) 
при отсутствии доброкачественных тест-систем. В сообщении описан 
опыт применения (1978—1987 гг.) разных по чувствительности методов 
индикации HBsAg при эпидемиологическом обследовании группового 
заболевания ВГ.

Лечебно-профилактические учреждения , с целью диагностики 
HBsAg применяли коммерческие тест-системы ВИЭФ ИЭМ им. Н. Ф. 
Гамалеи АМН СССР и РОПГА-диагностикум Нижне-Новгородского 
НИИЭМ. Препараты HBsAg и антител получали известным способом 
[4], используя их в методах ВИЭФ, ИД, РФ, а также как реагенты для 
экспериментальных эритроцитарных диагностикумов.

Исследовали сыворотку крови больных ВГ и плазму крови общав­
шихся, полученную взятием 4—5 капель , крови из пальца в 0,8 млг 
0,85%-ного раствора хлористого натрия с цитратом (4 f/л ). Плазму кро­
ви перед исследованием дефибринировали добавлением равного объема 
0,05М раствора хлористого кальция, инкубацией при 37° 2 ч, центри­
фугированием при 3000 g 10 мин.
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Групповые заболевания ВГ с наличием HBsAg по ВИЭФ более чем: 
у 70% заболевших с синдромом желтухи квалифицировали как заболе­
вания ГВ. До появления отечественных вариантов высокочувствитель­
ных методов групповые заболевания ВГ с отсутствием HBsAg по ВИЭФ 
расценивали как ГА. С появлением коммерческих тест-систем групповые* 
заболевания ВГ с отсутствием HBsAg по ВИЭФ:.и РОПГА у заболев­
ших не представляли диагностических трудностей: ~их квалифицирова­
ли как ГА. Однако случаи групповых заболеваний ВГ с отсутствием 
HBsAg по ВИЭФ и наличием HBsAg по РОПГА могут иногда ошибоч­
но трактоваться как ГВ в результате «направленности» клиницистов на 
высокую чувствительность РОПГА сравнительно с ВИЭФ.

В детском комбинате в апреле—мае 1986 г. отмечено по 6 заболе­
ваний ВГ с интервалом 47 днёй (всего 12 случаев). Носители HBsAg" 
методом ВИЭФ среди первых 6 заболевших не были обнаружены, по­
ставлен диагноз ГА. При возникновении повторных случаев заболевшие 
и общавшиеся с повышенной активностью АлАТ были госпитализиро­
ваны в другой стационар: обнаружен высокий уровень выявляемости 
HBsAg методом РОП ГА (у 4 больных из 6, у 9 общавшихся из 25) при 
отсутствии положител ьных результатов в реакции ВИЭФ. Установлен 
диагноз ГВ. Положительные пробы крови больных и общавшихся ис­
следованы дополнительно в специализированной лаборатории без по­
ложительных результатов. Диагностическая ошибка заключалась в  
пересмотре диагноза ГА в пользу ГВ на основе положительных (под­
час ложных) результатов РОПГА без учета отрицательных результа­
тов ВИЭФ.

Показано, что ВИЭФ при низкой чувствительности выявляет 
HBsAg не менее чем у 70% заболевших манифестными формами ГВ 
[3] и носителей. Наличие высокого титра преципитирующей антисыво­
ротки является условием информативности малочувствительных мето­
дов (ММ). За последние 10 лет качество отечественных коммерческих 
тест-систем ВИЭФ ухудшилось, заметно снизилась их чувствительность. 
Иногда контрольная линия преципитации едва проявляется даже при 
концентрации диагностических препаратов в 3—5 раз.

Поскольку у больных острым ГВ с синдромом желтухи концентра­
ций HBsAg в крови сравнительно высока, [8], коммерческие тест-сис­
темы ВИЭФ вполне с опоставимы с более чувствительными тест-систе­
мами РОПГА. Например, в Доме ребенка в августе 1986 г. отмечено 
заболевание ВГ 9 детей, HBsAg выявлен только у 2 по ВИЭФ и РОП­
ГА. При низкой выявляемости HBsAg среди больных было много носи­
телей—детей с повышенной активностью АлАТ (10—по ВИЭФ, 12 — по 
РОПГА из 18). Сплошное обследование с помощью экспериментальных 
эритроцитарных диагностикумов (всего 168 проб крови детеД и персо­
нала, включая больных ВГ, лиц с повышенной активностью АлАТ) 
позволило выявить 17 носителей HBsAg и 11 носителей анти-HBs. В те-' 
чение 6 недель при проведении Противоэпидемических мероприятий- 
были обнаружены еще 2 случая желтухи без HBsAg.

Этиологической причиной группового заболевания считали вирус 
ГА (а не ГВ) на том основании, что при ГВ удельный вес носителей 
HBsAg. среди больных с желтухой был бы в 3—4 раза выше. Это пред­
положение подтверждено результатами исследований, проведенных 
нами и М. И. Михайловым в Институте вирусологии йм. Д. И. Иванов­
ского АМН СССР. При обследовании детей и персонала выявлен высо­
кий удельный вес иммуномаркеров ГВ: 6,5% носителей HBsAg 
(РОПГА), 7,2% носителей анти-HBs (РПГА), 42% носителей анти-НВс 
(ИФА). У детей, больных ВГ, носителей HBsAg и лиц с повышенной 
активностью АлАТ (стертые формы заболеваний), не выявлены анти- 
НВс* IgM (ИФА), что исключает вероятность свежих заражений ГВ в; 
период наблюдения. В пользу ГА свидетельствовало наличие анти- 
HÀV IgM (ИФД) у переболевших, их отсутствие у носителей HBsAg я 
лиц со стертыми формами заболеваний-

Проведенные исследования позволяют рекомендовать критерии
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І (Опознавания этиологии группового заболевания ВГ по результатам 
вменения ММ, ММ-ВМ. При высокой (более 70%) выявляемости 
&Ag среди заболевших манифестными формами (с синдромом жел- 
тухи) этиологическим фактором появления очага считается вирус ГВ, 

при отсутствии HBsAg — вирусы ГА или ГнАнВ. Сывороточный ГнАнВ 
встречается преимущественно у больных с множественными гемотранс­
фузиями, пероральный — в европейской части СССР как экзогенная 
инфекция [2]. Совокупность желтух без HBsAg из одного очага, в ко­
тором за последние 6 мес не проводились гемотрансфузии или сеансы 
экстракорпорального кровообращения, следует рассматривать как 
групповое заболевание ГА. Поскольку инфекционные желтухи могут 
быть вызваны вирусами паротита, краснухи, герпеса, цитомегалии [7] , 
имеется определенная степень риска ошибочного диагноза без индика­
ции IgM анти-HAV. До внедрения тест-систем иммунодиагностики ик- 
терогенных вирусов при отрицательных результатах индикации HBsAg 
© очагах ВҐ показаны противоэпидемические мероприятия именно про­
тив ГА (выявление стертых форм по активности Ал АТ, введение нор­
мального иммуноглобулина), эффективные при упомянутых инфекциях.

При низкой (менее 70%) выявляемости HBsAg в случае возникно­
вения группового заболевания ВГ в сформировавшемся ранее очаге 
хронического носительства HBsAg (домах ребенка, умственно отста­
лых), мероприятия должны проводиться по ликвидации ГА и ГВ. При 
.неудовлетворительных результатах иммунодиагностики (высокая выяв- 
ляемость HBsAg по ВМ, низкая или отсутствует по ММ) требуется 
•экстренная расшифровка причин расхождения лабораторных данных с 
щелью обоснования направленности противоэпидемических мероприя­
тий. Такие расхождения при исследовании крови больных манифестны­
ми формами ВГ, т. е. с предположительно высоким содержанием 
'HBsAg, объясняются ложноположительными результатами ВМ, отсут­
ствием HBsAg, поскольку ММ его не определяют.

По современным представлениям, у 30% больных ГВ HBsAg опре­
деляются только с помощью ВМ [3]. По нашим данным, при группо­
вых заболеваниях ГВ выявляемость HBsAg по РОПГА и ВИЭФ у за­
болевших манифестными формами почти сходна. При неудовлетвори­
тельной иммунодиагностике в коллективном очаге клиническая диаг- 
шостика облегчается с учетом контингента пораженных: ГВ характерен 
.для специализированных лечебных (стационары, дома ребенка), ГА — 
для обычных детских учреждений (школы, детские сады, ясли).

Ошибки при иммунодиагностике и проведении противоэпидемиче­
ских мероприятий устраняются применением в инфекционных стацио­
нарах качественных ММ тест-систем, например РФ [5], а также соче­
таний ВМ для индикации не менее трех иммуномаркеров (HBsAg, анти- 
НВС IgM, анти-HAV IgM), что апробировано нами при эпидемиологи­
ческом обследовании очага ГА на фоне хронического носительства 
IHBsAg в специализированном детском учреждении.
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SIGNIFICANCE OF CLINICO-LABORATORY DATA IN THE DIFFERENTIAL 
DIAGNOSIS OF HEPATITIS В DISEASES GROUP

Af Yu. Orgel, N. V. Tychinsky, L. T. Rogotskaya, A. P. Reznikov, I. S. Muliar,
J. K- Sapego (Kiev)

S U M M A R Y

Group disease with hepatitis В (or A against the background of chronic HBsAg 
J t f r l e i  s ta te )  may be diagnosed (or excluded) on the basis of high (or low) detecta- 
Hjfty nl HBsAg in patients with jaundice. Perfecion of epidemiological diagnosis is 
pMiHhlf vvilh implementation of indication of not less than three immunomarkers: 
ЙВ»Ак, IgM anti-Hbs, IgM anti-HAV.
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