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Резюме. Вступ. Хоча TORCH-інфекції можуть викликати лише незначні симптоми у майбутніх мате-
рів, вони здатні бути руйнівними для плода. Інфікування, вид збудника й шляхи передачі є визначальни-
ми для презентації клінічних проявів ВУІ. 

Мета дослідження. Виявити характерні ознаки змін організму у жінок із TORCH-інфекцією та у дітей, 
народжених від матерів з ідентифікованою TORCH-інфекцією.

Матеріали та методи. Проведено дослідження, яке включало обстеження матерів та новонародже-
них з ідентифікованою ТОРЧ-інфекцією. 

Результати досліджень. Дослідження соматичного стану здоров’я матерів показало, що характер-
ною ознаку в більшості обстежених жінок була наявність анемії, ГРЗ, захворювання ШКТ. Також часто ді-
агностувалися диспепсичний та астеновегетативний синдроми.

Всі новонароджені, залучені до програми дослідження, народилися за фізіологічного терміну геста-
ції у матерів – від 38 до 41 тижня. У наступній вибірці немовлят, народжених від ТОРЧ-інфікованих ма-
терів, спостерігали дихальні розлади різного ступеня важкості (n=30 - 75%), респіраторний дистрес син-
дром (n=18 - 45%), гіпоксично-ішемічне ураження ЦНС (n=16 - 40%), вроджена пневмонія (n=5 - 12,5%), 
некротичний ентероколіт (n=3 - 7,5%). За даними нейросонограми було ідентифіковано внутрішньо 
шлуночкові крововиливи головного мозку, 1–4 ступенів (1 ст - n=6; 15%; 2 ст - n=3; 7,5%; 3 ст – n=2; 5%; 
4 ст – n=1; 2,5%). Невідповідність нормі антопометричних показників у дітей з ВУІ та відсутність в них 
мальформацій може свідчити про інфікування плода в більш пізні терміни вагітності, коли вже сформо-
вані основні органи і системи.

Висновки. У жінок із серологічно підтвердженим інфікуванням, незважаючи на відсутність спе-
цифічної клінічної картини, можна було чітко виділити два синдроми: диспепсичний та астеновеге-
тативний.

У більшості немовлят з ВУІ спостерігалась неспецифічність клінічної симптоматики, реєструва-
лись прояви порушення адаптивних механізмів, що сприяли розвитку певних патологічних станів: ди-
хальних розладів різного ступеня важкості, гіпоксично-ішемічному ураженні ЦНС, некротичному енте-
роколіту, крововиливів у головний мозок. Такі порушення будуть мати негативний вплив на постна-
тальний розвиток дитини. 

Pathological continuum of TORCH-infection of mother and child
Horlenko O.M., Sirchak Ye.S., Tomei A.I., Ivaskevych V.Z.

Abstract. Introduction. Although TORCH-infections may cause only minor symptoms in expectant mothers, 
but they can be devastating to the fetus. Infection, the type of pathogen and the ways of transmission are decisive 
for the presentation of the clinical manifestations of IUI.

The aim of the study. To identify characteristic signs of body changes in the women with TORCH-infection and 
in the children born to mothers with identified TORCH-infection.

Materials and methods. A study was conducted, which included examination of mothers and newborns with 
identified TORCH-infection.

 Results. The study of the mothers somatic state of health showed that a the majority of the examined women 
characteristic features were the presence of Anemia, Acute Coronary syndrome, and Gastrointestinal diseases. 
Also, Dyspeptic and Asthenovegetative syndromes were often diagnosed.

All studied newborns were born of the mothers in isiological gestation period - from 38 to 41 weeks. In this 
babies contingent born from TORCH-infected mothers were identi ied next pathologies: Respiratory disorders of 
varying degrees of severity (n=30 - 75%), Respiratory distress syndrome (n=18 - 45%), Hypoxic-ischemic lesions 
of the Central Nervous system (n=16 - 40 %), Congenital Pneumonia (n=5 - 12.5%), Necrotizing Enterocolitis 
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(n=3 - 7.5%). According to the Neurosonogram, Intraventricular hemorrhages of the brain, 1-4 degrees, were 
identified (1 st - n=6; 15%; 2 st - n = 3; 7.5%; 3 st - n = 2; 5%; 4 st - n = 1 ; 2.5%). The discordance of antropometric 
indicators norm in children with IUI and the malformations absence in them can testify that the fetus infectiing 
was in the later stages of pregnancy, when the main organs and systems have already  been formed.

Conclusions. In women with serologically confirmed infection two syndromes, as Dyspeptic and Asthenoveg-
etative, were possible to diagnosed, despite the specific clinical picture absence.

In the majority of infants with IUI, the non-specificity of clinical symptoms was observed, the manifestations 
of a violation of adaptive mechanisms were registered, which contributed to the follow certain pathological 
conditions development: Respiratory disorders of various degrees of severity, Hypoxic-ischemic lesions of the 
Central Nervous system, Necrotic Enterocolitis, hemorrhages in the brain. Such violations will have a negative 
impact on the postnatal development of the child.

Вступ
Відчуття виношування дитини, а потім і 

пологів має бути радісним. На жаль, за наяв-
ності невиявленої материнської інфекції цей 
радісний досвід може швидко обернутися 
трагічним [1, 2, 3].

Кожен тип інфекції може по-різному впли-
вати на вагітних жінок і плід, що розвиваєть-
ся. Доведено, що термін інфікування, вид збуд-
ника й шляхи передачі є визначальними для 
презентації клінічних проявів ВУІ [4, 5, 6]. Най-
більш небезпечними та важко прогнозова-
ними при процесі інфікування є вірусні і/або 
вірус-асоційовані інфекції, що займають клю-
чові позиції та зумовлюють від 11 до 45 % 
втрат новонароджених з ВУІ [7]. Високий ри-
зик інфікування плода найбільш часто спосте-
рігається у випадках первинної інфекції ва-
гітної [8]. Прогностичні дані багатьох вчених 
свідчать, що ТОРЧ-інфекції можуть бути при-
чиною до 15 % ранніх і до 66 % пізніх викид-
нів [9].

Також існують дані про те, що у жінок 
підвищується тяжкість захворювання, якщо 
вони мають певні інфекції під час вагітності. 
Це пояснюється гормональними та фізични-
ми змінами, які відбуваються під час вагітнос-
ті. У міру розвитку вагітності рівень жіночих 
гормонів (таких як естрадіол, прогестерон) 
постійно зростає. Ці високі гормональні рівні 
призводять до імуносупресивної дії на імунну 
систему. Взаємодія між статевими гормона-
ми та імунною системою є складною та бага-
тофакторною. Вважається, що ці зміни вража-
ють багато органів [1, 4, 10, 11].

Під час вагітності в імунній системі мате-
рі відбуваються основні адаптації, щоб захис-
тити матір та її майбутню дитину від патоге-
нів, уникаючи при цьому шкідливих імунних 
реакцій проти алогенного плода. Хоча є мало 
доказів на підтримку того, що імунна система 
матері глобально пригнічується під час вагіт-

ності, підвищений ризик певних типів інфек-
цій вказує на важливі якісні імунологічні змі-
ни [1, 2, 5, 6, 11].

Хоча ці інфекції можуть викликати лише 
незначні симптоми у майбутніх матерів, вони 
здатні бути руйнівними для плода. А в окре-
мих випадках, неліковані або недіагностовані 
інфекції у матері можуть призводити й до не-
сприятливих наслідків для самої матері [2, 4, 
6, 7, 10].

Отже, явні та субклінічні інфекції мате-
рі під час вагітності можуть мати значні па-
тологічні наслідки для плода, що призводить 
до гострих перинатальних ускладнень та/
або хронічних захворювань протягом постна-
тального життя. 

Актуальність даної проблеми зумовле-
на не тільки перинатальними втратами, але 
й частим розвитком у дітей, що вижили, сер-
йозних порушень здоров’я [2, 5, 7].

Мета дослідження
Виявити характерні ознаки змін орга-

нізму у жінок із TORCH-інфекцією та у дітей, 
народжених від матерів з ідентифікованою 
TORCH-інфекцією.

Матеріали та методи
На клінічній базі кафедри дитячих хво-

роб (КНП МДКЛ м. Ужгород) та пропедевти-
ки внутрішніх хвороб медичного факультету 
ДВНЗ «УжНУ» КНП «ЗОКЛ ім. А. Новака» ЗОР 
було проведено дослідження, яке включа-
ло обстеження матерів та новонароджених з 
ідентифікованою ТОРЧ-інфекцією. Обстежу-
вана група жінок (n=60) була віком 28,1±5,9 
року. В контрольну групу ввійшли 20 здоро-
вих жінок ідентичних за віком та вихідними 
параметрами. Паралельно проведено обсте-
ження та аналіз окремої вибірки даних дитя-
чого контингенту, який складав групу з 40 но-
вонароджених від матерів з ідентифікованою 
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TORCH-інфекцією. Контрольну групу їм скла-
дали практично здорові діти. Вік досліджува-
них дітей становив 7,2±1,1дня.

Під час дослідження використано за галь-
но-клінічні, антропометричні, інструменталь-
ні та лабораторні методики.

У обстежених хворих за допомогою іму-
ноферментного аналізу визначено рівні ан-
титіл класу IgM та IgG до інфекцій TORCH гру-
пи (краснухи, герпесу 1 та 2 типу, токсоплаз-
ми, цитомегаловірусу). Також проводили до-
слідження для визначення вірусів гепатитів В 
і С (при їх позитивних результатах пацієнтів 
виключали із даного дослідження).

Оцінку клінічної адаптації дітей при на-
родженні проводили з використанням баль-
ної системи шкали Апгар. 

Аналіз і обробка результатів обстежен-
ня хворих здійснювалася за допомогою 
комп’ютерної програми Statistics for Windows 
v.10.0 (StatSoft Inc, USA) з використанням па-
раметричних та непараметричних методів 
оцінки отриманих результатів.

Результати досліджень
Проведено аналіз даних матерів з іденти-

фікованою TORCH-інфекцією. 
Дослідження соматичного стану здоров’я 

матерів показало, що характерною ознакою у 
більшості обстежених жінок була наявність 
анемії, ГРЗ, захворювання ШКТ. Також часто 
діагностувалися диспепсичний та астенове-
гетативний синдроми (рис. 1). 

Рис. 1. Частота виявлення клінічних синдромів у обстежених хворих.
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За даними обстеження та графічного зо-
браження на діаграмах рисунка 1 спостері-
гається наявність у пацієнтів астеновегета-
тивного синдрому (100%), диспепсичного 
(76,7%).

 У переважної кількості матерів (66,0%), 
вагітність була другою. З них мешканців села 
було 16 (40,07%), міста – 24 (60,0%). З вищою 
освітою та працювали за спеціальністю – 22 
(55,0%), домогосподарки – 10 (22,00%), неква-
ліфіковані працівники – 8 (13,0%).

За даними репродуктивного анамне-
зу в 14 (35,0%) жінок мали місце порушен-
ня функціонування репродуктивної систе-

ми: хронічні запальні захворювання статевої 
системи, дисфункція яєчників, штучне пере-
ривання вагітності, викидні, полікістоз. Па-
тологічний перебіг вагітності мав місце у 39 
(69,64%) випадків. Ідентифіковані усклад-
нення вагітності у досліджуваних жінок: 
токсикоз – 17 (30,36%), загроза перериван-
ня вагітності – 29 (51,79%), нефропатія – 7 
(12,50%), ХФПН – 7 (12,50%) жінок. Усклад-
нень перебігу післяпологового періоду у па-
цієнток досліджуваної групи не спостеріга-
лося. Дані імунологічного дослідження мате-
рів представлені у таблиці 1. 
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Таблиця 1
Порівняльна характеристика імунологічних змін у матерів (n-80)

Показник

Досліджуваний контингент

Контрольна група 
(n=20)

Матері з ідентифікованою 
TORCH-інфекцією

(n=60)

Антитіла Ig M до токсоплазми (Од/мл) 0,50±0,09 0,72±0,04*

Антитіла Ig G до токсоплазми (Од/мл) 0,85±0,12 55,7±2,26** 

Антитіла Ig M до цитомегаловірусу (Од/мл) 0,44±0,07 0,58±0,12

Антитіла Ig G до цитомегаловірусу (Од/мл) 0,35±0,07 4,7±0,23** 

Антитіла Ig M до вірусу простого герпесу, тип 1 
(Од/мл) 0,66±0,04 0,71±0,08

Антитіла Ig G до вірусу простого герпесу, тип 1 
(Од/мл) 0,45±0,05 3,31±0,18** 

Антитіла Ig M до вірусу простого герпесу, тип 2 
(Од/мл) 0,51±0,06 0,62±0,11

Антитіла Ig G до вірусу простого герпесу, тип 2 
(Од/мл) 0,60±0,04 5,4±0,12** 

Підвищення IgM з паралельно значним 
підвищенням IgG, що перевищують рефе-
рентні значення тест-систем порівняно з 
конт рольною групою підтверджує інфіку-
вання матерів відповідними інфекційними 
ангентами. Антитіла IgM зазвичай виявля-
ються у пацієнтів з первинним недавнім ін-
фікуванням, можуть спостерігатися також у 
осіб з вторинним інфікуванням або реакти-
вацією інфекції. Ризик захворювання у дити-
ни вищий при первинному інфікуванні мате-
рі, ніж при реактивованому інфікуванні.

Хоча антитіла IgМ до Toxoplasma gondii 
з’являються в крові в гострий період інфек-
ції (на першому тижні захворювання), досяга-
ючи піку до 2–3 тижнів захворювання, також 
можуть зберігати можливість персистувати в 
організмі в низьких титрах до 2 років. Реци-
див захворювання при хронічній чи латент-
ній інфекції, як правило, не дає значного під-
вищення титру IgМ, а відразу супроводжуєть-
ся збільшенням титру IgG.

Цитомегаловірусні специфічні антитіла 
IgM мають високий рівень хибнопозитивних 
результатів, проте низька авідність IgG є чут-
ливим і специфічним маркером первинної ін-
фекції.

Наявність антитіл класу IgG до вірусу 
простого герпесу (ВПГ) типів 1 або 2 вказує 
на попередній контакт і не обов’язково вка-

зує на те, що ВПГ є збудником гострого за-
хворювання.

Слід зауважити, що специфічні IgG часто 
персистують в інфікованих пацієнтів і не ін-
формують про термін інфікування або про го-
строту процесу. Крім того, в дітей перших мі-
сяців життя можуть циркулювати материн-
ські антитіла цього класу, що були отримані 
трансплацентарно та з грудним молоком. На-
явність специфічних IgM у новонародженого 
більш переконливо свідчить про вроджену ін-
фекцію тому, що вони не можуть проходити 
через плацентарний бар’єр. 

Всі новонароджені, залучені до програ-
ми дослідження, народилися за фізіологічно-
го терміну гестації у матерів – від 38 до 41 тиж-
ня. У наступній вибірці немовлят, народжених 
від TORCH-інфікованих матерів, спостеріга-
ли дихальні розлади різного ступеня важкості 
(n=30 - 75%), респіраторний дистрес синдром 
(n=18 - 45%), гіпоксично-ішемічне ураження 
ЦНС (n=16 - 40%), вроджена пневмонія (n=5 - 
12,5%), некротичний ентероколіт (n=3 - 7,5%). 
За даними нейросонограми було ідентифіко-
вано внутрішньо шлуночкові крововиливи го-
ловного мозку, 1–4 ступенів (1 ст. - n=6; 15%; 
2 ст. - n=3; 7,5%; 3 ст. – n=2; 5%; 4 ст. – n=1; 2,5%). 

Результати оцінки за шкалою Апгар на 
першій та п’ятій хвилині представлені в таб-
лиці 2. 
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Таблиця 2
Оцінка стану новонароджених за шкалою Апгар на першій та п’ятій хвилині

Показники Діти з ВУІ 
(n=40)

Контрольна група 
(n=20)

Апгар на першій хвилині
М±m 5,69±0,27* 8,31±0,1 

Апгар на п’ятій хвилині
М±m 6,63±0,21* 9,42±0,1

* - вірогідна відмінність порівняно з контролем, p<0,001.
У дітей із ВУІ спостерігалися достовірно 

нижчі оцінки за шкалою Апгар порівняно з 
даними контрольної групи (р<0,001). 

Параметри фізичного розвитку досліджу-
ваного контингенту дітей після народження 
представлено в таблиці 3.

Таблиця 3
Антропометричні показники новонароджених

Показники
(М±m)

Діти з ВУІ
(n=40)

Контрольна група
(n=20)

Вага, г 2810,43±869,14* 3064,32±91,12

Довжина тіла, см 49,18±0,32 50,12±0,31

Окружність голови, см 32,96±0,21 33,27±0,29

Окружність грудної клітки, см 31,09±0,22 32,17±0,36

Невідповідність нормі антопометрич-
них показників у дітей із ВУІ та відсутність у 
них мальформацій може свідчити про інфіку-
вання плода в більш пізні терміни вагітнос-

ті, коли вже сформовані основні органи і сис-
теми.

Результати біохімічного обстеження не-
мовлят подано в таблиці 4.

Таблиця 4
Оцінка біохімічних показників крові дітей

Показник Діти з ВУІ
(n=40)

Контрольна група
(n=20)

Достовірність 
відмінностей

1 2 4 5

Загальний білок, г/л 48,07±7,39 60,99±5,19 р1<0,001;

Сечовина, ммоль/л 8,07±3,02 3,59±0,59 р1<0,001;

Глюкоза, ммоль/л 4,28±1,27 4,10±1,02 р1=0,51;

АСТ, мкмоль/л 48,04±18,82 10,22±3,17 р1<0,001;

АЛТ, мкмоль/л 38,98±28,94 10,49±3,63 р1<0,001;

Лужна фосфатаза, Од/л 162,96±54,72 88,99±20,95 р1<0,001;

Креатинфос-фокіназа, Од/л 152,18±58,55 108,95±9,51 р1<0,001;

СРБ, мг/л 9,91±7,60 2,70±1,19 р1<0,001;

Примітки: р – вірогідність відмінності між параметрами 1 та 2 груп; р1 – вірогідність від-
мінності між параметрами 1 та контрольної груп; р2 – вірогідність відмінності між параме-
трами 2 та контрольної груп.
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Нижчі показники загального білка, вищі 
показники лужної фосфатази порівняно з 
контрольною групою (високі показники ха-
рактерні для цитомегалії) та підвищення СРБ 
у дітей із ВУІ можуть свідчити про включення 
в патологічний процес печінки, що може по-
силити обмінні порушення та призвести до 
зриву адаптаційних можливостей новонаро-
джених у постнатальних умовах. 

  
Висновки
Інфекції плода не завжди призводять до 

невиношування. 
У жінок із серологічно підтвердженим ін-

фікуванням, незважаючи на відсутність спе-
цифічної клінічної картини, можна було чітко 

виділити два синдроми: диспепсичний та ас-
теновегетативний.

Реєстрація низьких антропометричних по-
казників при народжені свідчить про порушен-
ня трофічних та обмінних функцій, спричине-
них інфекційними агентами в плаценті й орга-
нізмі плода. Крім того, у більшості немовлят з 
ВУІ спостерігалася неспецифічність клінічної 
симптоматики, реєструвалися прояви пору-
шення адаптивних механізмів, що сприяли роз-
витку певних патологічних станів: дихальних 
розладів різного ступеня важкості, гіпоксично-
ішемічному ураженні ЦНС, некротичному енте-
роколіту, крововиливів у головний мозок. Такі 
порушення будуть мати негативний вплив на 
постнатальний розвиток дитини. 
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