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Цель исследования: изучить клинические особенности TORCH-синдрома при врожденной цитомегаловирусной инфекции 
у новорожденных в зависимости от массы тела при рождении. 
Характеристика детей и методы исследования. Под наблюдением находились 70 пациентов (43 недоношенных, 27доно-
шенных)  с  врожденной  острой  цитомегаловирусной  инфекцией,  манифестной  формой.  Характеристика  пациентов:   
1-я группа – 21 недоношенный ребенок с экстремально и очень низкой массой тела при рождении; 2-я группа – 22 недо-
ношенных  с  низкой  массой  тела;  3-я  группа  –  27  доношенных  детей  с  массой  тела  более  2500 г.  Диагноз  врожденной 
цитомегаловирусной инфекции устанавливался на основании наличия TORCH-синдрома и этиологической верификации 
в первые 3 нед жизни. 
Результаты.  Выявлено,  что  у  детей  с  экстремально  и  очень  низкой  массой  тела  достоверно  чаще  (p<0,05),  чем  у  детей 
с низкой массой тела, встречались гидроцефалия и интерстициальная пневмония. Показано, что у доношенных пациентов 
с массой тела более 2500 г статистически значимо чаще, чем у недоношенных, наблюдались гемолитическая анемия, каль-
цификаты головного мозга и врожденные пороки сердца (p<0,05). Уменьшение продолжительности беременности при пре-
ждевременных  родах  способствует  редкому  возникновению  у  недоношенных  гемолитической  анемии  и  кальцификатов 
в головном мозге. Для доношенных детей характерна перивентрикулярная локализация кальцификатов. У новорожденных 
с  врожденными  пороками  сердца  и  наличием  других  клинических  проявлений  TORCH-синдрома  необходимо  исключать 
врожденную цитомегаловирусную инфекцию. 
Заключение. Результаты исследования можно использовать для диагностики цитомегаловирусной инфекции у детей в зави-
симости от массы тела при рождении.
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Для цитирования: Кирилочев О.К., Сергиенко Д.Ф., Кибирова А.И. Клинические особенности TORCH-синдрома при врожденной цито-
мегаловирусной инфекции у новорожденных детей в зависимости от массы тела при рождении. Рос вестн перинатол и педиатр 2021; 
66:(1): 66–72. DOI: 10.21508/1027–4065–2021–66–1–66–72

Objective: to study the clinical features of TORCH syndrome in newborns with congenital cytomegalovirus infection depending on 
body weight at birth
Characteristics of children and research methods. The study included 70 patients (43 premature, 27 full-term) with with congenital 
acute cytomegalovirus infection, manifested form. Patient characteristics: Group 1: 21 premature children with extremely and very 
low body weight at birth; Group 2: 22 premature children with very low body weight; Group 3: 27 full-term children with body weight 
more than 2,500 g. The congenital cytomegalovirus infection was diagnosed on the presence of TORCH syndrome and etiological 
verification in the first 3 weeks of life.
Results. The authors found that children with extremely and very low body weight significantly more often (p<0.05) had hydro-
cephalus and interstitial pneumonia than children with low body weight. The full-term patients weighing more than 2,500 g suf-
fered from hemolytic anemia, brain calcifications and congenital heart defects (p<0.05) statistically significantly more often than 
preterm patients. Reduced duration of pregnancy in preterm labor contributes to the rare occurrence of hemolytic anemia and 
calcifications in the brain of premature babies. Periventricular localization of calcifications is characteristic of full-term infants. 
It is necessary to exclude congenital cytomegalovirus infection in newborns with congenital heart defects and other clinical man-
ifestations of TORCH syndrome.
Conclusion. The results of the study can be used to diagnose cytomegalovirus infection in children, depending on the birth weight.

Key words: newborns, premature infants, congenital cytomegalovirus infection, TORCH syndrome.
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Кирилочев О.К. и соавт.КлиническиеособенностиTORCH-синдромаприврожденнойцитомегаловируснойинфекцииуноворожденныхдетей

Актуальность изучения цитомегаловирусной
инфекции обусловлена широкой циркуляцией

цитомегаловируса в популяции и высокой частотой
передачиегоотматериребенку[1,2].Цитомегалови-
руснаяинфекция–однаизнаиболеераспространен-
ных внутриутробных инфекций, вызывающих тяже-
лые заболевания, вплоть до гибели ребенка [3, 4].
Все внутриутробные инфекции, в том числе цито-
мегаловирусная, имеют сходную клиническую кар-
тину,поэтомуихобъединяютводнугруппуTORCH-
инфекций: Т – токсоплазмоз (Toxoplasmosis),
R–краснуха(Rubeolla),C–цитомегалия(Cytomega-
lia),H–герпес(Herpessimplex)иO–другие(Other).
Для клинической диагностики используется термин
«TORCH-синдром» – совокупность клинических,
лабораторных и инструментальных данных, на осно-
вании которых можно предположить или поставить
диагнозвнутриутробнойинфекции.Общиесимптомы
внутриутробной инфекции из группы TORCH следу-
ющие:врожденнаягипотрофия,желтуха,гепатоспле-
номегалия,микроцефалия,гидроцефалия,кальцифи-
катыиликистывголовноммозге,тромбоцитопения,
гемолитическая анемия, кожные сыпи, врожденный
пороксердца,миокардит,интерстициальнаяпневмо-
ния, хориоретинит, катаракта, глаукома, кератоконъ-
юнктивит,неиммуннаяводянка[5,6].

Клиническая картина врожденной цитомегало-
вирусной инфекции может быть в виде манифест-
нойисубклиническойформы,приэтомпоследний
вариант встречается чаще (85–90% случаев) [7, 8].
Классическая симптоматика манифестной цито-
мегаловирусной инфекции чаще всего проявляется
следующими компонентами TORCH-синдрома:
гепатоспленомегалией, гемолитической анемией
и желтухой, микроцефалией, хориоретинитом,
кальцификатами в головном мозге [5]. По неко-
торым данным, у 70–80% пациентов с врожден-
ной манифестной цитомегаловирусной инфекцией
встречаетсяболееодногоизследующихсимптомов:
низкая для своего гестационного возраста масса
тела при рождении, желтуха, тромбоцитопения [9].
Трудности клинической диагностики цитомегало-
вируснойинфекциимогутбытьсвязаныкаксмуль-
тиорганнойсимптоматикойпоражения,такиссуб-
клинической (латентной) формой заболевания
[10, 11]. Патология центральной нервной системы,
особенно при антенатальном инфицировании
плода, может встречаться в 30% случаев и обуслов-
ливать инвалидность ребенка [12]. Цитомегало-
вируснаяинфекциявэтихслучаяхможетпротекать
под маской перинатального поражения централь-
ной нервной системы, что затрудняет диагностику.
Осложнения после перенесенной манифест-
ной цитомегаловирусной инфекции встречаются
у40–90%пациентов[7,10].

Адаптацияноворожденныхквнеутробнойжизни
зависит от степени функциональной зрелости их

органов и систем. Поэтому группу высокого риска
развития цитомегаловирусной инфекции представ-
ляют недоношенные дети. У детей c экстремально
низкой и очень низкой массой тела при рождении
всвязисиммунологическимиособенностями,незре-
лостью специфические проявления цитомегалови-
руснойинфекциимогутотсутствоватьилипретерпе-
вать клинические изменения [13]. У недоношенных
детей, начиная с внутриутробного периода, вполне
возможны инфекционные процессы смешанной
этиологии (цитомегаловирусная инфекция + бак-
териальная флора), что может иметь многообраз-
ные клинические проявления [14]. У недоношен-
ныхдетейсмассойтелаприрождениименее1500г
выше риск развития отдаленных последствий [7].
Дети,перенесшиеврожденнуюцитомегаловирусную
инфекцию, отстают в физическом и психомотор-
ном развитии [15]. Врожденная цитомегаловирус-
ная инфекция может иметь клинические «маски»
или характер «скрытого» цитомегаловирусного син-
дрома,чтоприводиткпозднейдиагностике[16].

Цель  исследования: изучить клинические осо-
бенности TORCH-синдрома при врожденной цито-
мегаловирусной инфекции у новорожденных детей
взависимостиотмассытелаприрождении.

Характеристика детей и методы исследования

Под наблюдением находились 70 новорожден-
ных детей с диагнозом «врожденная цитомегало-
вирусная инфекция». Все пациенты были разбиты
на3группы.В1-югруппувключили21недоношен-
ного ребенка (10 мальчиков, 11 девочек) с экстре-
мально низкой (до 1000 г) и очень низкой массой
тела (до 1500 г), во 2-ю группу – 22 недоношенных
ребенка (13 мальчиков, 9 девочек) с низкой мас-
сой тела (до 2500 г) при рождении. Таким образом,
всего среди обследованных было 43 недоношенных
ребенка. В 3-ю группу вошли 27 доношенных детей
(18 мальчиков, 9 девочек) с массой тела при рожде-
нииболее2500г.В1,2и3-йгруппахсреднийгеста-
ционныйвозрастдетейбыл28±1,8,33±1,5и39±0,8
нед соответственно, средняя масса тела при рожде-
нии–1066±262,2027±314и3326±448г.

Дети наблюдались с 3-х суток жизни до момента
выписки из стационара (максимум 54 нед посткон-
цептуального возраста). Проводилось динамическое
наблюдение с ежедневной оценкой клинических,
лабораторных и инструментальных данных, свиде-
тельствующих о наличии TORCH-синдрома у детей.
Лабораторная диагностика цитомегаловирусной
инфекции основывалась на обнаружении в крови
больныхДНКцитомегаловирусаметодомполимераз-
ной цепной реакции (ПЦР) в первые 3 нед жизни
иналичииспецифическихантител(IgM)кцитомега-
ловирусу с помощью иммуноферментного анализа
[17, 18]. В связи с возможными ложноположитель-
ными результатами при определении специфических
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IgMучитывалитолькотеизних,которыесочетались
собнаружениемДНКметодомПЦР[19].Такимобра-
зом, у всех детей одновременно определяли поло-
жительный результат ПЦР и специфические IgM
к цитомегаловирусу при иммуноферментном ана-
лизе. Исследование биохимических показателей осу-
ществляли с помощью биохимического анализатора
селективной загрузки по пациентам – Аппарат Verno
(Hospitex Diagnostics S.r.L., Италия). Ультразвуко-
вое исследование (УЗИ) головного мозга выпол-
няли на аппарате Aloka SSD 4000 (ALOKA, Япония).
Для оценки взаимосвязи между группами пациентов
сразличноймассойтелаприрожденииисоответству-
ющими им качественными показателями TORCH-
синдрома была проведена статистическая обработка
спомощьюпрограммыMedCalcVersion18.11.6(Med-
Calc Software bvba, Бельгия). Фактические значения
указанывабсолютныхчислахипроцентах.Сравнение
осуществлялисиспользованиемкритерияχ2.Различия
считалистатистическизначимымиприp<0,05.

Результаты и обсуждение 

НаоснованииналичияTORCH-синдрома(2компо-
нентаиболее)иэтиологическойверификации(ПЦР+
+ иммуноферментный анализ) всем новорожденным
(n=70)былвыставленосновнойклиническийдиагноз:
«врожденная острая цитомегаловирусная инфекция,
манифестнаяформа»(МКБ-10;P35.1)[6].

На первом этапе исследования была прове-
дена оценка взаимосвязи клинических проявле-
ний TORCH-синдрома у недоношенных детей 1-й
и 2-й группы (рис. 1). Из наиболее характерных
для цитомегаловирусной инфекции классических

клинических проявлений TORCH-синдрома у недо-
ношенных пациентов первых двух групп встреча-
лись желтуха (соответственно 52,4 и 63,6% случаев),
гепатоспленомегалия (42,9 и 27,2%), тромбоцито-
пения (47,6 и 27,2%), внутриутробная гипотрофия
(19и40,9%).Приэтомстатистическизначимыхраз-
личий по этим критериям TORCH-синдрома между
группаминеобнаружено(p>0,05)[5,9].

Следует отметить, что такие клинические прояв-
ления,характерныедляцитомегаловируснойинфек-
ции, как гемолитическая анемия и кальцификаты,
вголовноммозгевстречалиськрайнередко,амикро-
цефалияихориоретинитупациентовнерегистриро-
вались (см. рис. 1). Обычно хориоретинит является
отдаленным офтальмологическим осложнением,
а признаки микроцефалии могут оставаться скры-
тымивтечениенесколькихмесяцевжизни[9,20].

Выявлено, что у детей 1-й группы статистически
значимо чаще, чем во 2-й группе, встречалась гидро-
цефалияиинтерстициальнаяпневмония.Этазначимая
связь между факторным и результативными призна-
ками(табл.1)требуетболеедетальногообсуждения.

В 1-й группе гидроцефалия была диагностиро-
ванау13(61,9%)пациентов.ПоданнымУЗИголов-
ного мозга в 10 случаях отмечалась внутренняя
гидроцефалия в виде дилатации боковых желудоч-
ков, в 3 случаях – наружная гидроцефалия в виде
расширения межполушарной щели. У 4 пациентов
по данным исследования спинномозговой жидко-
сти (высокий плеоцитоз и белок) диагностирован
менингоэнцефалит.Гидроцефалияуэтихпациентов
каккомпонентTORCH-синдромабылаобусловлена
менингоэнцефалитом.

Таблица 1. Частота клинических проявлений TORCH-синдрома при цитомегаловирусной инфекции у недоношенных детей 
с экстремально низкой и очень низкой массой тела (1-я группа) и низкой массой тела (2-я группа) при рождении
Table 1. Frequency of clinical manifestations of TORCH syndrome in cytomegalovirus infection in premature infants with extremely 
low and very low body weight (group 1) and low body weight (group 2) at birth

Клинические проявления TORCH-синдрома 1-я группа (n=21) 2-я группа (n=22) Критерий χ2

Желтуха 11(52,4%) 14(63,6%) 0,559

Гепатоспленомегалия 9(42,9%) 6(27,2%) 1,149

Тромбоцитопения 10(47,6%) 6(27,2%) 1,904

Внутриутробнаягипотрофия 4(19,0%) 9(40,9%) 2,434

Прямаягипербилирубинемия 9(42,9%) 5(22,7%) 1,983

Петехии,экхимозы 8(38,1%) 3(13,8%) 3,376

Гидроцефалия 13(61,9%)* 4(18,1%) 8,592

Интерстициальнаяпневмония 12(57,1%)* 4(18,1%) 6,981

Отечныйсиндром 4(19,0%) 1(4,5%) 2,199

Врожденныйпороксердца 3(14,3%) 0 3,379

Гемолитическаяанемия 1(4,8%) 0 1,073

Кистыголовногомозга 4(19,0%) 1(4,5%) 2,199

Кальцификатыголовногомозга 0 1(4,5%) 0,977

Примечание.*––связьмеждуфакторнымирезультативнымипризнакамистатистическизначима(p<0,05).
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У 9 пациентов отсутствовали воспалительные
изменения в ликворе. При этом в 6 случаях выявля-
лись внутрижелудочковые кровоизлияния. Известно,
что внутрижелудочковые кровоизлияния возникают
исключительноудетейсэкстремальнонизкойиочень
низкой массой тела, имеют гипоксический генез
исвязаныснезрелостью,особенностямиваскуляриза-
цииголовногомозга,потерейавтономностимозгового
кровотока при критических состояниях. В неонато-
логиичащеиспользуется3-степеннаяклассификация
внутрижелудочковых кровоизлияний J. Volpe [21].
У обследованных пациентов в 5 случаях отмечались
внутрижелудочковые кровоизлияния II степени, в 1
случае–IIIстепени.Привнутрижелудочковыхкрово-
излиянияхIIиIIIстепенейвозникаетдилатациябоко-
выхжелудочковмозга,т.е.внутренняягидроцефалия.
Поэтомуприналичиивнутрижелудочковыхкровоиз-
лиянийIIиIIIстепенейудетейсэкстремальнониз-
кой и очень низкой массой тела невозможно сделать
однозначный вывод о генезе гидроцефалии как кли-
ническомпроявленииTORCH-синдромаупациентов
сцитомегаловируснойинфекцией.

У 3 пациентов в отсутствие воспалительных
изменений в спинномозговой жидкости отмеча-
лись косвенные признаки инфекционного пораже-
ния головного мозга по данным УЗИ (повышение
эхогенности борозд по конвекситальным отделам,
сглаженность и/или пониженная плотность парен-
химыголовногомозга).Неисключено,чтоэтидети
внутриутробноперенеслиинфекционноепоражение
головногомозгаилиегооболочек.

Во 2-й группе гидроцефалия была выявлена у 4
(18,1%) пациентов и встречаласьстатистическизна-
чимореже(p<0,05),чемв1-йгруппе.Уодногопаци-
ента 2-й группы с наружной гидроцефалией был

диагностирован энцефалит (высокий уровень белка
в ликворе, незначительный преимущественно лим-
фоцитарный плеоцитоз). У 3 детей при УЗИ голов-
ного мозга были выявлены внутрижелудочковые
кровоизлиянияIIстепени,которыесопровождаются
дилатациейбоковыхжелудочков.

Интерстициальная пневмония в 1-й группе
встречалась достоверно чаще (p<0,05), чем во 2-й:
12 (57,1%) детей против 4 (18,1%). На рентгено-
грамме легких при интерстициальной пневмонии
обычно отмечаются изменения легочного рисунка
(сетчатый, ячеистый, пятнистый с участками ате-
лектазов). Характерными для цитомегаловирус-
ной инфекции изменениями считаются уплотнение
легочной ткани, эмфизема/вздутие и интерстици-
альный отек [8]. Морфологическая основа интер-
стициальной пневмонии связана с проникновением
возбудителявмежуточнуютканьлегких(чащеванте-
натальномпериоде)гематогеннымпутем,чтоможет
совпадатьсинфицированиемплодацитомегаловиру-
сом,ноприэтомневозможнополностьюисключить
бактериальнуюэтиологиюпневмонии.

Таким образом, однозначно расценивать гидро-
цефалию и интерстициальную пневмонию как ста-
тистически значимый критерий TORCH-синдрома
у детей 1-й группы по сравнению со 2-й группой
некорректно.

На втором этапе исследования была проведена
сравнительная оценка взаимосвязи клинических
проявлений TORCH-синдрома у недоношенных
идоношенныхдетей(рис.2).Общеечислообследо-
ванныхнедоношенных(1-яи2-ягруппы)составило
43 (экстремально низкая, очень низкая и низкая
массатела),доношенных(3-ягруппа)–27.

Рис. 1. Клинические проявления TORCH-синдрома у недоношенных с цитомегаловирусной инфекцией в зависимости от мас-
сы тела при рождении. Составлено авторами.
Fig. 1. Clinical manifestations of TORCH syndrome in premature infants with CMVI, depending on body weight at birth. Composed 
by the authors.
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Выявлено, что у доношенных пациентов статисти-
чески значимо чаще, чем у недоношенных, встреча-
ласьгемолитическаяанемия,кальцификатыголовного
мозга и врожденные пороки сердца (табл. 2). Гемо-
литическаяанемиякакпроявлениеTORCH-синдрома
на фоне цитомегаловирусной инфекции обнаружива-
ласьу14(51,8%)доношенных.Иммунныйответорга-
низма на инфекцию возникает в присутствии вирус-
ной репликации при цитомегаловирусной инфекции
ещевнутриутробноиудоношенныхдетейоказывается
болеепродолжительным,чемупреждевременнородив-
шихся детей. В результате формируются иммунные
комплексы, которые воздействуют на мембрану эри-
троцитов, обусловливая внутрисосудистый гемолиз.
По-видимому,всилууменьшенияпродолжительности
беременности при рождении недоношенного ребенка
этотпроцесснаименеевыражен,поэтомугемолитиче-
ская анемия встречается статистически значимо реже.
Для гемолитической анемии у пациентов было харак-
терноналичиеанемииижелтухисувеличениемуровня
неконъюгированногобилирубина.

Кальцификаты головного мозга были выявлены
у11(40,7%)доношенныхподаннымУЗИ.У9паци-
ентов отмечена преимущественно перивентрикуляр-
ная локализация кальцификатов в головном мозге.
Значительно реже кальцификаты обнаруживались
более диффузно в других областях мозга (таламус –
1 пациент, рейлевые островки – 1). Причина возник-
новения кальцификатов обусловлена следующими
обстоятельствами. Известно, что при цитомегалови-
русной инфекции поражаются клетки серого, белого
вещества и сосудистого (хориоидального) сплетения.
При внутриклеточной локализации вируса возникает
инфильтративно-пролиферативный процесс в голов-
ном мозге. По-видимому, в некоторых случаях паци-
ентывнутриутробноперенеслифокальныйэнцефалит
ипериэпендиматит.Обратноеразвитиевнутриутробно
перенесенногоэнцефалитаунекоторыхдетейсопро-

вождалось формированием кальцификатов в голов-
ном мозге. Другим возможным патогенетическим
фактором для возникновения кальцификатов мог
бытьперенесенныйитекущийваскулит.Выявленные
патологические изменения у пациентов в некоторых
случаях ассоциировались с такими выраженными
клиническими расстройствами, как гидроцефалия
(4пациента)имикроцефалия(1пациент).

Статистически значимо чаще у доношенных
детейвстречалисьврожденныепорокисердца(37%)
как клинический критерий TORCH-синдрома.
Эти пороки относятся к заболеваниям мультифак-
ториальной этиологии, однако в настоящее время
имеются изменения в рейтинге факторов риска
ихразвития.Вчастности,средитератогенныхпри-
чин одно из ведущих мест занимают вирусные
инфекции, перенесенные во время беременности.
При этом наибольшее влияние на формирование
врожденных пороков сердца оказывает врожден-
ная цитомегаловирусная инфекция [22]. У обсле-
дованных доношенных пациентов с врожденными
пороками сердца чаще всего отмечались дефекты
межжелудочковой перегородки (8 детей), значи-
тельнореже–дефектмежпредсерднойперегородки
(1) и открытый артериальный проток (1). В любом
случае при наличии врожденного порока сердца
всочетаниисдругимиклиническимипроявлениями
TORCH-синдроманеобходимопроводитьдополни-
тельное исследование для исключения врожденной
цитомегаловируснойинфекцииуноворожденных.

Заключение 

Выявлены клинические особенности TORCH-
синдрома при врожденной острой цитомегаловирус-
нойинфекцииуноворожденныхдетейвзависимости
отмассытелаприрождении.Удетейсэкстремально
низкойиоченьнизкоймассойтеладостоверночаще
(p<0,05), чем у детей с низкой массой тела, встреча-

Рис. 2. Клинические проявления TORCH-синдрома у недоношенных и доношенных новорожденных с ЦМВИ. Составлено 
авторами.
Fig. 2. Clinical manifestations of TORCH syndrome in premature and full-term infants with CMVI. Composed by the authors.
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лись гидроцефалия и интерстициальная пневмония.
Приэтомследуетучитывать,чтовнекоторыхслучаях
причиной гидроцефалии могут быть внутрижелу-
дочковые кровоизлияния II и III степени, которые
сопровождаются дилатацией боковых желудочков.
Необходимо принимать во внимание, что в случае
диагностикиинтерстициальнойпневмониинеисклю-
чаетсяеебактериальнаяэтиология.

У доношенных пациентов с массой тела более
2500г. статистически значимо чаще (p<0,05), чем
у недоношенных, встречались гемолитическая ане-
мия, кальцификаты головного мозга и врожденные
пороки сердца. Гемолитическая анемия регистриро-
валась у 51,8% доношенных детей в результате вну-
трисосудистогогемолизаэритроцитов.

Для доношенных (40,7%) по сравнению с недо-
ношенными (2,3%) детьми при врожденной цито-
мегаловирусной инфекции характерно образование
иперивентрикулярноерасположениекальцификатов
в головном мозге. По-видимому, некоторые паци-
енты внутриутробно перенесли энцефалит и в даль-
нейшем в результате пролиферативных процессов
вголовноммозгевозниклиучасткиобызвествления.

Статистически значимо чаще у доношенных
посравнениюснедоношеннымидетьмивстречались
врожденныепорокисердца.Поэтомууноворожден-
ных с врожденными пороками сердца и наличием
других клинических проявлений TORCH-синдрома
необходимо исключать врожденную цитомегалови-
руснуюинфекцию.
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