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При� лабораторном¾� обстеженні� 121� ва�ітної� з
обтяженим� а±¾шерсь±им� анамнезом� на� TORCH-
інфе±ції� ¾� 89,2�%� діа�ностовано� хронічн¾� CMV-
інфе±цію,� ¾� 49,6�%� –� хронічний� то±соплазмоз� без
б¾дь-я±их� ±лінічних�проявів.�Антитіла� ±лас¾� IgM�до
відповідних� зб¾дни±ів� виявлено� ¾� 40,7� і� 15,0�%.
Меди±аментозна� терапія� б¾ла� по±азана� лише� при
наявності� озна±� реа±тивації� процес¾� (±лінічних,
ім¾ноло�ічних)� і� виявилась� ефе±тивною� при� її� за-
стос¾ванні�в�І�і�ІІ�триместрах.

А³тÀальність� проблеми�TORCH-інфе³цій� на� сьо-
�одні� не� ви³ли³ає� сÀмнівів.� З� одно�о� бо³À,� вони
становлять�реальнÀ�за�розÀ�для�вини³нення� серйоз-
ної� а³Àшерсь³ої� і� педіатричної� патоло�ії� при� анте-� і
перинатальномÀ� інфі³Àванні� плода;� з� іншо�о� –� до
30�%� (а� за�даними�францÀзь³их�вчених�–�до�75�%)
жіно³� дітородно�о� ві³À� мають� антитіла� до� то³со-
плазм� [1];� інфі³ованість� цитоме�аловірÀсом� (CMV)
дорослих� вели³а� –� від� 88,1� до� 100�%� ва�ітних� [2];
вірÀсами� просто�о� �ерпесÀ� інфі³овано�майже� 90�%
населення�Земної� ³Àлі� [3].� Уро�енітальний� хламіді-
оз� (УГХ)� займає� за� розповсюдженням�дрÀ�е�місце
після� �рипÀ,� на� ньо�о� страждає� 30-60�%�жіно³� а³-
тивно�о� статево�о� ві³À� (16-40� ро³ів)� з� не�оно³о³о-
вими� Àраженнями� Àро�енітально�о� ³аналÀ� [4].� Од-
на³� нехтÀвання� відсÀтністю� ³лінічних� проявів� хво-
роби� призводить� до� �іпердіа�ности³и� [5,� 6].

Досі� не� розроблені� чіт³і� ре³омендації� щодо
діа�ности³и� TORCH-інфе³цій� À� ва�ітних� і� по³азан-
ня� для� їх� спостереження� і� лі³Àвання.

ВірÀсні� інфе³ції� матері� призводять� до� появи
2�500� новонароджених� з� ³лінічними� Àраженнями
на� ³ожні� 100�тис.� поло�ів.

ВнÀтрішньоÀтробне,� або� перинатальне,� інфі³À-
вання�можливе:� трансплацентарно,� трансцерві³аль-
но,� під� час� поло�ів,� а� та³ож�при� тісномÀ� ³онта³ті� з
хворою�матір’ю,� через� пош³одженÀ�ш³ірÀ,�мацеро-
вані� слизові� оболон³и,� через�материнсь³е�моло³о.

У� ва�ітних� ці� інфе³ції� часто� перебі�ають� без-
симптомно�À�ви�ляді�носійства�або�з�нечіт³ою��ри-
поподібною� симптомати³ою,� але� це� не� ви³лючає
розвит³À� тяж³ої� патоло�ії� À� дитини.� Хронічні�фор-

ми� інфе³ції� можÀть� за�острюватись� під� впливом
та³их� фа³торів,� я³� стрес,� різні� інші� захворюван-
ня,� біл³ове� �олодÀвання,� несприятливі� е³оло�ічні
чинни³и�тощо.�Вони�спричиняють�порÀшення�імÀн-
но�о�статÀсÀ�ва�ітної,�а�сама�ва�ітність,�навіть�нор-
мальна,� через� �ормональні� зміни� підвищÀє� сприй-
нятливість� жін³и� до� інфе³ції� [7].

Основні� ³лінічні�прояви�то³соплазмозÀ�À�матері�–
збільшення�різних� �рÀп�лімфовÀзлів,� сÀбфебрилітет,
міал�ії,� помірна� за�альна� інто³си³ація;�можливі� та-
³ож�міо³ардит,� пневмоніт,� висипання�на�ш³ірі,� хор-
іоретиніт,� симптоми� Àраження�ЦНС;� À� пацієнто³� з
імÀнодефіцитом�–� тенденція� до� �енералізації� пато-
ло�ічно�о� процесÀ.�Цитоме�алія� проявляється� ле�-
³им� �рипоподібним� захворюванням,� сÀбфебриліте-
том,� �енералізована�форма�на�фоні� імÀнодефіцитÀ�–
пневмонією� з�млявим� перебі�ом,� �епатоме�алією,
збільшенням� À� ³рові� числа�мононÀ³леарів.� Герпе-
тичні� інфе³ції� хара³теризÀються� Àраженням�ш³іри� і
слизових� оболоно³,� очей;� особливÀ� небезпе³À� ста-
новить� для� ва�ітних� �енітальний� �ерпес.� Клінічні
прояви� Àро�енітальної�форми� хламідіозÀ� –� Àретрит,
бартолініт,� ³ольпіт,� ендоцервіцит.

TORCH-інфе³ції� звичайно� розвиваються� на
несприятливомÀ�фоні� –� À� хворої� жін³и� часто� ви-
являються� різноманітні� Àс³ладнення� ва�ітності� та
поло�ів� –� то³си³оз,� нефропатія,� фетоплацентар-
на� недостатність,�мало-� і� ба�атоводдя,� передчасні
поло�и,� ви³идні.

ЗбÀдни³и� TORCH-інфе³цій� Àражають� ба�ато
т³анин� і� ор�анів� плода.� СтÀпінь� Àраження� зале-
жить� від� вірÀлентності� збÀдни³а,� масивності
інфе³ції,� стро³ів� �естації.� Найінтенсивніше� терато-
�енна� дія� збÀдни³ів� проявляється� À� перші
12�тижнів� ва�ітності,� тобто� À� період� ор�ано�енезÀ
плода,� внаслідо³� чо�о� вини³ають� вади� розвит³À.
Вже� сформовані� ор�ани�менше� піддаються� впли-
вÀ� інфе³ційно�о� чинни³а,� але� в� цей� період� мож-
ливе� зараження� плода� і� розвито³� внÀтрішньоÀт-
робної� інфе³ції.� Та³,� при� захворюванні� ва�ітної� на
³раснÀхÀ� À� І� триместрі� Àраження� плода� дося�ають
67�%,�À�ІІ�–�33�%�і�значно�менше�–�À�ІІІ.�Те�ж�спосте-
рі�ається� і� при�ЦМВІ.� Навпа³и,� при� то³соплазмозі
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і� хламідіозі� ризи³� трансплацентарної� передачі
зростає� із� збільшенням� термінÀ� ва�ітності:� від� 14-
25�%�À�І�триместрі�до�65�%�–�À�ІІІ�[7].

При�зараженні�À� ІІІ� триместрі�дитина�часто�на-
роджÀється� з� латентним� перебі�ом� інфе³ції� без
озна³� явно�о� Àраження� ор�анів� або� лише� з� по-
ш³одженням� їх�фÀн³ціональних�механізмів;� захво-
рювання�може�виявлятись� À�пізніші� стро³и�життя�–
від�2�тиж.�-�3�міс.�до�де³іль³ох�ро³ів,�спричиняючи
незворотні� Àраження� ор�анів� і� систем,� аж� до� ро-
зÀмової� відсталості� дитини.� Крім� то�о,� латентний
перебі�� ЦМВІ,� �ерпетичної� інфе³ції,� ³раснÀхи� сÀп-
роводжÀється� тривалим� виділенням� збÀдни³а
з� ор�анізмÀ� дитини,�що� становить� епідемічнÀ� не-
безпе³À� для� оточÀючих.

Важливою� особливістю� TORCH-інфе³цій� À� но-
вонароджених� є� частота� їх� асоціацій� і� схожість� їх
³лінічних� проявів� незалежно� від� етіоло�ії� захво-
рювання� –� від� безсимптомно�о� до� виражено�о,
іноді� бÀрхливо�о� процесÀ;� тривалість� і� рецидив-
ний� хара³тер� хронічної� форми� інфе³ції;� знижен-
ня� імÀнітетÀ;� значна� частота� народження� недоно-
шених�дітей�або�із�затрим³ою�внÀтрішньоÀтробно�о
розвит³À,�що� Àс³ладнює� перебі�� недÀ�и.� За�аль-
ними� озна³ами� захворювання� є� Àраження� цент-
ральної� нервової� системи� À� ви�ляді� мі³ро-� чи
�ідроцефалії,� ³рововиливів,� ³альцифі³атів,� енце-
фалітÀ� і� менін�оенцефалітÀ� з� порÀшенням� рÀхової
сфери� і� м’язово�о� тонÀсÀ� (сÀдоми,� ³онтра³тÀри),
слÀхÀ� і� зорÀ� (хоріоретиніт,� Àвеїт,� ³атара³та)� та� ін.
Не� менш� тяж³і� наслід³и� спричинюють� �енералі-
зовані� форми� захворювання� із� за�альною� інто³-
си³ацією,�Àраженням�різних�ор�анів�і�систем�(пнев-
монія,� �епатит,� �епатоспленоме�алія,� жовтяниця,
ш³ірні� висипання,� �емора�ічний� синдром,� Àрод-
жені� вади� різних� ор�анів).� ДÀже� часто� вини³ають
різні� ба³терійні� Àс³ладнення,� аж� до� сепсисÀ.

При� інфі³Àванні� жін³и� то³соплазмами� в� І� поло-
вині�ва�ітності� À�новонародженої�дитини�відзначаєть-
ся� хара³терна� тріада:� хоріоретиніт,� �лÀхота,� внÀтріш-
ньомоз³ові� ³альцифі³ати,� розташовані� дифÀзно.
Інфі³Àвання� в� ІІІ� триместрі� призводить�до� Àраження
ЦНС,�очей�або� �острої� �енералізованої�форми,�часті-
ше�À�недоношених�дітей.�При�хронічномÀ�то³соплаз-
мозі� спостері�аються� хвилеподібна� �аряч³а,� Àражен-
ня�ЦНС�та� інших�ор�анів,�що�призводить�до� інвалід-
ності� і� відставання�À�розÀмовомÀ�розвит³À.

ЦМВІ� À� 90�%� новонароджених� перебі�ає� без-
симптомно.� У� недоношених� чи� при�морфофÀн³ці-
ональній� незрілості� може� розвинÀтись� тяж³е
захворювання� з� Àраженням� �емопоетичної� систе-
ми,�ле�ень,�печін³и,�сечостатевої�системи� і�майже

À�100�%�–�слинних�залоз.�Ураження�ЦНС�–�від�зни-
ження� рефле³сів� і� появи� ³альцифі³атів� до� роз-
вит³À� �лÀхоти,� енцефалітÀ,� менін�оенцефалітÀ.
Значно� рідше� спостері�аються� природжені� вади
серця� і� ³рÀпних� сÀдин,� часто� приєднÀються� інші
інфе³ції� і� �нійний� процес.� При� хронічномÀ� пере-
бі�À� ЦМВІ� пізніми� наслід³ами�можÀть� бÀти� втрата
слÀхÀ,� порÀшення� рÀхово�о,� розÀмово�о,� мовно�о
розвит³À� і� навіть� смерть.

У� новонароджених� може� розвинÀтись� стерта
форма� �ерпетичної� інфе³ції� з� незначним� підви-
щенням� температÀри� тіла� і� поодино³ими� вези³À-
льозними� висипаннями� та� ³лінічно� поліморфна
(�енералізована),� хоча� майже� À� третини� дітей� із
системними� Àраженнями� або� пош³одженням�ЦНС
може� не� бÀти� жодних� зовнішніх� проявів.� Значно
рідше� діти� народжÀються� недоношеними,� з� �емо-
ра�ічним� синдромом,� Àраженнями� печін³и,� ле�ень,
�оловно�о� моз³À,� Герпетичний� енцефаліт� чи� ен-
цефаломієліт� майже� À� 50�%� за³інчÀється� леталь-
но� або� психічними� захворюваннями� із� сліпотою,
�лÀхотою,� нецÀ³ровим� діабетом.

Найчастішою�формою� хламідіозÀ� новонарод-
жених� є� офтальмохламідіоз� –� �іперемія� ³он’юн³-
тив,� злипання� пові³� після� снÀ,� але� без� �нійних
виділень� і� порÀшення� зорÀ.�Можливий� почато³� із
синдромÀ� дихальних� розладів� різно�о� стÀпеня
тяж³ості;� пневмонія� має� торпідний� хвилеподібний
перебі�� на� тлі� незначно� підвищеної� або� нормаль-
ної� температÀри,� сÀпроводжÀється� ціанозом,� за-
диш³ою;� фізи³альні� та� рент�еноло�ічні� дані
відносно� с³Àпі.� На� 2-3-мÀ� тижні� приєднÀється� на-
падоподібний� ³ашель� з� в’яз³им� хар³отинням.� У
�остромÀ�періоді� хвороби�значно�підвищений�лей-
³оцитоз� із� зсÀвом� лей³оформÀли� вліво� та� еози-
нофілією.� Діти� часто� народжÀються� недоношени-
ми� або� з� �іпотрофією,� À� них� бÀвають� Àраження
інших� ор�анів,� в³лючаючи� ЦНС.

Бажано� здійснювати� лабораторне� обстежен-
ня� Àсіх� ва�ітних� на� TORCH-інфе³ції,� особливо
жіно³� з� обтяженим� а³Àшерсь³им� анамнезом.

Ìàòåð³àëè ³ ìåòîäè

Протя�ом�2001-2003�рр.�під�спостереженням�в�обласно-

мÀ�то³соплазмозномÀ�центрі�бÀла�121�ва�ітна�ві³ом�від�17�до

38�ро³ів.�Жіно³�обстежÀвали�на�наявність�то³соплазмозÀ,�ци-

томе�аловірÀсної�і��ерпетичної�інфе³цій,�хламідіозÀ.�Приво-

дом�для�обстеження�на�TORCH-інфе³ції�бÀв�обтяжений�а³À-

шерсь³ий�анамнез�або�виявлена�патоло�ія�даної�ва�ітності.�У

61�жін³и�ва�ітність�бÀла�першою,�À�40�–�дрÀ�ою,�À�16�–�тре-

тьою,�по�2�–�четвертою�і�п’ятою.
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Для�діа�ности³и�застосовÀвали�ІФА�з�визначенням�ан-

титіл�³ласів�IgM,�IgG�щодо�відповідних�збÀдни³ів,�в�о³ре-

мих�випад³ах�–�прямÀ�імÀнофлюоресценцію.

Ðåçóëüòàòè äîñë³äæåíü òà ¿õ îáãîâîðåííÿ

З�86�попередніх� ва�ітностей� (60�жіно³)� народи-
лися� здоровими� лише�27� дітей� (31,4�%);� 2� дитини
недоношені� (одна�з�них�померла),�4�дитини�помер-
ли�в�першÀ�добÀ�після�народження� (À�3�з�них�пата-
натомічно�виявлено� то³соплазми� À� внÀтрішніх� ор�а-
нах),� ще� одна� дитина� народилася� живою,� але� з
множинними� вродженими� вадами� розвит³À,� 2� ди-
тини�народилися�мертвими� (одна� з� них� переноше-
на),�ще� 1� дитина� з� вродженим� �епатитом.� У� 6� ви-
пад³ах� зроблено� аборт.� 35� ва�ітностей� за³інчились
ви³иднями�в�різні� терміни,� 4� ва�ітності� завмерли,� 1
–�бÀла�позамат³овою,�1�–�міхÀровий�занос,� À�2� ви-
пад³ах� зроблено�переривання� ва�ітності� за�медич-
ними�по³азаннями�À�термін�20-21�тиждень�(1�–�мно-
жинні� вади�плода,� 1� –� �ідроцефалія;� патанатомічно
–� поєднання� то³соплазмозÀ� і� CMV-інфе³ції).

Для� порівняння,� за� даними� обласно�о� поло-
�ово�о� бÀдин³À,� з� Àзятих� на� облі³� в� 2002�р.� 1�492
ва�ітностей� лише� 20� (1,3�%)� за³інчились� аборта-
ми� за� медичними� по³азаннями;� схожа� ситÀація� À
2003�р.� (1,3�%).

Клінічних� проявів� TORCH-інфе³цій� À� ва�ітних
не� бÀло.

Лабораторне� обстеження� на� TORCH-інфе³ції
проведено� À� першомÀ� триместрі� ва�ітності� лише
16�жін³ам,� À� дрÀ�омÀ� –� 67,� третьомÀ� –� 38,� незва-
жаючи� на� попередню� �оспіталізацію� в� ранні� тер-
міни� ва�ітності� і� обтяжений�а³Àшерсь³ий�анамнез.
Крім� то�о,� 9� пацієнто³� обстежені� напередодні� да-
ної� ва�ітності:� 7� з� них� –� після� попередньої� невда-
лої�ва�ітності,�2�–�À�зв’яз³À�із�хворобою.�РезÀльта-
ти� обстеження� наведено� в� таблиці� 1.

Серопозитивні�Хвороба� Клас�Ig�
n� %�

IgG� 108� 89,2�
СМV-інфе³ція�

IgM� 44� 40,7�
IgG� 60� 49,6�

То³соплазмоз�
IgM� 9� 15,0�
IgG� 13� 10,7�

Хламідіоз��
IgА� 6� 46,1�
IgG� 17� 14,0�Герпетична�інфе³ція�
IgM� 5� 35,7�

Таблиця�1

РезÀльтати�лабораторно�о�обстеження�ва�ітних
з�TORCH-інфе³цією

У� 108� (89,2�%)� обстежених�жіно³� виявлено� ан-
титіла�до�CMV,�À�томÀ�числі�³ласÀ�IgM�–�44�(40,7�%),
що�мо�ло�свідчити�швидше�про�реа³тивацію�хроніч-
ної� інфе³ції,� ніж� про� первинне� інфі³Àвання.� У� 60
(49,6�%)�жіно³�визначались�антитіла�до�то³соплазм,
³ласÀ� IgM�–�À�9� (15,0�%�з�них).�У�13� (10,7�%)�ва�іт-
них�виявлено�антитіла�до�хламідій,�À�томÀ�числі� IgА
–�À�6�(46,1�%),�ще�в�одній�–�знайдені�хламідії�в�маз-
³À�методом�прямої� імÀнофлюоресценції.� Серопози-
тивні� до� вірÀсів� просто�о� �ерпесÀ� бÀли� 17� (14,0�%)
жіно³,�À�томÀ�числі� IgM�виявлено�À�5� (35,7�%).�Крім
то�о,� À� 2� пацієнто³�мало�місце� ³лінічне� за�острен-
ня� процесÀ� –� �ерпетичні� висипання� (в� 15� і� 16� тиж.
ва�ітності),� À�6�відзначено�тривалий�сÀбфебрилітет,
ще�À�2�–�ГРВІ�і�в�1�–�фарин�іт.

Відомо,�що�антитіла� IgG�можÀть�збері�атися� три-
валий� час� і� свідчать� про� хронічний�перебі�� або�ре-
³онвалесценцію� і� лише� IgM�є�по³азни³ом�а³тивності
процесÀ,�йо�о�за�острення,�реа³тивації.�Діа�ностÀва-
ти� вродженÀ� інфе³цію� À� дитини�можна� лише� після
одночасно�о�обстеження�матері� і� дитини,�ос³іль³и� À
новонароджено�о� антитіла� IgG�можÀть� бÀти�мате-
ринсь³о�о�походження.� І�лише�наявність�À�пÀповинній
³рові� антитіл� ³ласÀ� IgM,� я³і� не� передаються� транс-
плацентарно,� свідчить�про�природженÀ� інфе³цію.

Під� час� даної� ва�ітності� À� більшості� жіно³� бÀла
за�роза� переривання� ва�ітності,� ба�ато-� (22)� або
маловоддя� (14),� �естаційні� набря³и� з� протеїнÀрією
(5),�фетоплацентарна�недостатність�(51),�Àщільнен-
ня� (1)� і� �іперплазія� плаценти� (3),� первинна
слабість� поло�ової� діяльності� (5),� передчасний
розрив� нав³олоплодової� мембрани� (7),� прее³лам-
псія�(1).�У�27�жіно³�діа�ностовано�анемію.�Ва�ітність
перебі�ала� на�фоні� дифÀзно�о� зобÀ� (1),� ендо³ри-
нопатій� (4),�фіброміоми�мат³и� (1),� після� видален-
ня� одно�о� яєчни³а� (1).

Хронічна� �іпо³сія� плода�мала�місце� À� 26�жіно³,
À�3,�за�даними�УЗД,�відзначено�симптоми�внÀтріш-
ньоÀтробно�о� інфі³Àвання� плода,� À� 4� –� мÀтні� на-
в³олоплодові� води,� À�5�–�симптоми�затрим³и�роз-
вит³À� плода,� À� 3� –� �іпотрофія� плода.

У� 17� випад³ах� довелося� застосÀвати� ³есарсь-
³ий� розтин.

Лише� 1� ва�ітність� з� числа� спостережÀваних
за³інчилась� мертвонародженням� (пізній� ви³идень
À�28�тиж.),�інші�–�народженням�живих�дітей�(À�томÀ
числі� 2� –� передчасні� поло�и),� з� я³их� масою�мен-
ше�3�³��–�17�(з�них�À�9�матерів� CMV� IgM).

Більшість� противірÀсних� препаратів� під� час
ва�ітності� протипо³азані� через� їх� терато�еннÀ� дію,
томÀ� при� лі³Àванні� жіно³,� я³их� спостері�али,� їх� не
застосовÀвали.� По³азанням� для� призначення� етіо-
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тропної� терапії� вважали� наявність� ³лінічних� озна³
за�острення� процесÀ� або� антитіл� ³ласÀ� IgM.

Усім� пацієнт³ам� проводили� імÀно³оре³цію� з
ви³ористанням� препаратів� ехінацеї� та� вітамінних
³омпле³сів.� 9� жіно³� пролі³овані� перед� настанням
даної� ва�ітності,� 53� –� під� час� ва�ітності.� Протито³-
соплазмові� препарати� (трихопол)� отримали� в� ІІ� і� ІІІ
триместрах�3�жін³и,� в� я³их�не�можна�бÀло�з�певні-
стю�ви³лючити�свіже� інфі³Àвання�під� час�ва�ітності.
При�хламідіозі�застосовÀвали�антибіоти³и,�в�основ-
номÀ� роваміцин.� Для� лі³Àвання� CMV-інфе³ції� À� 25
жіно³�ви³ористали�специфічний�анти-CMV� імÀно�ло-
бÀлін.� Крім� то�о,� 26� жіно³� отримÀвали� �ерпевір� і
ци³лоферон,� я³� правило,� À� поєднанні.

Кращі�резÀльтати�лі³Àвання� (за�одним�з�по³аз-
ни³ів� –� народження� дітей� з� малою�масою)� отри-
мано� À� жіно³,� я³і� обстежені� на� TORCH-інфе³ції� в� І
триместрі� ва�ітності� і� відповідно� своєчасно� про-
лі³овані;� À� виявлених� і� лі³ованих� в� ІІ� триместрі
позитивні�резÀльтати�бÀли�лише�À�³ожної�дрÀ�ої,�в
ІІІ� триместрі� лі³Àвання� виявилось� неефе³тивним.

У� той� же� час,� за� даними� обласної� патоло�оа-
натомічної� слÀжби,� À� 2002�р.� в� області� зареєстро-
вано� випад³и� антенатальної� (11),� інтранатальної
(2)� і� постнатальної� (14)� за�ибелі� дітей� через� внÀт-
рішньоÀтробні� TORCH-інфе³ції,� а� та³ож� 34� пізні
ви³идні� –� то³соплазмоз� (24),� CMV-інфе³ція� (26),
їх� поєднання� (10),� �ерпес� (1).� Слід� відзначити,�що
з� цих� ва�ітних� лише� одна� бÀла� обстежена� на
TORCH-інфе³ції� під� час� ва�ітності.

На�нашÀ�дÀм³À,�доцільно�дотримÀватись�настÀп-
ної� та³ти³и�щодо� TORCH-� інфе³цій� À� ва�ітних.

1.�Цілеспрямоване� обстеження� на� TORCH-³ом-
пле³с� жіно³� після� несприятливо�о� завершення
попередньої� ва�ітності.

2.� ПланÀвання� настÀпної� ва�ітності� тіль³и� після
проведено�о� специфічно�о� лі³Àвання� і� дося�нен-
ня�стій³ої�ремісії.

3.�То³соплазмоз�є�небезпечним�для�плода�тіль³и
при� свіжомÀ� зараженні�матері� під� час� ва�ітності;� в
однієї� жін³и� дитина� з� вродженим� то³соплазмозом
може� народитися� лише� раз� À� житті� [8].� Наявність
антитіл� до� 8-12�тиж.� ва�ітності� та� тривалий�перебі�
хронічно�о� то³соплазмозÀ� роблять� природжений
то³соплазмоз�дитини�малоймовірним.�Ба�аторазові
ви³идні� не� тіль³и� не�можÀть� бÀти� ви³ли³ані� то³со-
плазмозом,�а�й�ви³лючають�та³À�ймовірність.�Не�по-
³азано� переривання� ва�ітності� жін³ам� з� хронічним
то³соплазмозом,� а� тим� більше� –� з� інапарантними
формами;� À� та³их� випад³ах� навіть� за�острення� па-
толо�ічно�о� процесÀ� À� ва�ітних� не� за�рожÀє� плодÀ
прони³ненням� то³соплазм� через� плацентÀ.

При� виявленні� достовірної� інвазії� то³соплаз-
мами� в� період� ва�ітності� (серо³онверсія),� неза-
лежно� від� форми� (�острий,� під�острий� чи� інапа-
рантний� то³соплазмоз),� необхідно� забезпечити
³омпле³сне� лі³Àвання� із� застосÀванням� етіотроп-
них� засобів.� Проте� призначення� хіміотерапевтич-
них�препаратів�À�ранні�терміни�ва�ітності�(до�3�міс.)
³ате�орично� протипо³азане� з� о�лядÀ� на� їх� тера-
то�еннÀ� дію,� а� сÀльфаніламідів� –� протя�ом� всієї
ва�ітності� [2].� У� разі� необхідності� лі³Àвання�можна
обмежитись� ³Àрсом� ва³цинотерапії� та� за�ально-
зміцнювальними�засобами�або�застосовÀють�піри-
метамін� (дараприм,� тиндÀрин),� дела�іл� (хін�амін),
метронідазол� (трихопол)� в� середніх� терапевтич-
них�дозах�протя�ом�5�днів�двома�ци³лами� із� 7-10-
денною� перервою.� При� можливості� ³Àрс� лі³Àван-
ня� доцільно� повторити� через� 1-1,5�міс.

4.�Під�час�ва�ітності�протипо³азані�противірÀсні
препарати.� За� необхідності� À� лі³Àванні� ва�ітних� з
�ерпетичними�інфе³ціями,�À�томÀ�числі�CMV-інфе³-
цією,�може� бÀти� застосований� людсь³ий� специфі-
чний� протицитоме�аловірÀсний� (або� проти�ерпе-
тичний)� імÀно�лобÀлін� –� 3-5� ін’є³цій� внÀтрішньо-
м’язово�1�раз�на� тиждень.�Проте�виробни³� �арантÀє
ефе³тивність�терапії�при�почат³À� її�À�перші�12�тиж.
ва�ітності.�Може� бÀти� ре³омендовано� (обережно!)
застосÀвання� індÀ³тора� ендо�енно�о� інтерферо-
но�енезÀ� ци³лоферонÀ� внÀтрішньом’язово� за� схе-
мою�–�1,�2,�4,�6,�8,�11,�14,�17,�20,�23-й�дні,�а�та³ож
неспецифічна� імÀно³оре³ція� ехінацеєю,� імÀналом,
елеÀтеро³о³ом� тощо.

Після� завершення� ва�ітності� за� по³азаннями
можна� призначити� повноцінний� ³Àрс� лі³Àвання
противірÀсними� засобами,� препаратом� виборÀ� є
�анци³ловір� (цимевен)� À� дозі� 5�м�/³�� маси� тіла
2�рази� на� день� внÀтрішньовенно� 15�днів� і� далі� –
підтримÀвальна� доза� 6�м�/³�/день� протя�ом� 2-
6�тиж.� При� безперервно� рецидивній� �ерпетичній
інфе³ції� з� частими� рецидивами�можливе� застосÀ-
вання� �ерпетичної� ва³цини.

Обов’яз³ове� лі³Àвання� хламідіозÀ� À� ва�ітної,
ос³іль³и� зараження� дитини� можливе� під� час� по-
ло�ів.�Може� бÀти� ре³омендований� ³Àрс� роваміци-
нÀ� або� еритроміцинÀ� (після� 12�тиж.� �естації),� при
Àреаплазмозі� і� мі³оплазмозі� перева�À� слід� відда-
вати� ³ліндаміцинÀ.

Âèñíîâîê

Обстеження� на� TORCH-інфе³ції� ва�ітним� по-
трібно� проводити� я³омо�а� раніше� –� À� І� триместрі
або,� за� наявності� обтяжено�о� а³Àшерсь³о�о� анам-
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незÀ,� напередодні� ва�ітності,�що� планÀється.�Ме-
ди³аментозна� терапія� по³азана� лише� за� наяв-
ності� озна³� реа³тивації� процесÀ� (³лінічних,� імÀно-
ло�ічних),� дÀже� обережно,� з� ви³ористанням� доз-
волених� при� ва�ітності� препаратів.
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T O R C H - I N F E C T I O N  I N F L U E N C E  O N
P R E G N A N C Y  C O U R S E

N.A. Vasylieva, M.I. Zhyliayev, O.L. Ivakhiv

SUMMARY.� At� laboratory� examination� of� 121
pregnant�women�with�burden�obstetrical�anamnesis
on� TORCH-infections� in� 89,2�%�was� diagnosted
chronic� CMV-infection,� in� 49,6� %� –� chronic
toxoplasmosis� without� any� clinical�manifestations.
Antibodies�of�IgM�type�to�corresponding�pathogenes
were�revealed�in�40,7�and�15,0�%.�Medicamentous
therapy�was� prescribed� only� at� the� availability� of
signs�of�reactivation�process�(clinical,�immunologic)
and�was�effective�at�its�application�in�the�I-st�and�II-
nd�trimesters.
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Вивчено� ±лінічні� особливості� очної� форми
вроджено�о� і� наб¾то�о� то±соплазмоз¾.� То±соплаз-
мозн¾� інфе±цію� ¾� дітей� діа�ностовано� за� допомо-
�ою� ім¾ноферментно�о� та� ім¾но�енетично�о� ме-
тодів.�За�період�з�1998�по�2003�рр.�офтальмото±-
соплазмоз� діа�ностовано� ¾� 30� дітей.� Ураження
очей� при� вродженом¾� то±соплазмозі� виявлено� я±
¾�період�новонародженості�(¾�5�дітей),�та±�і�¾�відда-
лені� стро±и� (¾� 8),�що� проявилося� двобічною� ±ата-
ра±тою,� ±олобомою,� нейроретинітом,� про�рес¾ю-
чою�міопією,� внаслідо±� чо�о� розвин¾лась� сліпота
¾� 5� дітей.� Очна� форма� наб¾то�о� то±соплазмоз¾
частіше� б¾ла� ¾� дітей� підліт±ово�о� ві±¾,� проявляю-
чись� однобічним� нейрохоріоретинітом,� ¾веїтом,

пі�ментною� де�енерацією� сіт±ів±и,� пом¾тнінням
с±лоподібно�о� тіла.� Ефе±тивність� проведеної� спе-
цифічної� терапії� ±ращою� б¾ла� ¾� дітей� з� наб¾тою
очною� формою� то±соплазмоз¾� і� залежала� від
вчасної� йо�о� діа�ности±и.

А³тÀальність� вивчення� очно�о� то³соплазмозÀ
зÀмовлена�тим,�що�він�є�одним�з�найтяжчих�захво-
рювань� À� дітей.� Вроджені� форми� то³соплазмозÀ
зÀмовлені� здатністю�паразита� прони³ати� транспла-
центарно� до� плода,� пош³оджÀючи� �оловний�мозо³
і� очний� аналізатор.� З�ідно� із� сÀчасними� Àявлення-
ми,� офтальмото³соплазмоз� є� ³ліні³о-імÀноло�ічною
і�соціальною�проблемою.�За�даними�російсь³их�ав-


