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Представлены данные по выявлению и роли цитомегаловирусной инфекции (ЦМВИ) у 146 детей отдельных групп в возрасте от
3 мес. до 15 лет, находившихся на стационарном лечении — часто болеющие дети (ЧБД) с респираторной патологией, пациен-
ты с шига-токсин-ассоциированным гемолитико-уремическим синдромом (STEC-ГУС) и школьники с соматическими заболева-
ниями при реабилитации в санатории. 
Целью исследования явилось определение частоты выявления ЦМВИ в представленных группах, своеобразия основных клини-
ческих проявлений в корреляции с маркерами активности герпесвирусной инфекции V типа. Проводилось клиническое монито-
рирование, исследовались ротоглоточные мазки, слюна, образцы крови (сыворотка и клетки крови) с применением комплекса
лабораторных методов диагностики: БКМ на клетках Verо- и M-19, НРИФ, ИФА для выявления специфических антигенов и ан-
тител (IgM, IgG). 
Частота обнаружения ЦМВ IgG в диагностических значениях колебалась от 6,4% в группе ЧБД с респираторной патологией
до 31,7% — у школьников санатория, острое течение инфекции выявлено в 3,2% и 6,4% соответственно на основании марке-
ров острой инфекции (ЦМВ IgM и АГ цитомегаловируса). У больных STEC-ГУС ЦМВ IgG в диагностических титрах регистриро-
вались с наибольшей частотой — у 74,4% больных. 
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The paper presents data on the detection and role of cytomegalovirus infection (CMVI) in 146 children of certain groups aged from 3 months to 15 years who
were hospitalized — frequently ill children with respiratory pathology, patients with shiga-toxin-associated hemolytic uremic syndrome (STEC-HUS) and
schoolchildren with somatic diseases during rehabilitation in a sanatorium. 
The aim of the study was to determine the frequency of detection of CMVI in the presented groups, the originality of the main clinical manifestations in correlation
with the markers of activity of herpesvirus type V infection. Clinical monitoring was carried out, oropharyngeal swabs, saliva, blood samples (serum and blood
cells) were studied using a set of laboratory diagnostic methods: RCM (rapid culture method) on Vero- and M-19 cells, IIR (reaction of indirect immunofluores-
cence), ELISA to detect specific antigens and antibodies (IgM, IgG).
The detection rate of CMV IgG in diagnostic values ranged from 6.4% in the group of frequently ill children with respiratory pathology to 31.7% in schoolchildren
of the sanatorium, the acute course of infection was detected in 3.2% and 6.4%, respectively, based on markers of acute infection (CMV IgM and cytomegalovirus
antigen). In patients with STEC-HUS CMV IgG in diagnostic titers were recorded with the highest frequency — in 74.4% of patients. 
Keywords: children, cytomegalovirus infection, recurrent respiratory diseases, shiga-toxin-associated hemolytic-uremic syndrome (STEC-HUS)
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Многолетние и многочисленные исследова-
ния, посвященные цитомегаловирусной инфекции,
преимущественно касаются неонатологии, детей ран-
него возраста [1]. Менее однозначны разделы об
участии ЦМВ у конкретных групп, например, часто
болеющих детей, школьников [2]. Единичны публика-
ции о роли ЦМВИ у больных с шига-токсин-ассоцииро-
ванным гемолитико-уремическим синдромом, хотя
значение ЦМВ в развитии гемолитической анемии,
тромбоцитопении, поражении почек в виде интер-
стициального нефрита установлено и широко пред-
ставлено в литературе [3—8]. В процессе изучения
STEC-ГУС определены клинико-лабораторные пред-
икторы неблагоприятного исхода заболевания: ану-
рия, поражение центральной нервной системы, из-
менения биохимических показателей (увеличение
АСТ, АЛТ), выраженность лейкоцитоза, длитель-
ность проведения диализа и ИВЛ, но информации о
значении ЦМВ нет [9, 10]. 

Перед практическим врачом возникают трудности
диагностики клинического распознавания, оценки ре-
зультатов лабораторного исследования на ЦМВИ и
их значимости для выбора тактики лечения у пред-
ставленных выше групп детей. 

Цель исследования: определить частоту выявле-
ния участия оппортунистических инфекций, в том чис-
ле, цитомегаловирусной, у часто болеющих детей с
респираторной патологией, школьников с сопутствую-
щей соматической патологией, больных с STEC-ГУС и
установить своеобразие основных клинико-лабора-
торных параметров.

Материалы и методы исследования
Проведено открытое ретроспективное

исследование, включающее клиническое наблю-
дение и специальное обследование на ЦМВИ у
146 детей в трёх группах. Первую (I) группу (n = 31)
составили ЧБД, поступившие в стационар для лече-
ния острой респираторной патологии, вторую (II)
группу — (n = 63) — условно здоровые школьники
при реабилитации в санатории и третью (III) группу —
больные (n = 52) с STEC-ГУС. Критериями включения
для пациентов I и II групп явилось: возраст от года до
15 лет, частота острых респираторных вирусных ин-
фекций в течение года до 4—5 раз, проведение об-

следования в период с октября по март, наличие ин-
формированного добровольного согласия. Критерии
не включения: возраст до года и старше 15 лет, забо-
леваемость ОРВИ в течение года менее 4—5 раз, пе-
риод госпитализации — с апреля по сентябрь, отсутст-
вие информированного добровольного согласия. На-
ряду с ежедневной регистрацией жалоб, оценкой
общего состояния здоровья, учёта динамики клиниче-
ской симптоматики детям I и II групп выполняли обще-
принятые лабораторные анализы, проводился осмотр
ЛОР-врача и специальные исследования, направлен-
ные на выявление маркеров оппортунистических ин-
фекций, исследование микробиоты слизистых ротог-
лотки и кишечника.

Пациентами респираторного стационара были де-
ти 1—7 лет, лечившиеся с установленным диагнозом:
острый бронхит, обструктивный бронхит, пневмония,
ОРЗ, круп. Возраст условно здоровых школьников са-
натория колебался от 7 до 15 лет (11 ± 1,7), дети
имели сопутствующую соматическую патологию, в
трети случаев воспитывались в детских домах, но при
направлении и поступлении в санаторий не имели ма-
нифестных признаков ОРЗ.

У пациентов I и II групп исследовались ротоглоточ-
ные мазки+слюна, образцы крови — сыворотка и
клетки крови (информированное согласие имелось)
для выявления ЦМВ при использовании методов
ИФА, непрямой реакции иммунофлюоресценции
(НРИФ), быстрого культурального метода (БКМ). Ме-
тодом ИФА в сыворотках качественно-количествен-
но определяли антитела классов IgM, IgG к ЦМВ; ме-
тодами НРИФ, ПЦР исследовали клетки крови, мазки
из ротоглотки на наличие возбудителей и их антиге-
нов. Для определения ранних антигенов или репро-
дукции вирусов применяли БКМ на клетках Verо- и M-
19, поздних антигенов — НРИФ (кровь, мазок). 

С STEC-ГУС обследованы 52 больных в возрасте
от 3 мес. до 5 лет, поступившие на 5,4 ± 0,5 день про-
дромального периода, 2—4 день развития синдрома.
Критериями включения для пациентов III группы стали:
диарея, гемолитическая анемия, тромбоцитопения,
азотемия, наличие информированного добровольно-
го согласия. Критерии не включения: отсутствие на
момент обследования перечисленных симптомов ди-
ареи, гемолитической анемии, тромбоцитопении,
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азотемии, отсутствие информированного добро-
вольного согласия. У всех детей заболевание имело
острое начало с кишечной инфекции, а в 51,8% со-
четалось с катаральными явлениями верхних дыха-
тельных путей. В 92,8% случаев дети поступили в
стадии анурии с выраженными нарушениями азото-
выделительной функции почек — показатели моче-
вины составили 35,3 ± 2,5 ммоль/л, креатинина
509,2 ± 30,2 мкмоль/л, тромбоцитопенией у всех
больных, лабораторными признаками гемолитиче-
ской анемии с содержанием гемоглобина до 80 г/л у
78,6% больных. Развитие ГУС у 28 детей (53,8%) со-
провождалось тяжелыми неврологическими наруше-
ниями (кома, сопор, судорожный синдром), у 45
(86,5%) — артериальной гипертензией различной сте-
пени выраженности. 

У больных с STEC-ГУС исследовали в образцах сы-
воротки крови методом ИФА качественно-количест-
венно антитела класса IgG к ЦМВ. Об активности ин-
фекционного процесса судили по позитивным резуль-
татам выявления специфических IgG-АТ, за диагнос-
тический титр принимали концентрацию ЦМВ-IgG в
разведении не менее 1:800.

Лабораторные исследования для выявления ЦМВИ
и сочетанных герпетических инфекций (ВПГ I—II типа,
ВЭБ, ВГЧ-VI) проведены в лаборатории НИЦЭМ
им. Н.Ф. Гамалеи, микробиологические анализы вы-
полнены в лаборатории ФБУН МНИИЭМ им. Г.Н. Габ-
ричевского. 

Статистический анализ результатов исследования
проведен с использованием пакетов программ Micro-
soft Excel 2003, STATISTICA 10.0 (StatSoft Inc., США).
Количественные переменные представлены для нор-
мально распределенных совокупностей в виде сред-
него арифметического значения и стандартной ошиб-
ки (M ± m). Были применены непараметрические ме-
тоды: оценивали силу связи между исследуемыми при-
знаками по шкале Чеддока (при r = 0,3—0,5 связь
умеренная). 

Результаты и их обсуждение
В первой группе у большинства пациентов

маркеры ЦМВ оказались отрицательными (61,2%)
или выявлялись анамнестические антитела IgG — 29%

(менее 1:1000). Показатели острой фазы (IgM и/или
наличие антигенов в крови, мазке) также были нега-
тивными, за исключением одного пациента, суммиро-
ванные клинико-лабораторные данные у которого
расценены как реактивация ЦМВИ (табл 1.). 

Клинический пример 1. Ребенок, 1 г. 4 мес., диаг-
ноз: ОРВИ, обструктивный бронхит. Родился на 42 не-
деле, внутриутробная инфекция; на первом году отме-
чены аллергические проявления (пищевая, медика-
ментозная), повторные ОРЗ. За 2 недели до настоя-
щего заболевания лечился в стационаре c лабора-
торно подтвержденной ВЭБ. Настоящее заболевание
началось остро: повышение температуры тела до
39,5°С, кашель, свистящее дыхание, экспираторная
одышка. В стационаре: умеренная интоксикация с
субфебрильной температурой (4 дня), яркая распро-
страненная гиперемия зева, заложенность носа, сли-
зистый ринит, кашель влажный, рассеянные сухие
множественные хрипы. При пальпации увеличенные
(1,0 см) безболезненные лимфоузлы, увеличение
размеров печени (на 0,5—0,8 см). В гемограмме:
лейкоцитоз (6,2 х 1012/л) отсутствовал, процентное
содержание лимфоцитов, моноцитов (47% и 10%),
СОЭ — 4 мм/час. При обследовании в день поступ-
ления в стационар на ЦМВ: ПЦР, НРИФ (мазок) — по-
ложительные, ИФА IgG — положительные. Одновре-
менно в тех же образцах положительные результаты
на ВЭБ в ПЦР и НРИФ.

При бактериологическом посеве ротоглоточного
мазка обнаружен рост облигатных микроорганиз-
мов (St. viridans 6,3 lg/КОЕ/г, Neisseriae 4,3 lg/КОЕ/г).
В микробиоте кишечника: кишечная палочка
8,73 lg/КОЕ/г, лактобациллы 5,2 lg/КОЕ/г и отсут-
ствие бифидобактерий, что свидетельствовало о сни-
женном функционировании микробиоты кишечника и
подтверждалось показателями угнетения фагоцитар-
ной активности нейтрофилов крови (ФА-52, ФИ-4,1
и ИП (-5).

Таким образом, можно полагать, что у пациента с
аллергической настроенностью, предположительно
ранее перенесшего (в неонатальном периоде)
ЦМВИ, положительные результаты на ЦМВ были ре-
активацией этой инфекции при одновременно про-

Таблица 1. Встречаемость маркеров ЦМВИ у ЧБД, пациентов стационара (n = 31)
Table 1. The incidence of CMVI markers in frequently ill children, inpatients (n = 31)

Oтриц. 
результаты /
Neg. results 

IgM

IgG  Возбудитель/антиген/Pathogen/antigen 

Анамнести-
ческие/ 

Anamnestic

Диагности-
ческие/ 

Diagnostic

ПЦР/
PCR

БКМ/RCM НРИФ/IIR

Кровь/
Blood

Мазки/
Smears

Кровь/
Blood

Мазки/
Smears

19 (61,2) 0 9 (29%) 2 (6,4%) 1 (3,2) 0 0 0 1(3,2%)
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должающемся течении ВЭБИ и возможно наслоением
нового эпизода ОРВИ.

В целом, у пациентов с рекуррентными респира-
торными заболеваниями, поступившими в отделение с
острым эпизодом респираторной патологии, первич-
ная активная ЦМВИ лабораторно не определена
(табл. 2).

У большинства школьников (80%) определены
маркеры ЦМВ инфекции, однако в половине случаев
(49,2%) это были анамнестические (IgG менее
1:1000) антитела и лишь в единичных случаях резуль-
таты могли расцениваться как острая фаза. Так, у од-
ного школьника при первом исследовании обнаруже-
ны ранние и поздние антигены в культуре клеток кро-
ви (НРИФ и БКМ) с одновременным IgG (1:290). При
дополнительном анализе антигены не обнаружены,
но отмечен положительный результат в классе IgM од-
новременно с IgG (1:320).

Клинический пример 2. Школьник 9 лет, воспи-
танник детского дома, с сопутствующей соматической
патологией — резидуальная энцефалопатия (РЭП),
хронический тонзиллит. При поступлении ЛОР-врач
подтвердил диагноз хронического тонзиллита и аде-
ноидита, назначена лазеротерапия миндалин, оро-
шение антисептиком. При осмотре наблюдались рых-
лость и гиперемия миндалин, заложенность носа, уве-
личение подчелюстных лимфоузлов (0,5 см). Отмече-
ны трудности при обучении в школе. Жалобы на ухуд-
шение самочувствия, повышение температуры тела,
снижение аппетита отсутствовали с поступления и в
течение пребывания в санатории. 

Одновременно в культуре клеток определены по-
ложительные результаты к ВПГ-1,2 в НРИФ, антигены
в мазке и IgG 1:2400, ВГЧ-VI антигены в клетках кро-
ви и мазке (БКМ) в сочетании с IgG к нуклеарному
антигену ВЭБ 1:1350 и ВГЧ — VI антиген в крови
(БКМ) и IgG 1:300. 

Активность в отношении репликации белков ост-
рой фазы ЦМВИ (ранние антигены, IgM) сопровож-
далась активацией других вирусов герпесов также
(I, IV и VI) острой фазы с одновременным обнаруже-
нием диагностических титров IgG, что не позволяет
однозначно трактовать маркеры ЦМВИ как первич-
ную, особенно при сопутствующей соматической па-

тологии у ребенка — РЭП. По-видимому, регистри-
руемая активация белков острой фазы нескольких
герпесвирусных инфекций могут отражать иммуноло-
гические сдвиги без манифестных клинических прояв-
лений.

При бактериологическом исследовании ротоглоточ-
ного образца определен рост St. aureus 6 lg/КОЕ/г, в
микробиоте кишечника — резко сниженное количест-
во (менее 1 млн при норме 300—400 млн) кишечной
палочки, принимающей активное участие в регуляции
иммунологических механизмов; менее выраженным
было уменьшение содержания бифидо- и лактобакте-
рий, соответственно 109 и 105. 

В целом, ангигены ЦМВ обнаружены у 5 школьни-
ков в образцах, в том числе, в культуре клеток крови в
вышеописанном примере (БКМ, РНИФ, ранние, по-
здние) и в остальных случаях — в ротоглоточных об-
разцах у всех в сочетании с IgG в недиагностических
титрах (менее 1:1000), что может расцениваться как
латентная форма ранее перенесенной инфекции. 

У 5 школьников манифестные клинические прояв-
ления ОРЗ не регистрировались. При осмотре
ЛОР-врачом диагностирована хроническая ЛОР-пато-
логия: фарингит, тонзиллит, аденоидит. В микробиоте
ротоглотки определен рост St. aureus (4—6 lg/КОЕ/г)
в сочетании с St. pyogenes (5 lg/КОЕ/г) у 2-х, что
свидетельствовало о неблагополучном состоянии сли-
зистых ротоглотки и требовало лечения хронической
ЛОР-патологии, однако без необходимости назначе-
ния антибиотиков. 

О снижении иммунной защиты свидетельствовали
отклонения в микробиоте кишечника: уровень общего
количества кишечной палочки был снижен (не превы-
шая 1 млн), также низким было содержание лактоба-
цилл (менее 5 lg/КОЕ/г) и умеренно сниженным ко-
личество бифидобактерий (9—8 lg/КОЕ/г).

Общее содержание короткоцепочечных жирных
кислот (КЖК) было компенсированным, приближаясь
к референсным значениям, однако без соответствия
по процентному долевому участию основных кислот и
изоферментов, то есть, имелись нарушения в регуля-
ции метаболических сдвигов, что приводило к измене-
нию расчетных показателей — структурный индекс

Таблица 2. Выявляемость маркеров ЦМВИ у школьников (n = 63)
Table 2. Detection rate of CMVI markers in schoolchildren (n = 63)

Oтриц. 
результаты /
Neg. results IgM

IgG  Возбудитель/антиген/ Pathogen/antigen

Анамнести-
ческие/ 

Anamnestic,

Диагности-
ческие/ 

Diagnostic

БКМ/RCM НРИФ/IIR

Кровь/
Blood 

Мазки/
Smears

Кровь/
Blood

Мазки/
Smears

12 (19%) 1 (1,58%) 31 (49,2%) 20 (31,7%) 1 (1,58%) 3 (4,7%) 1 (1,58%) 3(4,7%)
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(СИ) и индекс изокислот (ИИ), имевших достоверные
отклонения от референсных значений. 

Отмеченные нарушения у школьников с маркера-
ми ЦМВИ подчеркивают необходимость их включе-
ния в группу высокого риска по вероятности реакти-
вации ЦМВИ, с их учетом в качестве возможного ис-
точника распространения инфекции в коллективе. 

Таким образом, выполненный комплекс клини-
ко-лабораторных исследований подтвердил труднос-
ти установления диагноза ЦМВИ и показал необхо-
димость применения нескольких лабораторных тестов
при уточнении диагноза и решении вопроса назначе-
ния специфической противовирусной терапии. Уста-
новлена также, что частота встречаемости хрониче-
ского поражения ЛОР-органов взаимосвязана с на-
рушениями в микробиоте ротоглотки, появлением ус-
ловнопатогенных микробов, что требует многосто-
роннего обсуждения нуждаемости проведения анти-

бактериальной терапии, учета клинических
проявлений. У большинства ЧБД имелись нарушения
не только ротоглотки, но и в микробиоте кишечника,
характеризовавшиеся уменьшением содержания по-
стоянных обитателей обоих локусов и угнетением вы-
полняемых ею основных функций — иммунорегуля-
торной и трофической. Проведенные исследования
подтвердили необходимость систематического оздо-
ровления ЧБД с включением терапевтических мероп-
риятий, направленных на лечение сопутствующей па-
тологии, хронических заболеваний ЛОР-органов,
коррекцию нарушений в микробиоте.

У 43 (82,6%) больных STEC-ГУС были выявлены
цитомегаловирусные антитела — ЦМВ IgG. У 11 из
них ЦМВ-IgG обнаружены в недиагностических тит-
рах, у 32 больных титры антител превышали диагнос-
тические (табл. 3). 

В соответствии с полученными результатами об-
следования больные были распределены на 4 группы.

В первую группу включили 11 детей, у которых со-
держание ЦМВ-IgG не превышало диагностического
уровня — 1:80 — 1:800. 

Вторую группу составили 11 детей с диагностиче-
скими титрами ЦМВ-IgG — 1:800—1:1600.

В третью группу вошли 10 детей с высокими перво-
начальными значениями ЦМВ- IgG: 1:2500 и выше. 

Четвертую группу составили 11 детей, у которых
отмечалось нарастание ЦМВ-IgG в два и более раз. 

При анализе ведущих клинико-лабораторных по-
казателей ГУС: гемолитической анемии, длительности
анурического периода и азотемии, тромбоцитопении,
были выявлены определенные различия в зависимости
от уровня ЦМВ-IgG (табл. 4).

Период нормализации азотемии длительнее про-
текал у детей с высоким первоначальным содержани-
ем АТ и их приростом, отмечена зависимость длитель-
ности азотемии от продолжительности анурического

Таблица 3. Результаты лабораторного обследования на цитомегаловирусную инфекцию больных STEC-ГУС
Table 3. Results of laboratory examination for cytomegalovirus infection in STEC-HUS patients

Титры ЦМВ-IgG/ CMV-IgG titers Число больных/ 
Number of patients /(абс./abs. )

Число больных/ 
Number of patients (%)

Титры ЦМВ-IgG ниже диагностических/ 
CMV-IgG titers are lower than diagnostic (1:80—1:800) 11 25,6

Титры ЦМВ-IgG диагностические/ 
CMV-IgG diagnostic titers (1:800—1:1600) 11 25,6

Титры ЦМВ-IgG выше диагностических (1:2500)/ 
CMV-IgG titers are higher than diagnostic 10 23,2

С приростом ЦМВ-IgG в 2 и > раз/ 
With an increase in CMV-IgG 2 and> times 11 25,6

Всего/Total 43 100

Рисунок 1. Объем инфузионной плазмы 
Figure 1. Infusion plasma volume
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периода. Вместе с тем не установлена корреляция
между содержанием ЦМВ-IgG и периодом анурии.

Не было существенных различий в показателях вы-
раженности анемии у детей всех групп, не установле-
на связь между длительностью анемии и уровнем
ЦМВ- IgG. Максимальный период анемии наблюдал-
ся у двух больных III и IV групп.

Анализ проводимой патогенетической терапии по-
казал, что объем трансфузионной эритромассы был
наибольшим у детей IV группы, а у детей III группы
проведено максимальное число трансфузий (31) с
большим объёмом. У детей I и II групп количество
трансфузий составило 16 и 17 соответственно. Эти
данные могут служить косвенным доказательством тя-
жести течения гемолитической анемии у детей как с
высокими первоначальными титрами ЦМВ-IgG, так и
с их нарастанием.

При анализе выраженности тромбоцитопении не
было выявлено, что у детей III группы с высоким уров-
нем ЦМВ-IgG, содержание тромбоцитов было на-
именьшим (78,0 ± 3,6), чем у больных остальных трех
групп. В то же время периоды тромбоцитопении в ост-
рой стадии STEC-ГУС наблюдались с одинаковой час-
тотой у детей всех групп.

В связи с различными точками зрения на обнару-
жение ЦМВ-IgG и их величины у больных раннего
возраста, а также возможности получения опреде-
лённого количества антител с вводимой плазмой, бы-
ло проведено выборочное исследование 5 образцов
применяемой обычно плазмы. ЦМВ- IgG обнаружили
во всех образцах в различных титрах — от 1:650 до
1:20 000. В связи с этим был проведён анализ объ-
ёмов инфузионной плазмы у детей III и IV групп для

выяснения возможной зависимости уровня ЦМВ-IgG
от количества плазмы. У детей IV группы объем плаз-
мы был большим, чем у детей III группы в обоих слу-
чаях — до первого (при поступлении) и второго (в ди-
намике заболевания) исследования (рис. 1). Наряду с
этим в IV группе мы наблюдали больных с нарастани-
ем ЦМВ-IgG, которым не проводилась инфузия
плазмы. По-видимому, нельзя утверждать, что при-
рост ЦМВ-IgG зависит от количества применяемой
плазмы.

Исходя из вышеизложенного, можно предполо-
жить, что у детей с приростом ЦМВ-IgG STEC-ГУС
протекал более тяжело, в связи с чем потребовался
больший объем плазмы для лечения. О тяжёлом тече-
нии STEC-ГУС у больных этой группы можно судить и
по тому, что 3 детей из 11 погибло.

Анализ клинических особенностей и лаборатор-
ных показателей STEC-ГУС выявил, что у детей с нали-
чием ЦМВ-IgG отмечалась тенденция к увеличению
длительности анурии (9,1 ± 1,9), анемии (26,2 ± 1,2)
и азотемии (26,6 ± 2,8) по сравнению с детьми с от-
сутствием антител к ЦМВ.

Содержание тромбоцитов только у двоих из 9
больных с отсутствием ЦМВ-IgG составило менее
150 х 109/л. Периодов тромбоцитопении не было от-
мечено ни у одного из них. 

Таким образом, данные анамнеза, клиники и ла-
бораторного обследования детей с выявленными
ЦМВ-IgG позволяют предположить, что инфицирова-
ние цитомегаловирусом имело место до развития
STEC-ГУС у этих больных. С другой стороны, различия
в клиническом течении синдрома, связанные с осо-
бенностями гемолитической анемии, тромбоцитопе-

Таблица 4. Показатели длительности анурии и азотемии у детей с STEC-ГУС с ЦМВ-IgG
Table 4. Indicators of duration of anuria and azotemia in children with STEC-HUS with CMV-IgG 

*— Коэффициент корреляции по шкале Чеддока р = 0,368, зависимость длительности азотемии от длительности анурии статисти-
чески значима 
*— Correlation coefficient according to the Chaddock scale p = 0,368, the dependence of the duration of azotemia on the duration of an-
uria is statistically significant 

Группы детей в зависимости от титра 
ЦМВ- IgG/ Groups of children depending 

on the titer of CMV-IgG

Клинико-лабораторные показатели/Clinical and laboratory indicators 

Длительность анурии
Duration of anuria, сутки /

days М ± m

Длительность азотемии* 
Duration of azotemia, сутки /

days М ± m

I группа
ЦМВ- IgG/I group СMV-IgG, 1:80-1:800 8,5 ± 1,5 24,5 ± 2,8

II группа
ЦМВ- IgG/II group CMV-IgG, 1:800—1:1600 9,5 ± 1,8 24,0 ± 2,0

III группа
ЦМВ- IgG/ III group CMV-IgG 1:2500 и/and > 8,9 ± 1,2 25,4 ± 2,2

IV группа
нарастание ЦМВ- IgG в 2 и > раза/IVgroup
increase in CMV-IgG by 2 and> times

9,7 ± 1,5 32,6 ± 2,8
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нии, азотемии у детей с высокими и низкими титрами
ЦМВ-IgG и/или их отсутствием не позволяет исклю-
чить текущую инфекцию, определяющую своеобра-
зие STEC-ГУС. 

Заключение
Комплексные клинико-лабораторные иссле-

дования на маркеры ЦМВИ, выполненные у 146 де-
тей, неоднородных по возрасту, преморбидному ста-
тусу и состоянию здоровья в момент наблюдения, вы-
явили значительную частоту их встречаемости,
требовавшую для оценки разъяснительного дополни-
тельного клинико-лабораторного анализа. 

У пациентов 3—7 мес. респираторного отделения,
контингента часто болеющих детей, у большинства
(61,2%) маркеры не определялись, но даже в случаях
обнаружения антител к ЦМВ их титр не был диагнос-
тическим. Более трудно обсуждение диагноза цито-
мегаловирусной инфекции возникает в единичных
случаях, когда имеются клинические проявления, не
исключающие ЦМВ-инфекцию. В этих случаях необ-
ходимо проведение комплекса дополнительных ла-
бораторных тестов, позволяющих выявить наличие
возбудителей ЦМВ в крови или ротоглоточном маз-
ке, количественное определение классов IgM и IgG
антител.

У школьников 8—15 лет, в период отсутствия кли-
нических проявлений ОРЗ, антитела к ЦМВ выявляли
у большинства (80%), однако обычно не в диагности-
ческих титрах (анамнестические). Для подтверждения
особенностей течения ЦМВ дополнительно требуется
определение ранних и поздних антигенов (если тако-
вые обнаружили) и дифференцированное определе-
ние антител IgM и IgG к предраннему белку IEA цито-
мегаловируса, что позволяет судить об остроте про-
цесса и отсутствии необходимости проведения специ-
фической терапии, лечения сопутствующей хрониче-
ской ЛОР-патологии и выполнения комплекса оздоро-
вительных мероприятий. 

Наиболее часто выявляются маркеры ЦМВ-инфек-
ции у пациентов (до трех лет) с гемолитико-уремиче-
ским синдромом (STEC-ГУС) — 82,6% с наличием ан-
тител, превышающих диагностические титры (74,2%).
В этих случаях проведение специфической терапии
обсуждается с учётом тяжести состояния больного и
динамики лабораторных показателей. 
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