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Цитомегаловирусная инфекция занимает первое место среди врожденных инфекций, внося большой вклад в формирование
разнообразных пороков развития. В обзоре литературы описываются патогенетические механизмы воздействия вируса на ор-
ганизм плода и новорожденного. Врожденная ЦМВИ развивается вследствие  заражения матери вирусом или его реактива-
ции, обуславливая активную инфекцию. ЦМВ обладает пантропностью. Инфицированные клетки приобретают характерный
вид «совиного глаза» вследствие увеличения в размерах в 3—4 раза, цитоплазма из-за большого диаметра ядра визуализи-
руется лишь в виде тонкой полоски. При врожденной ЦМВ-инфекции  выявляют сам вирус,  его ДНК или  антигены в  биологи-
ческих средах  до 14—21 дня жизни.  Выделяют манифестную  и бессимптомную форму инфекции. 
Особое внимание уделено разнообразию клинической картины инфекции и ее отдаленным последствиям. При инфицирова-
нии плода на ранних сроках беременности формируются разнообразные пороки развития ЦНС, сердечно-сосудистой, почек
и др. При заражении  в поздние сроки беременности  у новорожденных выявляют разнообразные заболевания и патологичес-
кие состояния. У 40—90% новорожденных при манифестной ЦМВИ имеют место отдаленные неврологические последствия и
снижение слуха, а также поражения органа зрения. 
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Congenital cytomegalovirus infection (CMVI) ranks first among congenital infections, making contribution significantly to the variety of congenital defects formation.
The review describes in details the pathogenic mechanisms of the virus effects on the fetus and newborn. Congenital CMVI develops as a result of infection of the mother
with the virus or its reactivation, causing an active infection. CMV is pantropic. Infected cells acquire the characteristic appearance of an «owl’s eye» due to a 3—4-fold
increase in size, and the cytoplasm is visualized only in the form of a thin strip due to the large diameter of the nucleus. With a congenital CMV infection, the virus itself,
its DNA or antigens is detected in biological media up to 14—21 days of life. The manifest and asymptomatic form of infection is distinguished.
Attention is drawn to the various clinical findings and long-term outcomes of the infection. When the fetus is infected in the early stages of pregnancy, various mal-
formations of the central nervous system, cardiovascular, kidneys, etc. are formed. When infected in the late stages of pregnancy, a variety of diseases and patho-
logical conditions are revealed in newborns. In 40—90% of newborns with manifest CMVI, there are long-term neurological consequences and hearing loss, as
well as damage to the organ of vision.
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Врожденная цитомегаловирусная инфекция
(ВЦМВИ) — распространенная врожденная вирусная
инфекция, характеризующаяся многообразными прояв-
лениями от бессимптомного течения до тяжелых генера-
лизованных форм с поражением внутренних органов и
центральной нервной системы (ЦНС). В настоящее вре-
мя отмечается рост заболеваемости ЦМВИ во всех
странах мира, что связано как с улучшением качества
диагностики, так и с истинным ростом заболеваемости.
По данным ВОЗ, в последние годы частота ВЦМВИ сре-
ди новорожденных варьирует от 0,3% до 3,0% в разных
странах. Ежегодно в США рождается около 20—40 тыс.

детей с ВЦМВИ (0,6—0,7%) [1], в Японии — 8000 ново-
рожденных [1], в РФ 0,2—5% среди всех родившихся
младенцев [2]. При этом около 15—30% новорожден-
ных, инфицированных внутриутробно, погибает [3, 4].

ВЦМВИ является ведущей причиной тяжелой врож-
денной патологии, серьезной медико-социальной про-
блемой мирового уровня, требующей решения.

Этиология.
Возбудитель ЦМВИ в современной классификации

вирусов под видовым названием Cytomegalovirus hominis
отнесен к семейству Herpesviridae, подсемейству Be-
taherpesvirinae, роду Cytomegalovirus. Особенностью
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ЦМВ являются крупный ДНК-геном (диаметр нуклеокап-
сида 100—120 нм), возможность репликации без по-
вреждения клетки, малая цитопатогенность в культуре
ткани, медленная репликация, сравнительно низкая ви-
рулентность, существенное подавление клеточного им-
мунитета. ЦМВ обладает относительной нечувствитель-
ностью к действию интерферона, не чувствителен к дей-
ствию антибиотиков, низкой чувствительностью к ацик-
ловиру и его аналогам. В международных каталогах за-
регистрировано 3 штамма ЦМВ — AD 169, Davis и Kerr.
Этиологическое значение для человека имеют все
штаммы, от одного человека может быть выделено не-
сколько штаммов вируса [5].

Патогенез.
Решающим фактором развития врожденной ЦМВИ

является виремия у матери вследствие первичного или
повторного заражения вирусом или его реактивации.
Заболеваемость плода ЦМВИ зависит не столько от на-
личия вируса в организме матери, сколько от активности
инфекционного процесса в период беременности [6]. На-
личие ЦМВ в крови ведет к инфицированию плаценты, ее
поражению и дальнейшему заражению плода [7]. Воз-
можный путь заражения плода — восходящий, или транс-
цервикальный. Причиной восходящей инфекции является
наличие вируса в канале шейки матки у беременной.

Реактивация ЦМВ в эндометрии и поражение эмбри-
она восходящим путем без выхода возбудителя в кровь
может быть одной из причин самопроизвольных выкиды-
шей на ранних сроках [7].

Вирус цитомегалии обладает пантропностью [8—
11]. Он тропен к нейронам и нейроглии [12] (незрелые
глиальные клетки в перивентрикулярной области наибо-
лее восприимчивы к цитомегаловирусу [13]), эпители-
альным клеткам слюнных и молочных желез, почечных ка-
нальцев, мочевого пузыря, легких, печени, кишечника, ге-
нитального тракта, эндотелию сосудов, лейкоцитам (лим-
фоцитам, макрофагам, нейтрофилам), фибробластам и
мегакариоцитам [7,14]. ЦМВ также может инфицировать
клетки гладкой мускулатуры, клетки стромы костного моз-
га, сетчатку глаза [7] и надпочечники [8].

После преодоления вирусом входных ворот перво-
начально инфицируются эндотелиальные клетки сосу-
дов. Вирус персистирует и размножается в эндотели-
оцитах [7]. Дальнейшее распространение инфекции
происходит вследствие прямого клеточно-клеточного
контакта зараженных эндотелиоцитов с полиморф-
но-ядерными лейкоцитами и их миграцией, в т.ч. через
гематоэнцефалический барьер. Внутрь клетки ЦМВ
проникает путем пиноцитоза или веропексиса. Когда
ДНК вируса достигает ядра клетки хозяина, начинается
процесс репликации и формирование дочерних вирус-
ных частиц [14], которые покидая инфицированную
клетку, «покрываются» внешней оболочкой. При этом
внешняя оболочка вирионов образуется при участии
мембраны клетки, поврежденной цитомегаловирусом
[7]. Дочерние вирусные частицы взаимодействуют с ре-
цепторами соседних клеток, повторяя процесс. Пора-
женные клетки осуществляют не только синтез вирусных

частиц, но и сохраняют способность к слизисто-белко-
вой секреции, что обеспечивает их маскировку и пред-
упреждает «атаку» Т-киллеров.

Инфицированные клетки приобретают характерный
вид «совиного глаза» вследствие увеличения в разме-
рах в 3—4 раза, цитоплазма из-за большого диа-
метра ядра визуализируется лишь в виде тонкой поло-
ски. В клетке появляются внутриядерные базофильные
включения, представляющие собой незрелые вири-
оны. Трансформированные цитомегалические клетки
формируют своеобразный биологический барьер
между вирусными антигенами и иммунокомпетентны-
ми клетками [14].

Зараженные эндотелиальные клетки крупных сосу-
дов являются резервуарами ЦМВ и вносят свой вклад
в виремию, передавая вирус циркулирующим моноци-
там [5] и лимфоцитам [7]. Вирусная инфекция в микро-
сосудах вызывает постепенное продуктивное пораже-
ние всех слоев сосудистой стенки, приводит к разру-
шению зараженных эндотелиальных клеток, их слущи-
ванию, образованию микротромбов, приводящее к
склеротическим изменениям, стенозу и облитерации
сосудов [5].

Несмотря на клеточный и гуморальный ответ, ЦМВ
индуцирует хроническую латентную инфекцию. Резер-
вуаром вирусных частиц служат моноциты/макрофаги,
лимфоциты, эндотелиальные и эпителиальные клетки
[5], также резервуаром являются стромальные клетки
костного мозга [15]. Возможны периоды локальной ак-
тивизации ЦМВ с выделением вируса из носоглотки или
урогенитального тракта. В случае иммунологических
нарушений и при наследственной предрасположеннос-
ти к данной патологии происходит возобновление реп-
ликации вируса, виремия, диссеминация возбудителя,
развитие клинически выраженного заболевания. Актив-
ность вирусной репликации, риск манифестации
ЦМВИ, тяжесть ее течения во многом определяет выра-
женностью иммуносупрессии [5].

В ответ на внедрение ЦМВ развивается иммунная
перестройка организма. Иммунитет при ЦМВИ нестой-
кий, нестерильный, медленный. Персистенция вируса в
иммунокомпетентных клетках-мишенях приводит к на-
рушению их функций — подавление фагоцитоза, дисба-
ланс клеточного звена иммунной системы [17]. Вслед-
ствие длительного персистирования в организме вирус
действует на все звенья иммунной системы больного
[18]. Защитная реакция организма проявляется в виде
образования специфических антител, активации Т-кил-
леров и развития реакции гиперчувствительности за-
медленного типа [18].

Пантропность вируса в сочетании с особенностями
иммунопатогенеза врожденной ЦМВИ служит основа-
нием для возникновения разнообразных аутоиммунных
заболеваний (системная красная волчанка, гломеруло-
нефрит, гепатит, рассеянный склероз и др.) [12,19].

Классификация.
Единой общепринятой классификации ЦМВИ на се-

годняшний день нет. Отечественные и зарубежные авто-
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ры определяют цитомегаловирусную инфекцию как
врожденную при выявлении в исследуемых пробах кле-
ток самого вируса или его ДНК, антигенов, а также спе-
цифических антител к вирусу в биологических средах
до 14—21 дня жизни и выделяют манифестную (симпто-
матическую) и бессимптомную форму [5, 7, 8].

Клиническая картина.
При инфицировании ЦМВ на ранних сроках бере-

менности рождаются дети с разнообразными порока-
ми развития: микроцефалией, микро- и макрогирией,
гипоплазией легких, атрезией пищевода, аномалиями
строения почек, дефектами межпредсердной и межже-
лудочковой перегородок, сужением легочного ствола
и аорты и др. [18].

При заражении плода в поздние сроки беременнос-
ти формирования пороков не происходит, у новорожден-
ных с первых дней жизни выявляют разнообразные забо-
левания и патологические состояния (геморрагический
синдром, гемолитическая анемия, желтухи различного ге-
неза — вследствие врожденного гепатита, цирроза пече-
ни, атрезии желчных путей). Возможны разнообразные
клинические проявления, свидетельствующие о пораже-
нии различных органов и систем: интерстициальная пнев-
мония, энтериты и колиты, поликистоз поджелудочной же-
лезы, нефрит, менингоэнцефалит, гидроцефалия [18].

По другим данным, инфицирование ЦМВ плода во
второй половине беременности может не приводить к
клинически выраженной патологии при рождении, но
быть причиной развития заболевания в первые недели —
месяцы жизни ребенка [5]. При интранатальном инфи-
цировании вирусом клинические признаки болезни оп-
ределяются через 1—2 месяца после рождения. Часто
ЦМВИ проявляется поражением легких, но при отсутст-
вии отягощающих факторов пневмония развивается
лишь у 2—10% инфицированных детей, протекает бла-
гоприятно и редко требует госпитализации [5].

Манифестная форма врожденной ЦМВИ составляет
только 5—10% из всех инфицированных новорожден-
ных [6, 20], по другим данным до 25—30% [3], и у них
может быть один или несколько симптомов врожденной
ЦМВИ при рождении [21].

Среди клинических и лабораторно-инструменталь-
ных признаков манифестной формы ВЦМВИ у плода
выделяют [21]: внутриутробную задержку роста плода,
признаки хронической гипоксии плода, полисерозит,
фетальный асцит в 8,7% случаев по данным [22, 23], а в
исследовании [24] в 38,5% случаев, водянка плода
встречается с частотой 0,6% [22, 23], 10,3% [24], гипе-
рэхогенный кишечник 4,5—13,0% [22—24], псевдоме-
кониальный илеус, гепатоспленомегалия, кальцификаты
в печени, аномалии развития головного мозга, вентри-
куломегалия,кальцификаты в головном мозге, гидроце-
фалия [25], микроцефалия [25], гиперэхогенные почки,
кардиомегалия, спленомегалия, тромбоцитопению пло-
да. Возможна внутриутробная гибель плода.

Также выявляют мало- 12,8% [24] и многоводие
1,5% [22, 23], утолщение и воспаление плаценты и
кальцификаты в ней [25] в 4,3% случаев [22, 23], в ис-

следовании [24] изолированное утолщение плаценты
выявлено в 5,1% случаев, однако по данным [26] пора-
жение плаценты встречается в 100% случаев.

При этом ряд авторов выделяют эхографические при-
знаки, которые могут быть характерными именно для цито-
мегаловирусной инфекции, к ним относят кистозные струк-
туры в перивентрикулярной области около затылочных и
височных рогов боковых желудочков мозга плода [23].

В своем исследовании [24] отмечают у плодов с
ВЦМВИ мелкие интерстициальные лимфоузлы, недо-
развитие легких, гиперэхогенные опухолевидные обра-
зования в животе, изменение окружности головы, ко-
роткие конечности, низкую активность плода, асиммет-
рию желудочков сердца, кардиомиопатию.

У новорожденных с ВЦМВИ выявляют ряд клини-
ко-лабораторных и инструментальных изменений та-
кие, как синдром задержки роста плода (СЗРП), но дан-
ные литературы разноречивы: СЗРП выявляют от 1,9%
до 50% случаев [7, 20, 22, 23, 24, 27—29], недоно-
шенность встречается в 26—34% случаев [7, 20, 29,
30], а малый вес к сроку гестации — у 50—58% ново-
рожденных с ВЦМВИ [27, 30].

Поражение нервной системы выявляют с частотой от
10 до 100%: по данным [31] в 55% случаев, [30] — в
68% случаев, [32] — 10—89,3%, [14] — 80% и в 100%
случаев при церебральной форме [20, 32, 30]. Наибо-
лее часто (в 68% случаев) отмечается угнетение ЦНС
[20], которое проявляется в виде гипотонии и колеблет-
ся от 27% до 56,7% [30, 32], гипорефлексии 50,5%
[32], в т.ч. слабый сосательный рефлекс 19% [30]. Мик-
роцефалия наблюдается в 10—18,5% случаев [20, 23,
29, 32, 33], в исследовании [24] — в 28,2% случаев, по
данным других авторов, в 42—56,5% случаев [7, 27,
28, 29, 30, 34]. Гидроцефалию диагностируют в 15,5—
23% случаев [20, 24], в исследовании [20] гипертензи-
онно-гидроцефальный синдром выявлен у 54,2% детей
с ВЦМВИ с церебральной формой и у 57% — с генера-
лизованной формой, в исследовании [32] отмечался
гидроцефальный синдром у 78,6% исследуемых, а по-
вышение внутричерепного давления у 53,9%. Судорож-
ный синдром наблюдался у 7—13% детей [27, 28, 30],
в исследовании [20] у 21% детей с ВЦМВИ с цереб-
ральной формой и у 26% — с генерализованной фор-
мой. Менинго- и энцефалит диагностируется в 7,85—
25% случаев с ВЦМВИ с церебральной формой [14,
20, 32] и в 3—32% у детей с генерализованной формой
[14, 20]. При проведении люмбальной пункции в ликво-
ре обнаруживают лимфоцитарный цитоз, по данным
[14], 16—20 кл в 1 мкл и белок от 0,38—0,52 г/л [36] и
до >120 мг/дл, что соответствует 1,2 г/л у 46% иссле-
дуемых [30]. Также выявляют гипертонус 17,4% [28] и
тремор 32,5% [32] и отек-набухание головного мозга
37,8% [20]. Изменения на НСГ выявляют в 37,7—87%
случаев [23, 35] в виде внутримозговых кровоизлияний
[15] в 7,3% случаев [32], вентрикуломегалии от 4,5%
до 20% [15, 21—23], в исследовании [27] — 55%, а по
данным [32] до 78,6%, по результатам исследования
[23] выявлены расширение затылочных и височных ро-



49

 Н. В. Холоднова и др. Современный взгляд на проблему врожденной цитомегаловирусной инфекции

C M Y K 49 49 49 49

гов боковых желудочков в 16,0% и 4,3% случаев соот-
ветственно, а также расширение субарахноидальных
пространств 4,3%. Внутримозговые кальцинаты обнару-
живают в диапазоне от 0,6 до 25,8% случаев [15, 32,
21—23], а в исследовании [27] до 59%, по наблюдени-
ям [20] петрификаты встречаются у 79% новорожден-
ных с церебральной формой ВЦМВИ. Гиперэхогенность
перивентрикулярных зон встречается в 10,1—17,9%
[23, 32], перивентрикулярная лейкомаляция развивает-
ся в 5—20% [21]. У новорожденных детей с церебраль-
ной формой ВЦМВИ перивентрикулярные кисты выявля-
ют в 37,5% случаев [20], субэпендимальные кисты в
11,6% [23, 32]. Встречаются изменения сосудистых спле-
тений в виде гиперэхогенности (54,4%), расширения
(15,1%), деформации (20,7%) и наличия кист в них
(52,2%) [32]. Лентикостриарная васкулопатия по разным
источникам выявляется в 8,7—25,8% случаев [23, 32].
Гиперэхогенность таламусов встречают в 17,9% случаев
[32]. Более редко выявляют гипоплазию мозжечка в 1,5%
и мозолистого тела в 1,5% [23], интравентрикулярные
спайки [5]. На МРТ головного мозга выявляют гиперден-
сивные участки белого вещества у 4,3% [23] и атрофиче-
ские изменения у 5—21% детей с ВЦМВИ [20, 21]. 

Нарушение слуха наблюдается в диапазоне от 25%
[14,36] до 50—70% [5, 21] у детей с ВЦМВИ. Исследо-
вания [27] показали, что нейросенсорная тугоухость
выявляется в 74—79% случаев, у 60—80% [7, 15].

Поражение органа зрения выявляют у 8—15% детей
с ВЦМВИ [14, 36]: хориоретинит — 25% [27], при этом
10—15% у новорожденных с манифестной формой ци-
томегалии [21], увеит с помутнением хрусталика и стек-
ловидного тела, задними синехиями и субатрофией ра-
дужки [18], атрофические изменения сетчатки [21]
(27,8% [37]), атрофию диска зрительного нерва (ДЗН)
[21] — 11—12% [27,37], корковую слепоту [21].

Поражение органов желудочно-кишечного тракта
(ЖКТ) проявляется в виде энтероколита (16,5% [20]),
дефицита веса (18% [20]), поражения поджелудочной
железы (в исследовании [26] в 100% случаев), а также
обнаруживают поликистоз поджелудочной железы [21].

Гепатобилиарная система поражается в 40—71%
случаев [14, 26]. Наиболее часто встречается гепатосп-
леномегалия 50—67% [7, 15, 27, 29, 34], однако по
данным [38] только в 10—15%, а в исследовании [24]
всего в 7,7% случаев. При этом изолированно гепато-
мегалию выявляют в 57% [20], хотя данные [22, 23] от-
личаются — в 4,3%, а только спленомегалию выявляют в
1,5 [23]—14,0% [20] случаев.

Гепатит выявляют достаточно часто — у 17,4—26%
детей с ВЦМВИ [20, 28, 29], а кальцификаты в печени
редко — у 1,4—1,5% [22, 23], также в литературе упо-
минается асцит [15].

Желтуха часто бывает у новорожденных с ВЦМВИ —
60—67% [7, 15, 29, 30, 38], но есть данные, что она
встречается реже — у 32—39% [20, 27, 28] детей и да-
же у 10—15% [38]. По результатам проведенного ис-
следования [27] повышение общего билирубина выше
3 мг/дл (что соответствует ~77,6 мкмоль/л) отмечалось у

38% новорожденных с ВЦМВИ. Прямая гипербилирубине-
мия по данным [38] более 2 мг/дл (~ 51,7 мкмоль/л) вы-
явлена у 81% и более 4 мг/дл (~103,4 мкмоль/л) — у
69%.

По данным литературы, повышение активности АЛТ,
АСТ отмечается в 1,5—3 раза выше нормы [14, 20], в
исследовании [27] зарегистрировано АЛТ > 100 ед/л у
17% исследуемых, а по данным [38] АЛТ более 80 ед/л
наблюдалось в 83% случаев. Также отмечается повыше-
ние щелочной фосфатазы в 2—3 раза, повышение хо-
лестерина, снижение белка и альбуминов [14].

Геморрагический синдром выявляют у 13,6% детей с
генерализованной формой ВЦМВИ [20], который про-
является в виде петехиальной сыпи (по разным данным
от 13% [20, 28] до 76% [15, 30, 38]), тромбоцитопени-
ческой пурпуры (76% [29] или их сочетания до 72%
[27]). ДВС-синдром наблюдался у 33,1% в исследова-
нии [20]. Тромбоцитопения (50—100 тыс. [14, 20]) вы-
является у 10—15% новорожденных с ВЦМВИ [38], ис-
следование [27] показало, что тромбоциты менее
75 тыс. выявлены у 70% исследуемых, в исследовании
[38] < 100 тыс. — у 77%, а < 50 тыс. — у 53%.

Легкие вовлекаются в патологический процесс в
87% случаев [31] с развитием пневмонии, в т.ч. интер-
стициальной (14,3% [40], при генерализованной фор-
ме 49% [20]) фиброза и пневмосклероза [18]. Харак-
терными изменениями на Rg-грамме для ВЦМВИ счита-
ются уплотнение легочной ткани, эмфизема/вздутие и
интерстициальный отек [14].

Поражение сердца отмечается в 44% случаев [31] в
виде токсической кардиопатии — 20% [20, 24], кардита —
19,7% [20], перикардиальный выпот выявляют у 7,2—
7,7% детей с ВЦМВИ [22—24], кардиомегалию у 1,5—
5,1% [23—24]. В литературе также имеются данные о
миокардите, склерозе миокарда [18] и асимметрии же-
лудочков сердца [24].

Мочеполовая система поражается у 68,9% [14]—
87% [31] новорожденных с цитомегалией, по данным
[42] — у 30%. Интерстициальный нефрит развивается у
10% [40]—3,4% [20], а гломерулонефрит — у 6,4%
[14]. Нефротический и мочевой синдром диагностиру-
ют у 19,3% [14] детей с ВЦМВИ, вторичная инфекция
мочевых путей, в т.ч. пиелонефрит, цистит — у 25,7%
[14]. Повышенную эхогенность паренхимы почек выяв-
ляют в 4,3% случаев [22, 23]. Также описывают в лите-
ратуре фиброз стромы [14] и нефросклероз [18], вклю-
чая гломерулосклероз 8,7% [14].

Слюнные железы вовлекаются в патологический про-
цесс по мнению [42] почти в 100% случаев, вызывая си-
алоаденит и фиброз слюнных желез. 

В литературе также описывают эдему (5,1% [24]),
остеит и поражение молочных желез [21].

Характерными лабораторными изменения для
ЦМВ-инфекции считаются: лейкопения, нейтропения/
нейтрофилез [40], анемия (4—15% — [27, 38]), лимфо-
пения/лимфоцитоз, ускорение СОЭ [40], снижение
СD19, СD3 (в 1,4 раза), СD4 (в 1,6 раза), СD8 (в 1,5 ра-
за) лимфоцитов [40]. По мнению [40] триада симпто-
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мов: лейкопения и лимфоцитоз, ускоренное СОЭ, сни-
жение абсолютных показателей СD19, СD3, СD4, СD8 —
расценена как неблагоприятный признак, указываю-
щий на крайне тяжелое течение ЦМВИ. Результаты ис-
следования позволяют использовать их как маркер тя-
жести и для определения исхода течения болезни.

Синдром интоксикации наблюдается у 40,4% детей
с генерализованной формой ВЦМВИ [20].

Вирусный сепсис или сепсис-подобный синдром
(sepsis-like syndrom) развивается в 13% случаев [28],
полиорганная недостаточность — в 12,6% [20], токси-
ко-дистрофическое состояния — в 7,1%[20].

Летальность при ВЦМВИ составляет 8—30% [21,
15], при генерализованной форме — 61,8% [20].

Бессимптомная форма врожденной ЦМВИ встреча-
ется намного чаще, примерно в 85—99% случаев [14].
При этом отсутствуют изменения по УЗИ плода, но воз-
можно выявление утолщения плаценты. У новорожденно-
го отсутствуют патологические изменения при рождении,
отмечается небольшой рост и меньший гестационный воз-
раст по сравнению с неинфицированными новорожден-
ными, ребенок может не пройти аудиологический скри-
нинг, что предполагает врожденную нейросенсорную по-
терю слуха [21], и выявляют её у 6—20% детей с ВЦМВИ
[7, 15, 21]. Диагноз устанавливается на основании лабо-
раторных исследований: выявление ЦМВ в моче, слюне
и/или крови новорожденного культуральным методом
или методом ПЦР при рождении [21].

Последствия. 
Осложнения развиваются у 40—90% детей с мани-

фестной ВЦМВИ [35, 43]. У недоношенных детей с мас-
сой тела при рождении менее 1500 г выше риск разви-
тия отдаленных последствий ВЦМВИ [35]. 

Наиболее частыми являются нарушения слуха. Сниже-
ние слуха обнаруживается примерно у 50—60% ново-
рожденных с симптоматической ВЦМВИ [7, 44, 45] и
ухудшится примерно у 6—15% детей с ВЦМВИ уже в мла-
денческом возрасте [7, 35], по данным [44] до 25%, а в
исследовании [34] до 66,7%. Новорожденные с бессимп-
томным ЦМВИ могут иметь врожденное или отсроченное
снижение слуха [21]. Только у 20% детей с ВЦМВИ выяв-
ляют двустороннее снижение слуха в первые 6 месяцев
жизни, но данный показатель увеличивается до 40—50% в
течение первых 3 лет жизни [44]. У детей с двусторонним
СНТ наблюдаются проблемы с развитием речи [44].

Отсроченная и прогрессирующая потеря слуха не
выявляется при рутинном скрининге (ОАЭ) у новорож-
денных [44]. У детей с ВЦМВИ (в т.ч. бессимптомной)
мониторинг слуха должен проводиться до подростково-
го возраста (каждые 6 месяцев в течение первых 3 лет
жизни, далее ежегодно до 10—19 лет)[46], так как око-
ло 40% нарушений формируются у детей с нормальным
результатом ОАЭ [21, 32, 47].

Нарушения со стороны нервной системы. У 40—90%
новорожденных, страдавших манифестной ЦМВИ, име-
ют место отдаленные неврологические последствия в
виде задержки психомоторного, умственного развития
(57% [45]): низкий IQ [7,20], интеллектуальная инва-

лидность 43% [27]; судорожного синдрома (21% [45]),
в т.ч. эпилепсии (21,2% [27]), микроцефалии (18,4%
[27]), детского церебрального паралича (26,5% [23]—
50% [45]) [7,20], окклюзионной внутренней гидроцефа-
лии (18,4%), смешанной гидроцефалии (26,5%) [27].

Среди пациентов с бессимптомной ВЦМВИ в 5—15%
случаев [5,7] отмечали неврологические симптомы, кото-
рые включали умственную отсталость (94,4%) в виде ни-
зкого IQ, нарушения в поведении, плохой успеваемости в
школе, и ДЦП (38,9%), несколько меньше встречались
микроцефалия (29,6%) и эпилепсия (25,9%)[34].

В исследовании [34] на МРТ головного мозга корти-
кальная дисплазия выявлена у 50,0% пациентов с бес-
симптомной ВЦМВИ, и все пациенты (100%) имели из-
менения в белом веществе головного мозга (БВГМ).
Внутричерепные кальцинаты были обнаружены с по-
мощью КТ у 48,5% ЦМВ-позитивных пациентов [34].
ДЦП, дисплазия коры головного мозга и диффузные из-
менения БВГМ коррелировали с выраженной умствен-
ной отсталостью, поэтому проведение МРТ необходимо
для прогнозирования интеллектуального развития.

Отдаленные поражения органа зрения у детей с
ВЦМВИ встречаются в виде косоглазия (5% [37] — 25%
[27]) [21], нистагма (5,6% [32] — 14% [27]), нарушения
остроты зрения (22%[37]), экзофтальма [20]. В 14,3%
случаев регистрировалась частичная атрофия зритель-
ного нерва, в 8,2 % — частичная слепота [20].

К другим «поздним» проявлениям ВЦМВИ относятся
дефекты зубов (аномалии прикуса, желтый цвет эмали),
хронические патологии печени (гепатиты и циррозы),
поражения почек (кистозные дисплазии, нефротический
синдром), пневмосклероз [7].

Заключение
Представленный литературный обзор совре-

менных публикаций (2000—2018 года), преимущест-
венно зарубежных, включает в себя описание состояния
проблемы цитомегаловирусной инфекции у новорож-
денных, которая является самой распространенной ин-
фекцией из всех врожденных. Клинический полимор-
физм врожденной ЦМВ создает значительные труднос-
ти для своевременной диагностики этого заболевания,
характеризующегося мультиорганной симптоматикой
поражения, что требует расширенной лабораторной
верификации ЦМВ с целью раннего назначения специ-
ализированной медицинской помощи детям с данной
патологией. 
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