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Резюме 
Цель: проанализировать клинические проявления, 

диагностические и лечебные подходы ведения беремен-
ных с цитомегаловирусной инфекцией для оптимизации 
клинико-лабораторной диагностики и снижения рисков 
реализации врожденной цитомегаловирусной инфекции 
в постнатальном периоде.

Материалы и методы: ретроспективно изучено тече-
ние беременности 92 женщин, у которых родилось 94 ре-
бенка с подтвержденной манифестной формой врожден-
ной цитомегаловирусной инфекции. Критерии включения 
в исследование: женщины в возрасте 18–40 лет, наличие 
результатов обследования на TORCH-синдром в первом 
триместре беременности, отсутствие маркёров ВИЧ-
инфекции. Маркеры цитомегаловирусной инфекции опре-
деляли методом ПЦР (кровь, вагинальный секрет) и серо-
логически (IgM, IgG к антигенам цитомегаловируса). 

Результаты. Острая ЦМВИ во время беременности 
диагностирована в 18,4% случаев, обострение – в 33,6% 
случаев. У 35,3% больных острая цитомегаловирусная 
инфекция протекала бессимптомно, у остальных преоб-
ладали неспецифические симптомы в виде утомляемо-
сти и головной боли, холестаз регистрировался в 35,2% 
случаев. При обострении цитомегаловирусной инфек-
ции преобладали катаральные явления в виде ринита и 
фарингита (42,8% случаев, p<0,05). 2 беременных полу-
чали противовирусную (валганцикловир), 11 – иммуно-
корректирующую (интерферон2альфа) терапию, еще 
в 2 случаях выполнено переливание крови плоду по пово-
ду анемии. На основании данных литературы и резуль-
татов этого исследования создан алгоритм ведения бе-
ременных с цитомегаловирусной инфекцией.

Заключение: результаты проведенного исследо-
вания позволяют обосновать алгоритм диагностики 

Abstract
Objective: to analyze clinical manifestations, diagnos-

tic and therapeutic approaches to management of pregnant 
women with cytomegalovirus infection for optimization of 
clinical and laboratory diagnostics and reduction of risks of 
congenital cytomegalovirus infection in the postnatal period.

Materials and methods: in the article describe results a 
retrospective study the pregnancy course of 92 women who 
had 94 children with a confirmed congenital manifest form 
of cytomegalovirus infection. The inclusion criteria in main 
group were women aged 18-40 years and presence the results 
of examination for TORCH-syndrome in the first trimester of 
pregnancy, negative results for HIV. Markers of cytomegalo-
virus infection were determined by PCR (blood, vaginal se-
cretions) and serologically (IgM, IgG to CMV-infection). 

Findings: the study showed that acute cytomegalovirus 
infection was documented during pregnancy in 18.4% of 
cases, and recrudescence of CMV-infection only in 33.6% 
of cases. Acute cytomegalovirus infection was asymptomatic 
in 35.3% of patients, the rest had nonspecific symptoms in 
the form of fatigue and headache, cholestasis was registered 
in 35.2% of cases, whereas with recrudescence of cytomega-
lovirus infection, catarrhal symptoms in the form of rhinitis 
and pharyngitis prevailed 42,8% cases, p<0,05. 15 people re-
ceived therapy during pregnancy: 2 of them – antiviral (val-
gancyclovir), 11 – immunocorrective (interferon2alfa) and 
2 – pathogenetic therapy (blood transfusion to the fetus for 
anemia). Based on the literature data and obtained by ana-
lyzing management tactics of the observed pregnant women, 
an algorithm for the management of pregnant women with 
cytomegalovirus infection was created.

Conclusion: the study made it possible to substantiate al-
gorithm of diagnosis and tactics management of cytomega-
lovirus infection in immunocompetent pregnant women and 
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gave recommendations for obstetricians and gynecologists 
about alertness regarding cytomegalovirus infection.

Key words: cytomegalovirus, pregnant women, diagno-
sis, treatment.

и тактики ведения иммунокомпетентных беременных 
с цитомегаловирусной инфекцией и рекомендовать аку-
шерам-гинекологам учитывать вероятность цитомега-
ловирусной инфекции у беременных.

Ключевые слова: цитомегаловирус, беременные, ди-
агностика, лечение. 

Введение
Среди факторов, неблагоприятно влияющих на 

течение беременности, одно из первых мест при-
надлежит вирусным инфекциям, относящимся 
к группе TORCH, при этом по тератогенной спо-
собности второе место после краснухи занимает 
цитомегаловирус [1–5].

Цитомегаловирусная инфекция (ЦМВИ) – ши-
роко распространенное вирусное заболевание, 
характеризующееся многообразием клинических 
проявлений и специфической морфологической 
картиной: интерстициальной лимфогистиоцитар-
ной инфильтрацией цитомегалическими клетками 
с включениями, похожими на совиный глаз [1, 2, 
5]. Актуальность проблемы врожденной ЦМВИ 
подтверждается неутешительной статистикой. 
По данным разных авторов, частота врожден-
ной ЦМВИ в России варьирует от 0,3 до 5% [2, 3]. 
Наибольшую опасность для плода представляют 
собой случаи первичного инфицирования ЦМВ 
женщин во время беременности, когда частота 
вертикальной передачи вируса достигает 50% [3], 
то есть каждый второй плод может инфицировать-
ся с развитием тяжелых генерализованных форм 
врожденного инфекционного заболевания (ВИЗ). 
В случае реактивации ЦМВИ риск поражения пло-
да значительно ниже (2–5%), а последствия менее 
тяжелы [2–5]. Суммарно летальные исходы и ин-
валидизация вследствие развития пороков цен-
тральной нервной системы (ЦНС), дефектов слу-
ха, хронической патологии желудочно-кишечного 
тракта составляют 32,6% [2, 3, 5]. 

В настоящее время в мире доказана циркуля-
ция 4 штаммов ЦМВ, что определяет возможность 
суперинфекции у серопозитивных женщин [2, 3, 
7]. Соответственно, поражение плода может быть 
как следствием реактивации латентной инфекции 
у беременной, так и результатом инфицирования 
ее другим штаммом ЦМВ [2, 3, 5, 6]. 

ЦМВ негативно влияет на течение беремен-
ности и плод даже у иммунокомпетентных лиц, 
вызывая воспалительные и деструктивные изме-
нения в сосудах фетоплацентарного комплекса, 
приводя к тем или иным нарушениям плодово-
плацентарного кровообращения и, как следствие, 
к гипоксии плода [2, 3, 6]. 

Острая ЦМВИ у беременных может протекать 
в мононуклеозоподобной форме или в виде гепа-
тита с холестазом, однако большинство женщин 

переносят ЦМВИ под маской ОРВИ с симптомами 
легкого ринита с субфебрильной лихорадкой или 
без нее при отсутствии признаков интоксикации. 

Литературные данные по особенностям ЦМВИ 
у беременных остаются фрагментарными, что за-
трудняет раннюю диагностику данной инфекции, 
а также ограничивает антенатальную диагностику 
и профилактику врожденной ЦМВИ.

Цель исследования – проанализировать кли-
нические проявления, диагностические и лечеб-
ные подходы ведения беременных с ЦМВИ для 
оптимизации клинико-лабораторной диагностики 
и снижения рисков реализации врожденной цито-
мегаловирусной инфекции в постнатальном пери-
оде.

Задачи исследования

1. Изучить клинические проявления ЦМВИ во 
время беременности.

2. Оценить частоту реализации врожденной 
ЦМВИ у детей в зависимости от тактики ведения 
беременных.

3. Провести катамнестическое наблюдение за 
детьми первого года жизни, матери которых пере-
несли ЦМВИ во время беременности.

Материалы и методы исследования

В отделе врожденных инфекционных заболе-
ваний Детского научно-клинического центра ин-
фекционных болезней (ДНКЦИБ) в период 2019–
2021 гг. проведено ретроспективное исследование 
течения беременности 92 женщин, у которых ро-
дилось 94 ребенка с подтвержденной врожденной 
манифестной формой ЦМВИ. 

Критериями включения в основную группу был 
возраст 18–40 лет и наличие результатов обследо-
вания на TORCH-синдром в первом триместре бе-
ременности, отсутствие маркёров на ВИЧ. 

Критериями исключения из исследования 
было отсутствие данных обследования на TORCH-
синдром в первом триместре беременности и/или 
выявление ВИЧ-инфекции, сочетанных инфекций 
у беременной женщины. 

Обследование на TORCH-синдром при поста-
новке на учет включало выявление IgM, IgG к ток-
соплазме, ЦМВ, герпесу 1, 2, 6 типа, микоплазме, 
хламидиям методом иммуноферментного анализа 
(ИФА) вагинального секрета и/или крови с ис-
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пользованием сертифицированного набора ре-
агентов АО «Вектор-Бест» (г. Новосибирск, Рос-
сия). Постановка ИФА теста проводилась согласно 
инструкции производителя. Полимеразная цеп-
ная реакция (ПЦР) крови на токсоплазмоз, ЦМВ, 
герпес 1, 2, 6 типа осуществляли методом ПЦР 
в реальном времени с использованием наборов 
реагентов АмплиСенс® Toxoplasma gondii-FL, Ам-
плиСенс® HSV I, II-FL, АмплиСенс® HHV6-скрин-
титр-FL, АмплиСенс® CMV-скрин/монитор-FL 
(ФБУН ЦНИИ Эпидемиологии Роспотребнадзора, 
Россия) согласно инструкции производителя. 

Ультразвуковое исследование плода проводи-
лось 3-кратно в 1–3-м триместрах беременности с 
функциональной оценкой состояния маточно-пло-
дово-плацентарного комплекса. При подозрении 
на отек плода проводилось кариотипирование. 

У наблюдавшихся беременных выделены сле-
дующие формы инфекции: 

1. Острая ЦМВИ (первичная инфекция) доку-
ментирована у 17 беременных, у которых реги-
стрировались анти-IgМ ЦМВ или ДНК ЦМВ в ва-
гинальном секрете или/и в крови в третьем триме-
стре при отсутствии анти-IgG в первом триместре 
или выявление анти-IgG в третьем триместре при 
отсутствии регистрации в первом триместре.

2. Реактивация ЦМВИ диагностирована у 31 
(33,6%) беременной на основании выявления ДНК 
ЦМВ в третьем триместре при отсутствии ДНК 
ЦМВ в первом триместре и наличии специфиче-
ских IgG в сыворотке крови в первом триместре.

3. Латентные формы ЦМВИ не учитывали в 
данном исследовании.

Статистический анализ клинических и ла-
бораторных показателей проводился методами 
дескриптивной статистики, сравнения частоты 
встречаемости признаков с использованием мо-
дулей Microsoft Excel, пакета программ по статис-
тической обработке данных StatSoftStatistica 7.0. 
Изучение связи между признаками осуществля-
лось с помощью непараметрического критерия 
χ2-Пирсона. 

Результаты исследования и обсуждение

При обследовании иммунокомпетентных бере-
менных во время первого визита при постановке 
на учет по поводу данной беременности, которые 
родили детей с манифестными формами ЦМВИ, 
антитела к ЦМВ в виде IgG были обнаружены в 75 
из 92 (81,5%) случаев (табл. 1). Согласно данным 
других исследователей, IgG к ЦМВ определяются 
в 40–100% случаев в зависимости от возраста, со-
циального статуса, уровня материального благопо-
лучия и сексуальной активности. 

Острая ЦМВИ во время беременности диагнос-
тирована у 17 (18,4%), а обострение персистирую-
щей ЦМВИ – у 31 (33,6%) пациентки (см. табл. 1). 
Наши данные подтверждают результаты исследо-
ваний других авторов, отмечающих частоту реак-
тивации ЦМВ-инфекции у беременных от 3,5% до 
42,0%, а также то, что врожденная ЦМВИ в 2/3–
3/4 случаев является результатом именно реакти-
вации ЦМВИ, а не острого заболевания.

Как при острой ЦМВИ, так и при реактивации, 
преобладало субклиническое и бессимптомное тече-
ние болезни. Среди неспецифических проявлений 
инфекции наиболее частыми симптомами были 
утомляемость и головная боль, что расценивалось 
как особенность течения беременности. 

При изучении течения острой ЦМВИ у 17 бере-
менных установлено, что клинические симптомы 
присутствовали у 11 чел. (64,7%), среди них лихо-
радка (17,6%), утомляемость (47,0%) и головная 
боль (23,5%), артралгия/миалгия (11,7%), ринит 
(11,7%), фарингит (11,7%), кашель (11,7%), холестаз 
(35,2%), 7 (41,1%) женщин сообщили о двух или 
более симптомах (табл. 2). При изучении клини-
ческих проявлений обострения ЦМВИ выявлено, 
что преобладали катаральные симптомы в виде ри-
нита в 74,2% случаев и фарингита в 90,3% случаев. 
У 48,4% женщин регистрировалось 2 и более сим-
птомов заболевания (см. табл. 2). 

Анализ полученных данных не выявил досто-
верной связи клинической формы заболевания 
с такими симптомами, как головная боль (χ2=0,14; 

Таблица 1

Результаты обследования беременных женщин на маркеры цитомегаловирусной инфекции

Маркеры ЦМВИ Число обследованных Обнаружение маркеров ЦМВИ

I триместр III триместр

абс. % абс. %

IgM анти ЦМВ 92 0 0 17 18,4

IgG анти ЦМВ 92 75 81,5 86 93,4

ДНК ЦМВ 92 0 0 31 33,6
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p=0,71), артралгия/миалгия (χ2=0,94; p=0,33), 
лимфоаденопатия (χ2=0,99; p=0,32), кашель 
(χ2=0,1; p=0,76) и холестаз (χ2=0,69; p=0,40). 
Однако лихорадка, утомляемость, ринит и фарин-
гит достоверно чаще обнаруживались при острой 
и обострении персистирующей ЦМВИ (p<0,05). 

 Острой ЦМВИ во время беременности болели 
преимущественно молодые женщины до 30 лет, а 
реактивация ЦМВИ была характерна для беремен-
ных более старшего возраста от 26 до 36 лет (рис. 1), 
эти данные подтверждают и другие исследователи, 
что, по-видимому, связано с особенностями их об-
раза жизни, в большинстве случаев это женщины, 
имеющие детей, посещающих детские сады [1, 4]. 
В отличие от других исследователей, мы не выяви-
ли зависимости реализации ВИЗ от благополучия 
акушерского анамнеза. В частности, наблюдаемые 
беременные, имевшие в акушерском анамнезе по-
вторные выкидыши и прерывания беременности, 
хронические воспалительные заболевания ре-
продуктивных органов (эндометриты, аднекситы, 
сальпингоофориты), с одинаковой частотой были 
инфицированы ЦМВИ по сравнению с беремен-
ными с неотягощённым акушерским анамнезом 
(96,1% и 95,2% соответственно) и имели равнознач-
ную структуру клинических форм ЦМВИ. В част-
ности, острая ЦМВИ имелась у 76,5% беременных 
с неотягощенным акушерским анамнезом. 

В данном исследовании для лабораторного об-
наружения ЦМВИ использовали метод ИФА для 
выявления Ig M и Ig G к ЦМВ и обнаружение ДНК 
вируса методом ПЦР в различных биологических 
средах организма. В III триместре впервые появ-
лялись IgM к ЦМВ у 18,4% беременных, причем 
у 2 отсутствовала ДНК ЦМВ и Ig G к ЦМВ, несмо-
тря на то, что большинство исследователей счи-
тают, что при выявлении в крови только IgM есть 
вероятность ложноположительной реакции, при-

чиной которой может быть присутствие в крови 
ревматоидного фактора или качество использу-
емых тест-систем [6]. ДНК ЦМВ удалось зареги-
стрировать лишь у 33,6% беременных, несмотря на 
подтвержденную врожденную ЦМВИ у рожден-
ных ими детей. 

Таким образом, постановка диагноза острой 
ЦМВИ зависит от срока обследования и не всегда 
возможна на основании результатов ИФА. Трак-
товка вирусологических анализов зависит не толь-
ко от характера антител, их сочетания, но и от вре-
мени проведения обследования. При отсутствии 
антител к ЦМВ беременная относится к группе 
риска, так как первичное инфицирование во вре-
мя беременности – это высокий риск внутриу-
тробного инфицирования плода, однако, учитывая 
высокий процент беременных с зарегистриро-
ванной реактивацией ЦМВИ в нашем исследова-
нии, необходимо динамическое наблюдение всех 
беременных и проведение бесед о профилактике 
ЦМВИ у всех беременных. 

Наше исследование показало важность прове-
дения не только вирусологических обследований, 
но и УЗИ плода (рис. 2), при котором могут быть 
выявлены не только аномалии плода, но и призна-
ки неиммунного отека (рис. 3): скопление свобод-

Таблица 2

Клинические проявления цитомегаловирусной инфекции у беременных женщин

Симптомы Острая ЦМВИ (n=17 чел.) Обострение персистирующей ЦМВИ (n=31 чел.)

абс. % абс. %

Лихорадка 3 17,6 3 9,7

Утомляемость 8 47,0 3 9,7

Головная боль 4 23,5 21 67,7

Артралгия/миалгия 2 11,7 4 12,9

Ринит 2 11,7 23 74,2

Фарингит 2 11,7 28 90,3

Лимфоаденопатия 3 17,6 7 22,6

Кашель 2 11,7 11 35,5

Холестаз 6 35,2 19 61,3

2 и более симптомов 7 41,1 15 48,4

Рис. 1. Средний возраст беременных женщин  
с реализацией врожденной цитомегаловирусной 
инфекции
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ной жидкости более чем в одной серозной полос-
ти тела плода, асцита, перикардиального выпота 
и отек плаценты, многоводие. У 12 беременных 
диагноз ЦМВИ был заподозрен после проведения 
планового скрининга, а окончательно диагноз был 
подтвержден после проведения вирусологическо-
го обследования. 

Задача лечения активных форм ЦМВИ – пре-
кращение вирусной репликации ЦМВ в крови. 
При лечении могут быть использованы такие про-
тивовирусные препараты, как: ганцикловир, вала-
цикловир, фамцикловир, фоскарнет, цидофовир, 
фомивирсен. Однако они весьма токсичны и до 
настоящего времени используются лишь у ВИЧ-
инфицированных беременных женщин при тя-
желой форме заболевания (пневмония, гепатит, 
миокардит, менингоэнцефалит) по жизненным 
показаниям [7]. В настоящий момент не доказана 
безопасность наиболее специфичного в отноше-
нии ЦМВ препарата – ганцикловир, а препараты, 
разрешенные к применению у беременных (аци-
кловир, валацикловир, интерферон2альфа), отли-
чаются низкой активностью в отношении ЦМВ. 

Единственной безопасной альтернативой этио-
тропным препаратам является иммуноглобулин 
человека антицитомегаловирусный (НеоЦито-
тект), который, по литературным данным, снижает 
трансплацентарную передачу ЦМВ от матери пло-
ду, однако уровень доказательности проведенных 
исследований не позволяет в настоящий момент 
рекомендовать данную терапию. 

Среди наблюдавшихся нами беременных 
с ЦМВИ только 15 человек получали какую-либо 
терапию, из них 2 – валганцикловир коротким 
курсом (10 и 14 дней) по самостоятельному реше-
нию пациенток, 11 – интерферон2альфа для непа-
рентерального применения, 2 женщины – пере-
ливание крови плоду в связи с выявлением приз-
наков анемии плода. К сожалению, несмотря на 
проведенную терапию, дети были инфицированы 
ЦМВ, однако однозначно об эффективности этих 
препаратов говорить нельзя из-за небольшого чис-
ла наблюдаемых беременных и неоднородности 
групп сравнения по дозе, срокам назначения пре-
паратов, длительности применения и т.д.

2 беременным было проведено внутриутробное 
переливание крови плоду на 28-й неделе, в резуль-
тате чего удалось предотвратить тяжелые пораже-
ния ЦНС, печени и других органов. У одной из них 
за время наблюдения были выявлены антитела 
IgM к ЦМВ, далее в крови IgM не обнаруживались, 
определялись специфические IgG, ПЦР крови на 
ЦМВ была отрицательной, однако ДНК ЦМВ ме-
тодом ПЦР была обнаружена в пуповинной крови. 
Оба ребенка родились до срока на 36-й и 38-й не-
деле с признаками легкой гидроцефалии и ВЖК 
1 ст., но без тяжелых поражений ЦНС.

Проведенное внутриутробно переливание кро-
ви плоду не рассматривается как альтернатива 
этиотропной терапии ЦМВИ, однако в наших слу-
чаях это позволило сохранить детям жизнь и избе-
жать инвалидизации. 

В результате данного исследования был создан 
алгоритм ведения беременных с ЦМВИ (рис. 4). 

Заключение

Таким образом, перспективным является меж-
дисциплинарное взаимодействие акушерско-ги-
некологической и инфекционной службы по про-
блеме врожденных инфекционных заболеваний. 
Разработанный алгоритм ведения беременных 
с цитомегаловирусной инфекцией с использо-
ванием новых терапевтических возможностей 
и современных высокотехнологических методов 
медицинской помощи позволит улучшить исходы 
ВИЗ и снизить инвалидизацию. 

Рис. 3. Неимунный отёк плода

Рис. 2. Плод без патологии 
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