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Введением скрининга беременных и вакцинации 
против краснухи женщин детородного возраста было 
предупреждено значительное количество мальфор-
маций. В отличие от врожденной краснухи, врожден-
ная цитомегаловирусная (ЦМВ) инфекция остается 
редко диагностируемой как в развитых, так и в раз-
вивающихся странах мира, несмотря на то, что ци-
томегаловирус становится основной инфекционной 
причиной сенсоневральной потери слуха и аномалий 
развития нервной системы. На сегодняшний день 
цитомегаловирусная инфекция диагностируется у 
0,2–2,0 % (в среднем около 0,64 %) беременных [1, 2]. 
В 2011 году закончено эпидемиологическое исследо-
вание частоты сероконверсии у женщин детородного 
возраста (от 12 до 42 лет) из Австралии, Бельгии, Бра-
зилии, Канады, Чили, Англии, Финляндии, Фран-
ции, Германии, Ганы, Индии, Израиля, Италии, 
Японии, Шотландии, Южной Африки, Испании, 
Швеции, Тайваня, Турции и Соединенных Штатов 

(результаты представлены на рис. 1 прямоугольни-
ками разного цвета с обозначением частоты встреча-
емости). Кроме того, в этих же странах проведено ис-
следование методом полимеразной цепной реакции 
(ПЦР) слюны и мочи у новорожденных (выборка не 
менее 1000 новорожденных). Процентное соотноше-
ние было получено путем деления числа врожденно 
инфицированных новорожденных на общее число 
тестируемых новорожденных (результаты представ-
лены на рис. 1 окружностями разного цвета с обозна-
чением частоты встречаемости) [35]. 

Остановимся на основных клинических характе-
ристиках цитомегаловирусной инфекции. Цитоме-
галовирус человека — β-герпесвирус, который может 
вызывать первичную инфекцию с половым, плацен-
тарным путем передачи. Трансмиссия ЦМВ может 
проходить с грудным молоком, через слюну и пере-
ливание крови, во время трансплантации внутренних 
органов и гемопоэтических стволовых клеток. После 
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Резюме. Врожденная цитомегаловирусная (ЦМВ) инфекция остается наименее распознаваемой при-
чиной сенсоневральной потери слуха и аномалий развития нервной системы у новорожденных в разви-
тых странах мира. Отсутствие унифицированных рекомендаций негативно отражается на глобальных 
усилиях снизить частоту врожденных аномалий, ассоциированных с ЦМВ. Собственные катамнести-
ческие наблюдения за детьми с мальформациями нервной системы и сенсоневральными нарушениями, а 
также оценка иммунологического ответа на ЦМВ у беременных и в период новорожденности иници
ировали проведение углубленного анализа современной мировой литературы. В статье представлены 
направления минимизации риска врожденной цитомегаловирусной инфекции, которые реализуются в 
клинических рекомендациях, основанных на заключениях ведущих мировых экспертов по выявлению и 
менеджменту врожденной цитомегаловирусной инфекции у беременных и новорожденных, также очер-
чены перспективы менеджмента, находящиеся на этапе клинических испытаний.
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перенесенной инфекции часто трансформируется в 
латентную форму с периодической реактивацией в 
организме хозяина [3]. У иммунокомпетентных лю-
дей цитомегаловирусная инфекция протекает бес-
симптомно, у части пациентов имеет клинические 
проявления инфекционного мононуклеоза и сплено-
мегалии. 

Эксперты по менеждменту врожденной цито-
мегаловирусной инфекции (Informal International 
Congenital Cytomegalovirus Recommendations Group, 
ICCRG) еще в 2015 году определили основные фак-
торы риска заболеваемости, которые включают:

— отсутствие скрининговых программ у беремен-
ных и новорожденных; 

— низкий уровень информативности рутинных 
тестов среди новорожденных группы риска; 

— ограниченность знаний родителей, а иногда 
клиницистов о клинике инфицирования на протяже-
нии беременности; 

— недостаточная эффективность и токсичность 
настоящего лечения; 

— отсутствие лицензированных вакцин. 
Профилактические меры в течение беременности, 

раннее этиотропное лечение детей с сенсоневральны-
ми нарушениями слуха, эффективное использование 
иммуноглобулинов у беременных и новорожденных 
диктует необходимость более внимательного отно-
шения к врожденной цитомегаловирусной инфекции 
среди клиницистов и общества. 

Мониторинг беременных женщин. Анализ прена-
тального наблюдения беременных женщин показал, 
что ни в одной стране мира рутинное тестирование 
беременных женщин на цитомегаловирусную ин-
фекцию не является обязательным. Однако некото-
рыми врачами в странах Европы, Израиля, Австра-
лии, США независимо от официальных программ 

проводится выборочное тестирование беременных 
женщин [4]. 

Одним из предложенных подходов к сокращению 
числа случаев врожденной цитомегаловирусной ин-
фекции является рутинное тестирование беременных 
женщин на цитомегаловирусную инфекцию для диа-
гностики первичной инфекции, так как первичная 
цитомегаловирусная инфекция у матери связана с 
высоким индивидуальным риском внутриутробной 
передачи инфекции [4]. Несколько исследований, 
целью которых было выявление серонегативных 
женщин с высоким риском сероконверсии, пока-
зали эффективность тестирования специфических 
IgG антител к ЦМВ у беременных женщин. Предо-
ставленные этим женщинам рекомендации отно-
сительно профилактики ЦМВ-инфекции снижали 
риск заражения плода [5]. Однако имеются и неуте-
шительные данные о высокой заболеваемости плода 
у серопозитивных матерей (непервичная цитомега-
ловирусная инфекция). Более 2/3 (около 75 %) всех 
случаев врожденной ЦМВ инфекции в США встре-
чается у беременных из-за реактивации латентного 
вируса, повторного инфицирования новым штам-
мом ЦМВ или вследствие обоих факторов [6].

Так, ICCRG не рекомендует проведение рутинно-
го скрининга беременных женщин, направленного 
на выявление первичной цитомегаловирусной ин-
фекции (уровень доказательности В).

Диагностика цитомегаловирусной инфекции у бе-
ременных. При подозрении на первичную цитомега-
ловирусную инфекцию у беременных лабораторная 
диагностика может способствовать определению 
риска передачи ее плоду. Наряду с этим клинические 
симптомы неспецифичны (лихорадка, усталость, 
головная боль); у 25–50 % беременных цитомегало-
вирусная инфекция протекает бессимптомно. По-

Рисунок 1. Показатели серопозитивности ЦМВ среди женщин репродуктивного возраста  
и распространенность врожденной ЦМВ-инфекции [35]
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этому наиболее рациональным считается определе-
ние специфических антител класса IgG к впервые 
обнаруженной цитомегаловирусной инфекции в 
сыворотке ранее серонегативных беременных жен-
щин (сероконверсия) [7]. На практике диагностика 
с помощью лишь сероконверсии используется редко 
из-за частого отсутствия, соответствующего базово-
го отрицательного образца специфических антител 
класса IgG к цитомегаловирусной инфекции. Однако 
сравнение с сывороткой, если таковая имеется, взя-
той до беременности или на ранних сроках беремен-
ности, является наиболее предпочтительным. Когда 
иммунный статус на цитомегаловирус до беременно-
сти неизвестен, отдельное обнаружение низкой авид-
ности антител IgG к цитомегаловирусу или выявле-
ние специфических антител IgM — единственные 
возможности диагностики материнской первичной 
инфекции. Обнаружение антител IgM к цитомегало-
вирусу или низкая авидность IgG к цитомегаловирусу 
является признаком недавнего инфицирования [8, 9]. 

Таким образом, рационально проводить тесты на 
сероконверсию, а при отсутствии базового образца 
исследовать антитела класса IgM и индекс авидности 
IgG к цитомегаловирусу у беременных женщин при 
появлении гриппоподобных симптомов (лихорадка, 
усталость и головная боль), не относящихся к дру-
гой специфической инфекции, или при подозрении 
на инфицирование плода цитомегаловирусной ин-
фекцией во время ультразвуковой визуализации или 
магнитно-резонансной томографии (уровень доказа-
тельности С). При подозрении на ЦМВ-инфекцию у 
беременной рекомендовано обратиться в специали-
зированные центры дородового патронажа женщин 
с патологией беременности и экстрагенитальной па-
тологии (уровень доказательности С) [10]. Достовер-
ный диагноз цитомегаловирусной инфекции у плода 
устанавливается после 20–21 недели беременности и 
через 6 недель с момента материнского инфицирова-
ния путем ПЦР-диагностики амниотической жидко-
сти на цитомегаловирус в реальном времени (уровень 
доказательности В). 

Профилактика ЦМВ-инфекции у матери и верти-
кальной трансмиссии ЦМВ-инфекции. С 1999 года 
наивысшим приоритетом Американского института 
медицины было создание вакцины для профилак-
тики врожденного ЦМВ [11]. В 2009 году успешно 
завершила клинические испытания II фазы субъ
единичная вакцина на основе ЦМВ гликопротеина B 
(gB), приготовленная с адъювантом MF59. Вакцина 
gB/MF59 показала 50% эффективность [12]. Двой-
ное слепое плацебо-контролируемое исследование 
серонегативных девочек-подростков, завершенное 
в 2016 году, дало аналогичные результаты — 45% 
эффективность для сероконверсии после двух доз 
вакцинопрофилактики [12]. До 2019 года разраба-
тывается несколько цитомегаловирусных вакцин 
и ожидается завершение нескольких клинических 
испытаний (клинические регистрационные номе-
ра NCT02594566, NCT02396134, NCT02506933 и 
NCT01877655 на сайте ClinicalTrials.gov). 

Особым фактором риска инфицирования мате-
ринским цитомегаловирусом является тесный кон-
такт беременных с детьми в возрасте до 2 лет, по-
скольку выделение цитомегаловируса из слюны и 
мочи у детей раннего возраста может продолжаться в 
течение нескольких месяцев или лет [14, 15]. Пример-
но у 30 % матерей, имеющих детей до 2 лет, происхо-
дит видоизменение серологической специфичности 
в течение 1 года с момента начала посещения ребен-
ком детского коллектива. Поэтому для предотвраще-
ния цитомегаловирусной инфекции у беременных 
женщин были рассмотрены влияние правил гигиены 
и норм поведения (уровень доказательности С). Ре-
зультаты двух кластерных рандомизированных ис-
следований и одного одногруппового исследования 
показали, что предоставление беременным женщи-
нам информации по профилактике инфицирования 
ЦМВ в 6 раз снизило частоту сероконверсии (абсо-
лютное снижение риска = 6,4 %; 95% доверительный 
интервал 3,2–9,6) [16]. Гигиенические мероприятия 
по профилактике ЦМВ-инфекции у беременной с 
риском заражения в семье представлены в табл. 1. 

Пассивная иммунизация внутривенным иммуно-
глобулином, содержащим специфические антитела 
(прежде всего IgG) против возбудителя цитомегалии 
(цитотект), была исследована как потенциальное 
средство для предотвращения передачи цитомега-
ловируса плоду у беременных женщин с первичной 
цитомегаловирусной инфекцией. В четырех исследо-
ваниях оценивалась эффективность лечения специ
фическим иммуноглобулином. Результаты иссле-
дований сообщают о некоторой эффективности 
специфического иммуноглобулина для предотвра-
щения вертикальной трансмиссии ЦМВ-инфекции 
[18]. У небольшой когорты исследуемых (30–60 бе-
ременных женщин с первичной цитомегаловирусной 
инфекцией) внутривенное введение специфического 
иммуноглобулина в дозе 200 Ед/кг в 12 раз снизило 
частоту симптомов врожденной ЦМВ-инфекции у 
новорожденных и в 4 раза уменьшило число случаев 
сенсоневральной глухоты, диагностируемой к 1-му 
году жизни [19, 20]. Однако в одном исследовании 
получены неутешительные результаты: преэкламп-
сия и ограничение роста плода выявлены у 7 (13 %) из 
53 женщин в группе пациентов, получавших имму-
ноглобулин, по сравнению с 1 (2 %) из 51 женщины 
в группе плацебо (p = 0,06) [21]. В настоящее время 
проводится еще одно рандомизированное клиниче-
ское исследование (клинический регистрационный 
номер NCT01376778 на сайте ClinicalTrials.gov), что 
может прояснить роль профилактического лечения 
специфическим иммуноглобулином. Результаты это-
го испытания могут предоставить столь необходимые 
доказательства для противовирусной безопасности и 
эффективности лечения иммуноглобулином, содер-
жащим специфические антитела (прежде всего IgG) 
против возбудителя цитомегалии в профилактике 
врожденной цитомегаловирусной инфекции. 

Противовирусные препараты, такие как внутри-
венный ганцикловир (ганцикловир-Фармекс, ци-
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мевен), внутривенный фоскарнет (фоскавир), цидо-
фовир (цидофовир), пероральный валганцикловир 
(вальцит) не рекомендованы для лечения во время 
беременности из-за нефротоксичности, негативно-
го влияния на онтогенез и потенциальной канцеро-
генности, а также минимальных данных о безопас-
ности препаратов. Ганцикловир, валганцикловир, 
фоскарнет и цидофовир в настоящее время относят 
к категории C по классификации The Food and Drug 
Administration (FDA).

Напротив, ацикловир и пероральный валаци-
кловир используются в качестве профилактики ци-
томегаловирусной инфекции у пациентов с ВИЧ/
СПИДом или после трансплантации органов [22]. 
Предпосылкой для использования ацикловира и ва-
лацикловира во время беременности является низкая 
частота неблагоприятных эффектов, хотя они име-
ют слабую активность против цитомегаловируса. На 
сегодняшний день оценка исследований эффектив-
ности и безопасности ацикловира и валацикловира 
противоречива, что, вероятно, обусловлено неболь-
шими размерами выборки [23]. Опубликованные в 
2016 году результаты II фазы нерандомизированного 
исследования подтвердили эффективность валаци-
кловира у 43 беременных с подтвержденной феталь-
ной цитомегаловирусной инфекцией. Первично ин-
фицированные беременные получали валацикловир 
в дозе 8 г/сутки, из них у 79 % были рождены дети без 
клинических симптомов, что указывает на эффектив-
ность валацикловира, хотя эти выводы не являются 
окончательными [24]. Во II фазе находится рандоми-
зированное исследование по изучению эффективно-
сти и безопасности валацикловира в предотвращении 
вертикальной передачи цитомегаловирусной инфек-
ции при первичном заражении матери (клиниче-
ский регистрационный номер NCT02351102 на сай-
те ClinicalTrials.gov). Результаты этого исследования 
могут предоставить столь необходимые доказатель-
ства по противовирусной эффективности и безопас-
ности препарата в профилактике врожденной ЦМВ-
инфекции. 

Так, ICCRG предлагает рутинное проведение 
образовательных курсов по профилактике цитоме-
галовирусной инфекции для педиатров, семейных 
врачей, акушеров-гинекологов с использованием 

локальных и интернет-ресурсов (уровень доказатель-
ности В). Учитывая потенциальный риск ЦМВ у всех 
беременных, женщины должны быть осведомлены 
о клинических проявлениях заболевания и превен-
тивных мерах (табл. 1) (уровень доказательности В). 
Вакцинопрофилактика врожденной цитомегалови-
русной инфекции, по предварительным данным, эф-
фективна, однако находится на стадии клинических 
испытаний. ICCRG рекомендует, однако, с осторож-
ностью основываясь на недостаточной доказательной 
базе, использование иммуноглобулина, содержащего 
специфические антитела против возбудителя цито-
мегалии у беременных (уровень доказательности С). 
Рутинная противовирусная терапия для предупреж-
дения врожденной цитомегаловирусной инфекции 
во время беременности в настоящее время не реко-
мендуется в связи с недостаточностью доказательной 
базы (уровень доказательности С).

Скрининг врожденной цитомегаловирусной инфек-
ции в неонатальном периоде. Врожденная цитомегало-
вирусная инфекция может проявляться клинически 
и иметь бессимптомное течение (табл. 2). Прогноз 
неблагоприятных исходов различен: от минималь-
ного неврологического дефицита с односторонней 
сенсоневральной глухотой до мальформаций нерв-
ной системы и смерти пациентов. Скрининг слуха, 
который выполняется во многих развитых странах, 
успешно диагностирует врожденное нарушение 
слуха у новорожденных и рекомендован при подо-
зрении на врожденную ЦМВ-инфекцию, причем 
экономическая выгода получена как от рутинной 
ПЦР-диагностики всех новорожденных, так и от об-
следования на ЦМВ у детей, имеющих симптоматику 
заболевания [25–28]. Однако 10 % случаев асимпто-
матической врожденной цитомегаловирусной ин-
фекции развивают потерю слуха после неонатального 
периода, что снижает возможность выявления забо-
левания, так как скрининг слуха у детей раннего воз-
раста рутинно не проводится [29].

Анализ данных показал необходимость скрини-
рования всех новорожденных с сенсоневральной по-
терей слуха и задержкой внутриутробного развития с 
целью раннего выявления врожденной цитомегало-
вирусной инфекции (уровень доказательности В). В 
лабораторной диагностике врожденной цитомегало-

Таблица 1. Профилактические меры по предупреждению цитомегаловирусной инфекции  
у беременных, имеющих детей раннего возраста [17]

Меры Рекомендации

Основные Беременной женщине не рекомендуется доедать и допивать, использовать посуду 
ребенка раннего возраста.
Не рекомендовано облизывать соски и ложки ребенка раннего возраста.
Рекомендовано избегать контакта со слюной во время поцелуя ребенка. 
Рекомендовано тщательно (15–20 секунд) мыть руки с мылом и водой, особенно 
после смены подгузников, кормления маленького ребенка или вытирания носа или 
слюны у ребенка

Второстепенные, желательные Рекомендовано поддерживать в чистоте игрушки, столешницы и другие поверхно-
сти, которые вступают в контакт с детской мочой или слюной.
Не использовать для собственной гигиены зубную щетку ребенка раннего возраста
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вирусной инфекции у новорожденных обязательным 
является проведение ПЦР слюны и мочи или иссле-
дование обоих образцов в реальном времени не позд-
нее первых 3 недель жизни, причем слюна является 
более предпочтительным образцом (уровень доказа-
тельности В). 

Лечение врожденной цитомегаловирусной инфекции 
у новорожденных. Высокий риск нейтропении, гона-
дального дисгенеза, канцерогенность диктует необхо-
димость балансировать потенциальное преимущество 
и возможные риски перед применением противови-
русных препаратов у новорожденных. Изучена эф-
фективность внутривенного ганцикловира и перо-
рального валганцикловира. В 1997 г. опубликованы 
первые результаты II фазы исследования по изуче-
нию эффективности ганцикловира в дозе 8 и 12 мг/кг,  
применяемого в течение 6 недель. У 16  % детей с 
врожденной цитомегаловирусной инфекцией спу-
стя 6 недель лечения ганцикловиром в дозе 12 мг/кг  
произошло улучшение показателей слуха [31]. По-
следующие исследования показали способность ган-
цикловира предотвращать прогрессирование глухоты 
через 6 месяцев — 1 год после начала лечения [32]. 
Дополнительный анализ показал, что ганцикловир 
может также улучшать когнитивное развитие, одна-
ко наблюдалась ассоциация лечения ганцикловиром 
нейтропении [33]. В последнее время результаты ран-
домизированных плацебо-контролируемых исследо-

ваний показали статистически значительную пользу 
от лечения валганцикловиром [34]. Все инфициро-
ванные цитомегаловирусом новорожденные получа-
ли валганцикловир в течение 6 недель и затем были 
рандомизированы в группу плацебо или продолжали 
лечение валганцикловиром до 6 месяцев. Те ново-
рожденные, которые получали валганцикловир в те-
чение 6 месяцев, в 6 раз чаще улучшали показатели 
слуха и когнитивную функцию на протяжении пер-
вых 24 месяцев жизни. Валганцикловир вызывал ней-
тропению, хотя выраженность ее была значительно 
ниже в сравнении с лечением ганцикловиром. Про-
должено исследование эффективности валганци-
кловира с курсом терапии в течение 12 недель (кли-
нический регистрационный номер NCT02005822 
на сайте ClinicalTrials.gov). В начальной стадии на-
ходится II фаза рандомизированного контролируе-
мого исследования эффективности и безопасности 
лечения валганцикловиром детей с врожденной ци-
томегаловирусной инфекцией с оценкой неврологи-
ческой и сенсорной функции у детей 4 и 12 лет (кли-
нические регистрационные номера NCT01649869, 
NCT02606266 на сайте ClinicalTrials.gov). 

Так, новорожденным с врожденной цитомегало-
вирусной инфекцией рекомендовано начать лечение 
в течение первого месяца жизни. Новорожденным с 
бессимптомной врожденной цитомегаловирусной 
инфекцией с нарушениями слуха и без них, а также 

Таблица 2. Классификация врожденной цитомегаловирусной инфекции и заболевания  
по клиническим проявлениям [30]

Степень тяжести Клинические проявления

Клинически манифестируемая врожденная цитомегаловирусная инфекция

Средняя и тяжелая степень тяжести Полиорганные проявления, характерные для врожденной цитомегалови-
русной инфекции: тромбоцитопения, петехии, гепатомегалия, спленоме-
галия, задержка внутриутробного развития, гепатит (повышенные уровни 
трансаминаз или билирубина в сыворотке крови), кардит*
или
Поражение центральной нервной системы (микроцефалия, вентрикуло-
мегалия, кальцификаты, кортикальная или мозжечковые мальформации), 
хориоретинит, сенсоневральная глухота
или
Положительный результат ПЦР к ЦМВ в спинномозговой жидкости

Легкая степень тяжести Один или два изолированных клинических синдрома, умеренная гепатоме-
галия или тромбоцитопения, или повышение уровня аланинаминотранс-
фераз. 
Отличительной особенностью легкой степени тяжести является изолиро-
ванность клинических проявлений!

Асимптоматическая врожденная цитомегаловирусная инфекция с изолированными сенсоневральными 
нарушениями слуха

Нет явных мальформаций, однако выявляется сенсорная потеря слуха 
(≥ 21 децибел)

Асимптоматическая врожденная цитомегаловирусная инфекция

Нет явных мальформаций, нет потери слуха. Устанавливается на основа-
нии ПЦР, иммуноферментного анализа 

Примечание: * — клиническое наблюдение врожденного кардита ЦМВ-этиологии, диагностированного 
в Харьковском региональном перинатальном центре, представлено для написания статьи исследова-
телями д.м.н. М.А. Гончарь и к.м.н. И.Ю. Кондратовой.
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ЦМВ-инфекцией легкой степени тяжести необхо-
дим тщательный подход к противовирусной тера-
пии с определением потенциального преимущества 
и возможных рисков (уровень доказательности А). 
Препаратом выбора лечения врожденной цитомега-
ловирусной инфекции является пероральный валган-
цикловир 16 мг/кг/разово, который назначается два 
раза в день до исчезновения клинических симптомов. 
Лечение проводится на протяжении не более 6 меся-
цев (уровень доказательности А). Наряду с тем тера-
пия цитомегаловирусной инфекции у недоношенных 
детей, новорожденных может предусматривать пас-
сивную иммунизацию внутривенным иммуноглобу-
лином, содержащим специфические антитела против 
возбудителя цитомегалии, разовая доза иммуногло-
булина составляет 2 мл (100 Ед) на 1  кг массы тела. 
Препарат вводят каждые 48 часов до исчезновения 
клинических симптомов.

В постнеонатальный мониторинг детей с врож-
денной цитомегаловирусной инфекцией важно 
включать наблюдение педиатра, невролога, офталь-
молога, сурдолога. Еженедельно до 6 недель лечения, 
на 8-й неделе и затем ежемесячно рекомендовано 
проводить мониторинг абсолютного количества ней-
трофилов крови и уровней трансаминаз. На офталь-
мологическое обследование обязательно направлять 
в начале терапии новорожденного, затем — по пока-
заниям. С интервалом в 6 месяцев в течение первых 
трех лет жизни ребенка и ежегодно до подросткового 
возраста оценивается нейропсихическое, физическое 
развитие и выполняется аудитологическое тестирова-
ние. 

Выводы
1. Врожденная цитомегаловирусная инфекция 

остается редко диагностируемой инфекционной 
причиной сенсоневральной потери слуха и аномалий 
развития нервной системы. Поэтому важными аспек-
тами являются профилактика развития цитомегалии 
у беременных, предупреждение ее вертикальной 
трансмиссии к плоду, раннее выявление и лечение 
заболевания у новорожденного. 

2. Результаты анализа клинических испыта-
ний дали возможность разработать рекомендации 
(ICCRG), которые включают показания к углублен-
ной диагностике ЦМВ-инфекции у беременной, 
ИФА-диагностику и ПЦР амниотической жидкости, 
что полезно в дородовом патронаже. 

3. Практическую значимость имеют профилакти-
ческие меры по предупреждению ЦМВ-инфекции у 
беременных, имеющих детей раннего возраста, про-
филактика вертикальной трансмиссии путем введе-
ния беременной внутривенного иммуноглобулина, 
содержащего специфические антитела против возбу-
дителя цитомегалии. 

4. Особое внимание уделяется врожденной ЦМВ-
инфекции у новорожденных, которая может клини-
чески манифестировать или иметь бессимптомное 
течение. В связи с этим всем детям с сенсоневральной 
потерей слуха и задержкой внутриутробного развития 

рекомендовано проводить скринирование на ЦМВ-
инфекцию (ПЦР-диагностика слюны и мочи). 

5. Возможности лечения врожденной ЦМВ-
инфекции ограниченны и включают пероральный вал-
ганцикловир и пассивную иммунизацию специфиче-
ским внутривенным иммуноглобулином. Клинические 
испытания продолжаются, нарабатывается практиче-
ский опыт лечения цитомегалии, что со временем по-
влияет на изменение настоящих рекомендаций. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии какого-либо конфликта интересов при подго-
товке данной статьи.
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Вроджена цитомегаловірусна інфекція: рекомендації ICCRG та аспекти менеджменту,  
що знаходяться на етапі клінічних випробувань

Резюме. Вроджена цитомегаловірусна (ЦМВ) інфекція за-
лишається причиною сенсоневральної втрати слуху і ано-
малій розвитку нервової системи у новонароджених в роз-
винених країнах світу, що рідко діагностується. Відсутність 
уніфікованих рекомендацій негативно відбивається на 
глобальних зусиллях знизити частоту вроджених аномалій, 
асоційованих із ЦМВ. Власні катамнестичні спостережен-
ня за дітьми з мальформаціями нервової системи і сенсо-
невральними порушеннями, а також оцінка імунологічної 
відповіді на ЦМВ у вагітних і в період новонародженості 

ініціювали проведення поглибленого аналізу сучасної сві-
тової літератури. У статті подані напрямки мінімізації ри-
зику вродженої цитомегаловірусної інфекції, що реалізу-
ються в клінічних рекомендаціях, заснованих на висновках 
провідних світових експертів з виявлення та менеджменту 
вродженої цитомегаловірусної інфекції у вагітних і новона-
роджених, також окреслені перспективи менеджменту, що 
знаходяться на етапі клінічних випробувань.
Ключові слова: вроджена цитомегаловірусна інфекція; 
ЦМВ; діти; вагітні; новонароджені
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Congenital cytomegalovirus infection:  
ICCRG guidelines and management aspects that are at the stage of clinical trials

Abstract. Congenital cytomegalovirus (CMV) infection re-
mains the least recognizable cause of sensoneural hearing loss 
and anomalies of the nervous system in newborns of developed 
countries. The lack of unified recommendations negatively 
affects the global effort to reduce the incidence of congenital 
anomalies associated with CMV. The own follow-up observa-
tions of children with nervous system malformations and sen-
soneural disorders, as well as the assessment of immunological 
response to CMV in women during pregnancy and neonatal 

period determined the in-depth analysis of contemporary world 
literature. The article presents directions for minimizing the 
risk of congenital CMV, which are realized in clinical recom-
mendations based on the conclusions of leading world experts 
on the identification and management of congenital cytomega-
lovirus infection in pregnant and newborns, and also outlines 
management perspectives that are at the stage of clinical trials.
Keywords: congenital cytomegalovirus infection; cytomegalo-
virus; children; pregnant women; newborns
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