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1 ВВОДНАЯ ЧАСТЬ 

1.1 Код(ы) МКБ-10: 

МКБ-10  

Код Название 

P35.1 Врожденная цитомегаловирусная инфекция 

P39.9 Инфекция, специфичная для перинатального периода, неуточненная 

 

1.2 Дата разработки/пересмотра протокола: 2022 год. 

 

1.3 Сокращения, используемые в протоколе: 

БЛД Бронхолегочная дисплазия 

ВПР Врожденный порок развития 

ГВ Гестационный возраст 

ДНК Дезоксирибонуклеиновая кислота 

вЦМВ Врожденная цитомегаловирусная инфекция  

ЗВУР Задержка внутриутробного развития 

ИФА Иммуноферментный анализ 

ЛФК Лечебная физкультура 

МРТ Магнитно-резонансная томография 

МЭ Мочевина и электролиты  

НПС Нейросенсорная потеря слуха 

НЭК Некротизирующий энтероколит 

ОАК Общий анализ крови 

ОНМТ Очень низкая масса тела 

ПСК Пятна сухой крови 

пЦМВ Перинатальная цитомегаловирусная инфекция 

постЦМВ Постнатальная ЦМВ инфекция  

ПЦР Полимеразная цепная реакция 

РКИ Рандомизированные контролируемые исследования 



ТМЛ Терапевтический мониторинг лекарства 

ТФП Тесты функции печени 

УД Уровень доказательности 

ЦНС Центральная нервная система 

ЦМВ Цитомегаловирус 

ЦМВИ Цитомегаловирусная инфекция 

ЭНМТ Очень низкая масса тела 

 

1.4 Пользователи протокола: врачи неонатологи, педиатры, акушер-

гинекологи. 

 

1.5 Категория пациентов: новорожденные, недоношенные дети. 

 

1.6 Шкала уровня доказательности: 

Рейтинг 

качества 

Определение Пример 

методологии 

Уровень 

доказательства 
Высокий  Продолжение 

дальнейших 

исследований  

вряд ли изменит 

результаты предыдущих 

исследований 

Рандомизированные 

или дважды 

модернизированные 

обсервационные 

исследования  

А 

Умеренный 

 

Дальнейшие 

исследования, вероятно, 

окажут важное влияние 

на уверенность в 

оценке эффекта и 

могут изменить оценку 

Рандомизированные 

исследования 

пониженным 

рейтингом или 

модернизированные 

обсервационные 

исследования 

Б 

Низкий  

 

Дальнейшие 

исследования окажут  

важное влияние на 

уверенность в оценке 

эффекта и вероятно 

изменят ее. 

Рандомизированные 

исследования с 

удвоенным 

понижением рейтинга и  

обсервационные 

исследования. 

С 

Очень низкий  

 

Любая оценка эффекта 

очень неопределенно 

 

Рандомизированные с 

тройным понижением 

рейтинга 

или обсервационное 

исследование с 

пониженным 

рейтингом или серия 

случаев/доклад случаев 

Д 

 

Сила 

рекомендации 

Определение  Класс 

рекомендации 

Сильная 

рекомендация 

для 

Наиболее информированные пациенты выбрали бы 

рекомендуемое лечение и клиницисты могут 

структурировать свои взаимодействия с 

1 



использования 

(или не 

использования) 

в качестве 

вмешательства 

пациентами соответственно 

 

Слабая 

рекомендация 

для 

использования 

(или не 

использования) 

в качестве 

вмешательства 

Выбор пациентов будет варьировать в зависимости 

от их ценностей и предпочтений. 

Клиницисты должны обеспечить уход,   

соответствующий  ценностям и предпочтениям 

пациентов 
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1.7 Определение [1-4]: 

ЦМВ инфекция – вирусное инфекционное заболевание, относящееся к 

семейству ДНК содержащих герпесвирусных инфекций, характеризующееся 

полиморфной клинической симптоматикой и специфичными 

гистопатологическими проявлениями в виде инфицированных клеток с 

обилием цитоплазмы и внутриядерными и цитоплазматическими включениями. 

Врожденная ЦМВ инфекция – возникает вследствие заражения плода во 

внутриутробном периоде, преимущественно до 20 недель беременности, от 

инфицированной матери с явным или субклиническим течением инфекции 

трансплацентарным путем. Проявления инфекции зависят от  срока  

беременности, когда произошло заражение, дозы возбудителя и могут иметь 

следующие исходы: самопроизвольный аборт, задержка внутриутробного 

развития, преждевременные роды, мертворождение, формирование 

врожденных пороков развития, и после рождения- симптоматическая или 

бессимптомная  формы неонатальной ЦМВИ.   

Перинатальная ЦМВ инфекция приобретается через родовые пути матери 

при контакте с инфицированными выделениями из шейки матки.  

Постнатальная  ЦМВ инфекция передается через грудное молоко, 

трансфузию препаратов крови после рождения. 

  

https://www.msdmanuals.com/professional/pediatrics/infections-in-neonates/congenital-syphilis
https://www.msdmanuals.com/professional/gynecology-and-obstetrics/abnormalities-and-complications-of-labor-and-delivery/preterm-labor
https://www.msdmanuals.com/professional/gynecology-and-obstetrics/abnormalities-of-pregnancy/stillbirth


1.8 Классификация [1, 3-5]: 

Таблица 1. Классификация ЦМВ инфекции у новорожденных. 
Виды ЦМВ инфекции у новорожденных 

I. Врождённая ЦМВ (вЦМВ) инфекция II. Перинатальная ЦМВ (пЦМВ) 

инфекция 

III. Постнатальная 

 ЦМВ инфекция (постЦМВ) 

Передается трансплацентарным путем Передается через родовые пути матери  Через грудное молоко, 

трансфузию препаратов крови 

после рождения 

Симптомная форма Проявления 

Тяжелая и 

среднетяжелая 

- ранняя манифестация 

- полиорганное поражение 

- геморрагическая сыпь  в виде петехий и пурпуры  (75%) 

- желтушный синдром (63%)  

- активации экстрамедуллярного гемопоэза пятен в виде черничного 

Маффина (Рис.1)  

-недоношенность, ЗВУР 

- высокие показатели гипербилирубинемии и повышение уровня 

трансаминаз  

- необъяснимая тромбоцитопения, лейкопения,  анемия 

- ухудшение общего состояния 

- сепсисоподобный синдром 

-длительная желтуха без явных причин 

-пневмония  

- гепатоспленомегалия 

- гепатит  

- тромбоцитопения 

- геморрагические высыпания          

 

 

чаще у детей с ЭНМТ, ОНМТ 

- сепсис   

 - НЭК  с отрицательными 

культурами и хирургическими 

осложнениями (перфорация, 

стеноз и др.) 

-пневмония с развитием БЛД  

- длительная желтуха без явных 

причин 

- увеличение печени, селезенки 

- геморрагические высыпания и 

др. 

 

Легкая - изолированное поражение одного или двух органов 

- клинически незначимые или транзиторные (невыраженная гепато- 

мегалия, спленомегалия) 

- однократные изменения-   тромбоцитопения, повышение печеночных 

трансаминаз (АлАТ, АсАТ).   

 

Изолиро 

ванное снижение 

слуха 

отсутствуют клинические и лабораторные признаки заболевания, за 

исключением изолированного снижения слуха 

 

Бессимптомная форма 

- ЦМВ + в крови, моче, слюне 

- отсутствуют клинически значимые признаки заболевания 

- гемограмма и биохимический анализ крови – нет изменений 

- инструментальные  обследования – нет изменений 

!!! в течение первых 3-6 месяцев жизни постепенно начинают формироваться задержка психомоторного развития, нейросенсорная тугоухость, хориоретинит («поздние» 

проявления врожденной ЦМВ инфекции). 

Осложнения – отдаленные исходы 

- поражение ЦНС -  неврологические дисфункции, моторные нарушения, потеря слуха и зрения, снижение способности к обучению, дефект речи и др.. 

- поражение гепатобилиарной системы – билиарный цирроз (гепатиты, ВПР желчевыводящих путей) 

- кардиомиопатии, аритмии   



2 МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ. 

Диагностические критерии.  

Жалобы и анамнез: 

 о врожденной ЦМВ инфекции могут свидетельствовать указания на 

перенесенные матерью во время данной беременности мононуклеозоподобных 

состояний, вирусных инфекций, а также сероконверсия (иммунологический 

ответ без клинических признаков); 

 перинатальная ЦМВ инфекция подтверждается положительными 

результатами ПЦР ДНК ЦМВ из цервикального канала  

 постнатальная ЦМВ инфекция подтверждается положительными 

результатами ПЦР ДНК ЦМВИ из грудного молока матери, а также при 

трансфузии препаратов крови у новорожденного. 

Проявления вЦМВ инфекции: 

 ухудшение общего состояния; 

 длительная желтуха без явных причин; 

 увеличение печени, селезенки; 

 задержка внутриутробного развития; 

 геморрагические высыпания и т.д. 

Симптомная форма вЦМВ инфекции  

1. Тяжелая степень тяжести проявляется ранней манифестацией в виде 

тяжелого острого инфекционного заболевания с развитием полиорганной 

патологии и с высоким риском летального исхода. Клиническая картина 

характеризуется наличием геморрагической сыпи в виде петехий и пурпуры 

(75%), желтухой (63%), недоношенностью и пятен в виде черничного Маффина 

(Рис.1) как следствие активации экстрамедуллярного гемопоэза. 

Приблизительно, 1/3 этих новорожденных являются недоношенными и 1/3 

имеют ЗВУР. 

2. Среднетяжелая степень тяжести характеризуется наличием клинических 

симптомов и без угрожающих жизни осложнений, таких как задержка 

внутриутробного развития, хореоретинит, микроцефалия (48%) без или с 

внутричерепными кальцификатами. Кальцификаты могут визуализироваться 

везде, но чаще располагаются в перивентрикулярной области головного мозга. 

Нейровизуальная картина поражения ЦНС включает и вентрикуломегалию, 

атрофию коры головного мозга, а также заболевания, обусловленные 

недостаточной миграцией нейробластов из первичной нервной трубки, такие 

как лиссенцефалия, пахигирия и демиелинизация (10% - 15%).  

3. Легкая степень тяжести проявляется изолированным поражением одного или 

двух органов, клинически незначимыми или транзиторными (невыраженная 

гепатомегалия, спленомегалия) проявлениями, или однократным изменением 

количества тромбоцитов, однократным повышением печеночных трансаминаз 

(АЛаТ, АСаТ).   

 

 

 



Лабораторные исследования: 

Таблица 2. Диагностические тесты [1-2,6-9]. 
Тест Комментарий 

ПЦР мочи на ЦМВ в первые 21 дни 

жизни 

Сбор мочи в специальный контейнер 

Мазок слюны методом ПЦР на ЦМВ в 

первые 21 день жизни [9, 11, 46].  

Необходимо проводить по крайней мере через 

час после кормления грудным молоком.  

Нет ограничений для детей, находящихся на 

искусственном вскармливании. 

ПЦР на ЦМВ цельной крови или 

плазмы в первые 21 день жизни  

 

Используются пробирки ЭДТА для сбора 

крови на исследования.  

ПЦР на ЦМВ цельной крови или плазмы чаще 

бывают отрицательными.  

Исследование слюны и мочи на ЦМВ являются 

предпочтительными тестами. 

ПЦР на ЦМВ по карте Гатри (Пятна 

сухой крови) 

Можно использовать для ретроспективной 

диагностики, но отрицательный результат не 

исключает полностью вЦМВ, так как 

чувствительность варьирует: 34-80% .  

Динамика материнской крови Может продемонстрировать время заражения 

по: 

-сероконверсии при наличии двух 

последовательных проб, например во время 

беременности или при сравнении анте, пери- 

или постнатальной крови. 

-авидности IgG к ЦМВ – низкая авидность 

признак присоединения «свежей» инфекции.  

 

При вЦМВ инфекции в лабораторных анализах ребенка выявляются: 

 длительная желтуха, обусловленная гипербилирубинемией, связанной с 

нарушением функции печени и, как следствие, ― повышение уровня 

трансаминаз; 

 гипербилирубинемия с высоким уровнем прямого билирубина; 

 необъяснимая тромбоцитопения, особенно при лейкопении или анемии. 

 

При вЦМВИ с изолированным снижением слуха отсутствуют клинические и 

лабораторные признаки заболевания, за исключением изолированного 

снижения слуха. 

NB! У детей, не прошедших аудиологический скрининг, необходимо проводить 

дифференциальный диагноз между вЦМВ инфекцией и другими причинами 

тугоухости.  

 Диагноз вЦМВ инфекции у ребенка устанавливается путем обнаружения 

ДНК ЦМВ методом ПЦР в биологических жидкостях организма в первые 3 

недели жизни. Если ЦМВ обнаруживается через 3 недели после рождения, то 

остается неясной, была ли ЦМВ инфекция врожденной (антенатальная 

инфекция) или приобретенной (постнатальная инфекция), в связи с чем этот 

результат не подтверждает время инфицирования ЦМВ.. 



Бессимптомная форма вЦМВ, пЦМВ и постЦМВ инфекции 

характеризуется обнаружением цитомегаловируса в биологических жидкостях 

(кровь, моча слюна) и отсутствием клинически значимых признаков 

заболевания, изменений в гемограмме, биохимическом анализе крови и при 

инструментальном обследовании. У детей до 10-20% случаев с бессимптомной 

формой вЦМВИ в течение первых 3-6 месяцев жизни постепенно начинают 

формироваться задержка психомоторного развития, нейросенсорная 

тугоухость, хориоретинит («поздние» проявления врожденной ЦМВИ).  Дети с 

данной формой ЦМВ инфекции требуют динамического наблюдения на 

амбулаторном этапе до школьного возраста,  так как около 40% нарушений 

слуха формируются в постнеонатальном периоде у детей с нормальным 

результатом слухового теста в неонатальном периоде [1-2,10-12]. 
 

Осложнения. У новорожденных с поражением ЦНС в отдаленном периоде 

практически всегда имеются проблемы развития, обусловленные 

неврологическими дисфункциями, моторными нарушениями, потерей слуха, 

зрения, снижением способности к обучению, дефектом речи и т.д. Тугоухость и 

потеря слуха являются самыми распространёнными осложнениями вЦМВ (60% 

при симптомной и 10-20 % при бессимптомной вЦМВ инфекции), в связи с чем 

новорожденные с проблемами слуха, выявленными во время скрининга, 

должны быть обследованы на ЦМВ инфекцию.  

 

Перинатальная ЦМВ инфекция  [1-2, 5, 3-15]: 

У новорожденных, инфицированных ЦМВ во время рождения могут развиться 

сепсисоподобный синдром, пневмония, гепатоспленомегалия, гепатит (что 

может вызвать печеночную недостаточность), тромбоцитопения и атипичный 

лимфоцитоз.  

Постнатальная ЦМВ инфекция  [14-27]: 

У новорожденных, инфицированных ЦМВ после рождения,  особенно у 

недоношенных детей с ЭНМТ и ОНМТ развиваются сепсис и НЭК с 

отрицательными культурами,  пневмония с развитием БЛД, 

гепатоспленомегалия, гепатит (что может вызвать печеночную 

недостаточность и билиарный цирроз печени в последующем), 

тромбоцитопения и изменения со стороны лейкоцитарной формулы.  

 

У инфицированных ЦМВ женщин вирус выделяется и обнаруживается в  

грудном молоке методом ПЦР в 70% случаев. Вероятность постнатального 

инфицирования новорожденного при грудном вскармливании составляет 39–

59% и возрастает при вирусной нагрузке более 7×10
3
 копий/мл. После 

инфицирования через молоко дети выделяют вирус через 3 нед – 3 мес. 

Описывается вклад ЦМВ-инфекции в развитие некротизирующего 

энтероколита [12,13] и хирургических осложнений, таких как перфорация 

стенки кишки, формирование стеноза кишки в исходе воспалительного 

процесса.  



 Моча и слюна являются предпочтительными образцами для исследования 

из-за большей чувствительности, но кровь (включая «каплю сухой крови» 

новорожденного) также можно использовать в дополнение к моче или слюне, 

но не вместо них. Отрицательная ПЦР крови не исключает ЦМВ инфекцию. 

Этот анализ полезен только в случае положительного результата.  

 Определение IgM к ЦМВ не рекомендуется, так как этот метод не столь 

чувствителен и специфичен, как ПЦР – выделение ДНК ЦМВ. Определение IgG 

к ЦМВ менее достоверен для детей младше 1 года, потому что он может 

отражать материнские антитела из-за плацентарного переноса. Моча и слюна 

должны быть собраны в первую очередь и кровь не является их заменой.  

 Образцы слюны следует брать по крайней мере через час после того, как 

ребенок в последний раз был на грудном вскармливании или после того, как его 

накормили сцеженным грудным молоком, поскольку может быть обнаружен 

материнский вирус, присутствующий в грудном молоке. По этой причине 

могут быть ложноположительные результаты
 
при проведении исследования 

слюны на ЦМВ [9-12], должны быть впоследствии подтверждены вторым 

тестом. Для детей, находящихся на искусственном вскармливании, 

ограничений по времени нет.  

 Недоношенные дети имеют более высокую заболеваемость вЦМВ, пЦМВ 

и постЦМВ инфекцией. Обследования недоношенных детей с гестационным 

сроком  <28 недель при рождении могут помочь в дифференциации 

врожденной и постнатальной инфекции. Это может быть очень полезным для 

ведения этих детей, особенно уязвимых к симптоматической постнатальной 

инфекции. Необходимы дальнейшие исследования, чтобы выяснить эти 

спорные вопросы. ПЦР анализ пятен сухой крови новорожденных, 

выполненный в первые дни после рождения, может быть ретроспективно 

исследован с целью диагностики вЦМВ инфекции после 21 дня жизни. По 

результатам метаанализа, чувствительность этого метода составляет около 84%, 

но сильно варьирует в зависимости от используемых других лабораторных 

методов и тестируемой популяции, поэтому отрицательный ПЦР анализ пятна 

сухой крови не может быть использован для окончательного исключения 

диагноза вЦМВ. 

 

Инструментальные исследования (смотрите таблицу 3): 

 Нейровизуализация: 

 внутричерепная кальцификация (часто перивентрикулярная); 

 внутричерепная вентрикуломегалия (при отсутствии других причин); 

 не исключаются перивентрикулярные кисты, субэпендимальные 

псевдокисты, герминолитические кисты, аномалии белого вещества, 

атрофия коры, нарушения миграции, гипоплазия мозжечка, 

лентикулостриарная васкулопатия. 

 Осмотр зрения: 

 при офтальмологическом обследовании – отклонения от нормы, 

соответствующие врожденной ЦМВ инфекции (например, хориоретинит). 



 при обнаружении врожденной катаракты следует рассмотреть вероятность 

наличия вЦМВ инфекции. 

 При аудиологическом скрининге:  

 При скрининге слуха новорожденного – если выявляется сомнительный  

результат, то необходимо более тщательное обследование. 

 

Таблица 3. Возможные клинические и лабораторно-инструментальные 

данные ЦМВ инфекции у новорожденных [1, 11,15]. 
Лабораторные исследования  Ожидаемые результаты 

Общий анализ крови Часто наблюдается тромбоцитопения менее 100 

х 10
9
/л 

Тесты на функцию печени (ТСП) АлАТ более 80 Ед/л, гипербилирубинемия, 

увеличение значений в первые недели жизни 

Радиологические методы исследования  

Нейросонография  

МРТ  

Всем новорожденным с ЦМВ следует проводить  

нейровизуализацию.  

На  МРТ у детей с ЦМВ может быть выявлена 

дополнительная патология, не обнаруженная при 

нейросонографии.  

Спектр аномалий ЦНС широк:  

 перивентрикулярные кальцификаты; 

 увеличение желудочков;  

 изменения белого вещества;  

 кисты;  

 дефекты миграции нейробластов; 

 гипоплазия мозжечка. 

Консультация узких специалистов  

Осмотр офтальмолога   Хориоретинит. 

 Атрофия зрительного нерва. 

 Катаракта. 

Оценка слуха +/- оценка вестибулярной 

функции. 

Тщательная оценка слуховой реакции ствола 

головного мозга (предпочтительно на всех 

четырех частотах по крайней мере на 1 и 4 кГц), 

даже при наличии четких ответов на скрининге 

слуха новорожденного, поскольку скрининг 

может пропустить легкую сенсорную 

тугоухость. 

 

2.1 Дифференциальный диагноз и обоснование дополнительных 

исследований  
Диагноз Обоснование для 

дифференциальной 

диагностики 

Обследования Критерии 

исключения 

диагноза 

Tоксоплазмоз  Контакт с домашними 

питомцами. 

 Употребление сырых 

или плохо 

приготовленных мясных 

продуктов, плохо 

 ПЦР 

 ИФА 

 Серологические 

тесты 

 Гистологические 

и цитологические 

Лабораторным 

методом  



промытых овощей и 

фруктов. 

 Обнаружение при 

НСГ внутричерепных 

кальцификатов 

(диффузных). 

 Гидроцефалия. 

 Хориоретинит. 

 ЗВУР. 

 

исследования 

 

Врожденная 

краснуха 

 

 Пятна черничного 

маффина (Рис.1) 

 Катаракта 

 Глаукома  

 ВПС 

 Патология со стороны 

костной ткани 

 ПЦР 

 ИФА 

Лабораторным 

методом 

Врожденная 

инфекция, 

вызванная 

вирусом 

простого 

герпеса  

 

 В анамнезе у матери 

признаки генитального 

герпеса 

 Высыпания на коже 

 Конъюнктивит или 

кератоконъюнктивит  

 Повышение 

печеночных трансаминаз  

 ПЦР 

 тесты на 

функции печени  

Лабораторным 

методом 

Врожденный 

вирусный 

гепатит 

 

Родители относятся к группе 

высокого риска. 

 Используют в/в ЛС. 

 Без определенного 

места жительства. 

 Отсутствуют 

результаты скрининга. 

  

 ПЦР 

 ИФА 

Лабораторным 

методом 

Врожденный 

сифилис  
 Родители относятся к 

группе высокого риска 

 Макуло- папуло- 

везикуло-буллезная сыпь 

на ладонях и подошвах.  

 Петехии  

 Заложенность носа 

 Патология костей на 

рентген снимке 

 Гепатоспленомегалия  

 Желтуха  

 Пневмония  

 Лейкоцитоз, анемия, 

тромбоцитопения  

 Лимфоаденопатия  

 Скрининг на 

сифилис  

 ПЦР 

Лабораторным 

методом 

 

3 ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ НА АМБУЛАТОРНОМ УРОВНЕ.  



На амбулаторном уровне лечение проводится в следующих случаях [1-2, 28-

33]: 

 при вЦМВ инфекции – после выписки из стационара специфическое 

лечение продолжают валганцикловиром в разовой дозе 16 мг/кг 2 раза в сутки, 

общая длительность  курса до 6 мес; 

 при вЦМВ инфекции с изолированным снижением слуха рутинно 

протививовирусная терапия не проводится. При необходимости для 

предупреждения отдаленных последствий, связанных с потерей слуха  

решается консилиумом врачей и назначается валганцикловир длительностью 6 

недель  в разовой дозе 16 мг/кг 2 раза в сутки; 

 при ЦМВ инфекции новорожденных с изолированным  поражением ЦНС,  

специфическое лечение валганцикловиром,  направленное на снижение 

вирусной нагрузки продолжается в разовой дозе 16 мг/кг  2 раза в сутки до 6-8 

недель. 

Критерии для проведения лечения валганцикловиром в амбулаторных 

условиях при поражении ЦНС [1-2, 28-37]: 

Подтверждение положительной амплификации ДНК ЦМВ в моче с помощью 

диагностического теста in vitro в возрасте 21 дня. 

 Врожденное ЦМВ-заболевание с одним или несколькими из следующих 

нарушений центральной нервной системы: 

 микроцефалия; 

 гидроцефалия или увеличение желудочков; 

 перивентрикулярная кальцификация; 

 корковая гипоплазия или повреждение белого вещества. 

 Ретинальный хориоидит 

 Гестационный возраст >32 недель при рождении. 

 Масса тела на момент лечения >1800 гр. 

NB! Подписанное информированное согласие родителей или законных 

опекунов. 

Мониторинг лечения валганцикловиром проводится еженедельно в 

течение первых 4-6 недель и затем не реже одного раза в месяц до 

завершения курса лечения:  

 мониторинг виремии - вирусная нагрузка ЦМВ в крови как минимум на 1 и 

2 log во время лечения (а также смотри раздел 6). 

 контроль ОАК с определением уровня нейтрофилов (нейтропения 

развивается в 20 % случаях). Пауза в лечении, если количество нейтрофилов 

<0,5 до >0,75  

 тесты функции печени и почек (АлАТ, АсАТ, общий билирубин, фракции 

билирубина, мочевина, креатинин).   

На фоне противовирусной терапии имеет место положительная динамика: 

улучшение мышечного тонуса, уверенно начинает держать голову, сидеть с 

опорой на руки, появляется хорошая опора на ноги, динамика в психо-речевом 

развитии в виде появления игровой мотивации, социальной и речевой 



активности, а также в эмоциональной сфере - появление ответного гуления, 

интерес к игрушкам. 

 

3.1 Немедикаментозное лечение:  

 лечебно-охранительный режим; 

 энтеральное кормление материнским молоком (грудное вскармливание, при 

его невозможности – кормление сцеженным материнским молоком любым 

альтернативным методом). 

 зависит от клинических проявлений,  вида поражения и степени поражения 

органа (ЦНС, слух, зрение). Лечебный и коррекционный массаж, электрофорез, 

ЛФК.   

 

3.2 Медикаментозное лечение.  

 Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 

применения), применяемых в амбулаторных условиях: 
Лекарственная 

группа 

Международное 

непатентованное 

наименование ЛС 

Способ применения Уровень 

доказательности 

Противовирусное 

средство 

Валганцикловир Разовая доза  

16 мг/кг 2 раза в сутки  

Качество А, Сила – 

2 

 

 Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% 

вероятности применения): нет.  

 

3.3 Хирургическое вмешательство: нет. 

 

3.4 Дальнейшее ведение: 

 Новорожденные с перенесённой вЦМВ инфекцией наблюдаются [33-42]:: 

  у врача сурдолога-отоларинголога каждые 3-6 месяцев на первом году 

жизни, каждые 6 месяцев до трехлетнего возраста и ежегодно до 10-19 лет 

для контроля функции слуха.   

  у врача-офтальмолога на 1 месяце жизни, далее ежегодно до 18 лет.  

  у врача невролога -  ежегодно до 7 лет. 

  у врача инфекциониста – до 2х лет.  

  

Мониторинг и последующее наблюдение в зависимости от статуса лечения 

[1-2, 27-42]. 
Бессимптомная форма и легкой 

степени тяжести вЦМВ 

инфекции  (специфическое 

лечение не проводилось)  

Тяжелая и среднетяжелая степени  тяжести 

симптомной формы вЦМВ инфекции (специфическое 

лечение проводилось) 

Мониторинг проведенной специфической терапии 

При бессимптомной форме и 

легкой степени тяжести вЦМВ 

инфекции  специфическое 

лечение не проводится, поэтому 

 ОАК,* тесты функции печени (ТФП)† и мочевина 

и электролиты – их проведение рекомендуется 

еженедельно в течение первых 4 недель и затем не 

реже одного раза в месяц до завершения курса лечения 



нет необходимости проводить 

мониторинг терапии 

(ганцикловир/валганцикловир)‡ 

(Качество B, Сила 2). 

  

 Контроль веса и коррекция дозы препарата в связи 

с изменением веса ребенка. 

 Вирусная нагрузка на исходном уровне (Качество 

C, Сила 2). 

 Рассмотреть определение вирусной нагрузки 1-2 

раза в месяц во время противовирусной терапии 

(нет консенсуса; качество D, сила 2)*. 

 Рассмотреть возможность терапевтического 

лекарственного мониторинга, если: 

 увеличение вирусной нагрузки >1,0 log10 во время 

лечения;  

 подозревается токсичность проводимой 

медикаментозной терапии; 

 существует повышенный риск развития 

токсичности: например, у  недоношенных с ГВ<36 

недель, при нарушении функции почек (Качество D, 

Сила 2). 

Последующее наблюдение 

 Аудиологическое 

обследование каждые 3–6 мес в 

первый год, затем каждые 6 

месяцев до 3 лет и каждые 12 

месяцев до 6 лет (Качество C, 

Сила 1). Оценка вестибулярной 

системы/лечение также может 

быть показана. 

 Аудиологическая оценка каждые 3–6 месяцев в 

течение первого года, затем каждые 6 месяцев до 

достижения 3-летнего возраста и каждые 12 месяцев до 

6-летнего возраста (Качество C, Сила 1).  

 

 

 Осмотр на базе детской 

инфекционной клиники (или 

педиатрической клиники после 

консультации со специалистом) 

по крайней мере до 1 года, а в 

идеале 2-х лет жизни. (Качество 

D, Сила 1) 

 Осмотр на базе детской инфекционной клиники 

(или в педиатрической клинике после консультации с 

специалистом) как можно раньше в первый месяц 

жизни, затем ежегодный осмотр до достижения не 

менее 2 лет (специалист или поликлиника с участием 

детского врача по инфекционным заболеваниям в 

зависимости от местных возможностей). (Качество D, 

Сила 1).  

 Мониторинг за развитием. 

(Качество D, Сила 1) 

 

 Европейские рекомендации предлагают 

мониторировать развитие с помощью оценки развития 

нервной системы в возрасте 1 года в службе развития 

ребенка (Качество D, Сила 1). Предполагается, что 

увеличение возраста (до 1-2 лет) для оценки развития 

нервной системы может быть более продуктивным.  

 Рекомендуется проводить 

офтальмологическую оценку в 

начале заболевания и ежегодно 

до возраста 5 лет у лиц с 

клиническими проявлениями при 

рождении. ** (Качество D, Сила 

2) 

 Рекомендуется проводить офтальмологическую 

оценку в начале заболевания и ежегодно до возраста 5 

лет (Качество D, Сила 2). 



* Прервите лечение или рассмотрите введение гранулоцитарного колониестимулирующего фактора 

(GCSF), если абсолютное количество нейтрофилов <0,5×10
9
/л. Снижение дозы может быть 

рассмотрено при менее выраженной нейтропении.  

** Имеются ограниченные данные о поздних глазных проявлениях ЦМВ. Они редки и включают 

нарушение зрения и косоглазие. 

† Ежемесячный мониторинг ТФП достаточен, если возникают трудности с забором крови. 

‡Увеличьте частоту или обратитесь за консультацией в случае ухудшения состояния. 

*Измерение вирусной нагрузки не основано на фактических данных, но дает некоторую оценку 

реакции вируса и позволяет выявить возможную устойчивость вируса. 

Рассмотрите проведение теста устойчивости ЦМВ (секвенирование) при необъяснимом 

повышении/всплеска виремии. 

 

3.5 Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов 

диагностики и лечения, описанных в протоколе.  

 Клинические и лабораторные критерии оценки эффективности лечения и 

валганцикловиром  в амбулаторных условиях [1-2, 27-42]:  
Клинические показатели эффективности лечения 

1. Гепатобилиарная система:  

- нет гепатоспленомегалии 

 - нет желтушного синдрома 

- нормальные показатели АлАТ, АсАТ, билирубина 

2. ЦНС: 

- нет судорожного синдрома 

- улучшение мышечного тонуса 

- отсутствие патологического прироста окружности головы 

- улучшение психо-моторного развития  
-улучшение психо-речевого развития: появления игровой мотивации, социальной и речевой 

активности 

- улучшения психо-эмоционального развития: появление ответного гуления, интерес к 

игрушкам.  

- улучшение слуха 

- отсутствие ухудшения зрения 

3. Общие симптомы 
- купирование отечного синдрома 

- прибавка в весе 

- исчезновение сыпи 

Лабораторные показатели эффективности лечения 
Высокая эффективность терапии -снижение вирусной нагрузки на 2log10 и более (в 100 и 

более раз);  умеренная эффективность - снижение более, чем на 1 и менее 2log10 (менее 100 

и более 10 раз); низкая эффективность - снижение менее, чем на 1log10 (менее, чем в 10 

раз). !!!!  

Свидетельством неактивной ЦМВИ является уровень вирусной нагрузки в слюне ниже 3,9 

log и в моче ниже 3,1log копий ДНК/мл. 

Биохимический анализ крови: нормальный уровень АлАТ, АсАТ, билирубина, креатинина, 

мочевины 

Общий анализ крови: нормализация количества нейтрофилов 

 

4 ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ С УКАЗАНИЕМ ТИПА 

ГОСПИТАЛИЗАЦИИ: 

4.1 Показания для плановой госпитализации: нет. 

4.2 Показания для экстренной госпитализации: 



 Признаки поражения жизненно важных органов и систем в стадии суб-, и 

декомпенсации. 

 

5 ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ НА СТАЦИОНАРНОМ УРОВНЕ: 

 Этиотропная терапия вЦМВ инфекции проводится противовирусными 

препаратами, которые до настоящего времени относятся к группе «off-label» - 

ганцикловир, валганцикловир. Препараты имеют серьезные побочные 

действия, а также в экспериментах выявлен их канцерогенный эффект и 

токсическое воздействие на гонады [70,73,74,61,69]. В связи с высокой 

токсичностью, выше указанные препараты применяются по жизненным 

показаниям при тяжелом или средне-тяжелом течении вЦМВ инфекции. 

Необходимо перед проведением лечения получить информированное согласие 

родителей [1-2, 28-35].    

 Ганцикловир ингибирует ДНК-полимеразу ЦМВ и репликацию вируса. 

Ганцикловир применяют при жизнеугрожающем течении болезни у 

новорожденных и высоком риске инвалидизации (поражения ЦНС, легких, 

миокарда, печени, глаза). Препарат может угнетать кроветворение, и 

способствовать развитию тяжелой нейтропении, тромбоцитопении. 

Нейтропения является наиболее важным и частым побочным эффектом, может 

потребовать уменьшения или прекращения терапии. Это обычно обратимо при 

снижении дозы или кратковременной отмене терапии и чаще всего возникает в 

первые 6 недель лечения. Он более распространен при внутривенной терапии 

(65% против 21% - при пероральном). Обратите внимание, что нейтропения 

также возникает при врожденной ЦМВ инфекции без лечения. Повреждение 

печени чаще встречается после четвертого месяца, но обычно легкое и 

обратимое после прекращения терапии. Также может возникать почечная 

недостаточность, однако это бывает редко при прекращении терапии. 

Исследования на животных показывают обратимое повреждение яичек, а также 

возможные канцерогенные эффекты. Эти эффекты не были показаны в 

исследованиях на людях, но долгосрочные данные недоступны [15, 28-33]. 

 Валганцикловир (предшественник ганцикловира) является менее 

токсичным по сравнению с ганцикловиром. В Европейских странах 

ганцикловир и валганцикловир применяются в неонатальной практике для 

лечения вЦМВ, пЦМВ инфекции как препараты, имеющие доказательную базу.   

 Лечение вЦМВ инфекции ганцикловиром и валганцикловиром проводится  

новорожденным со сроком гестации > 32 недель и массой тела при рождении > 

1800 гр. с симптомной формой тяжелой и среднетяжелой степени  в первые 30 

дней жизни.  

 В некоторых исследованиях имеются данные о том, что  сочетанное 

применение противовирусного препарата и антицитомегаловирусного 

иммуноглобулина у детей с вЦМВ инфекцией имеет положительный эффект. 

Антицитомегаловирусный иммуноглобулин человека, 1 мл которого содержит 

100 МЕ нейтрализующей активности, может назначаться одновременно с 

противовирусными препаратами внутривенно в дозе 1 мл/кг массы тела каждые 



48 часов до достижения клинико-лабораторного улучшения. Возможность 

использования в комплексной терапии врожденной ЦМВИ поливалентных 

иммуноглобулинов обусловлена наличием в нем антител к ЦМВ (15-20 МЕ/мл), 

а также антител разных классов к ряду других микроорганизмов, но их 

эффективность при активной ЦМВ инфекции существенно ниже 

антицитомегаловирусного иммуноглобулина человека. 

 По данным исследований, развивающийся мозг особенно чувствителен к 

ЦМВ-инфекции из-за незрелого состояния иммунной системы. В то же время, 

ЦМВ способен вызывать депрессию практически всех звеньев иммунитета и 

резко угнетать продукцию интерферонов (ИНФ), в первую очередь ИНФ-α. 

Внутренняя система ИНФ обеспечивает первую линию защиты от вирусных 

инфекций, включая системные ЦМВ-инфекции, и может задерживать 

репликацию вируса, позволяя активировать системные адаптивные иммунные 

ответы. В этом плане не противопоказано применение препаратов  ИНФ-α 2в 

новорожденным с ЦМВ инфекцией, особенно недоношенным детям со сроком 

гестации <32 недель и массой тела при рождении  < 1800 гр.  

 При бессимптомной форме вЦМВ инфекции и симптомной форме легкой 

степени тяжести специфическая противовирусная терапия не назначается. 

Возможно проведение патогенетической терапии. 

 Перинатальная и постнатальная ЦМВ инфекция обычно не вызывает 

значительных проблем у доношенных детей, однако у глубоконедоношенных 

детей (гестационный возраст менее 32 нед и масса тела при рождении менее 

1500 гр.) инфекция может протекать тяжело с выраженными клиническими 

проявлениями,  при  которых  специфическое лечение  назначается после 

обсуждения на мультидисциплинарном консилиуме врачей. Пероральный 

валганцикловир является терапией первой линии, а внутривенный ганцикловир 

следует использовать только в том случае, если пероральные препараты не 

переносятся или если имеется тяжелое заболевание и абсорбция в кишечнике 

сомнительна. 

 Ганцикловир назначается в разовой дозе 6 мг/кг 2 раза в сутки путем 

внутривенной инфузии (длительность применения желательно не более 21 дня) 

с последующим переходом на валганцикловир в разовой дозе 16 мг/кг 2 раза в 

сутки перорально. На валганцикловир можно переходить, когда ребенок 

начинает получает примерно 50% энтерального питания. Продолжительность 

курса составляет 6 мес. 

 При отсутствии клинического эффекта от терапии валганцикловиром  

необходимо переходить на лечение ганцикловиром. Рекомендуемая общая 

продолжительность введения ганцикловира не более 6 недель.  

Действия врача в ниже следующих состояниях при лечении 

ганцикловиром [1-2, 28-35]: 

Нейтропения <0,5x10/л – прекратить прием ганцикловира до восстановления 

>0,75x10/л. Затем препарат возобновляется на нормальном уровне. Повторите 

исследование количества лейкоцитов  через 3 дня и 7 дней, и если уровень 



падает ниже 0,75 в течение 1 недели, уменьшите дозу препарата на 50% и 

продолжайте. 

Рассмотрите возможность использования гранулоцитарного 

колониестимулирующего фактора в случаях стойкой нейтропении. 

Тромбоцитопения <50x10 9 /л - Отменить ганцикловир до восстановления 

>50x10 
9
 /л и возобновить дозу на прежнем уровне. Если тромбоциты были 

менее 10 x 10 
9
/л при постановке диагноза, приостановите дозу, если уровень 

упадет на 50%. Повторно проверьте ОАК через 3 и 7 дней. 

Острый гепатит. Это может быть связано с самим заболеванием или с 

терапией ганцикловиром. Решения о продолжении лечения должны 

приниматься на мультидисциплинарном консилиуме врачей. Следует 

прекратить, если уровень АЛТ повышается в 10 раз по сравнению с исходным 

уровнем, и возобновляется только тогда, когда уровень АлАТ снижается до < 5 

раз по сравнению с исходным уровнем. 

Острое почечное повреждение. Если есть признаки ухудшения функции почек 

(олигурия или повышение уровня креатинина в сыворотке), может 

потребоваться снижение дозы ганцикловира, поскольку он выводится почками.  

Следует проводить терапевтический мониторинг лекарств и корректировать 

дозу в соответствии с уровнями (необходимо проконсультироваться 

клиническим фармакологом). 

Отсутствие ответа на лечение. Вирусная нагрузка ЦМВ в крови обычно 

снижается как минимум на 1 и 2 log во время лечения. Если при лечении 

ганцикловиром не наблюдается снижения вирусной нагрузки или сохраняется 

тяжелая симптоматика, следует проводить терапевтический лекарственный 

мониторинг, поскольку может потребоваться коррекция дозы препарата или 

поиск альтернативного лечения. В этом случае следует обсудить ситуацию как 

с консультантом-вирусологом (инфекционистом), так и клиническим 

фармакологом.  При отсутствии эффекта ганцикловира можно в виде  

дополнительной терапии использовать ЦМВ-специфический иммуноглобулин. 

Ведение перинатальной  и постнатальной ЦМВ инфекции у 

глубоконедоношенных детей [1-2, 28-42].  

У недоношенных 22-24 недель гестации, пЦМВ инфекция встречается в 65%  

случаев. При этом грудное молоко является обычным источником ЦМВ 

инфекции. В то время как ограниченное количество ЦМВ обнаруживается в 

молозиве, ДНК ЦМВ обнаруживается в грудном молоке матери с пиковыми 

концентрациями на 4-8 неделе лактации, после чего концентрация быстро 

падает. Не рекомендуется пастеризовать грудное молоко для этой группы 

новорожденных, учитывая общепризнанные преимущества не 

пастеризованного молока. 

Целью лечения данной группы детей является подавление активной виремии и 

предотвращение деструктивного поражения органов-мишеней. Этим детям при 

достижении массы тела более 1800гр. назначается валганцикловир из расчета 

16 мг/кг два раза в день при условии, если ребенок усваивает >50% от общего 

объема энтерального питания. 



 Патогенетическая терапия. Объем и характер патогенетической терапии 

зависят от наличия ведущих синдромов. При признаках внутренней 

гидроцефалии и стойкой внутричерепной гипертензии необходима 

консультация врача-нейрохирурга. При хориоретините показаны осмотр и 

наблюдение врача-офтальмолога.  

 Симптоматическое лечение. При этом назначаются лекарственные 

препараты в зависимости от клинических проявлений (антигеморрагическая, 

гемостатическая, противосудорожная, седативная, кардиотоническая и др.).  

 

5.1 Карта наблюдения пациента, маршрутизация пациента (схемы, 

алгоритмы):  
РД 1 и 2 уровня 

Новорожденные от матерей с первичной 

ЦМВ инфекцией во время беременности 

и/или антенатальными признаками 

врожденной ЦМВИ, но без характерных 

клинико-лабораторных проявлений 

врожденной ЦМВИ  

Новорожденные с вЦМВ инфекцией 

(симптомная форма с тяжелой и 

среднетяжелой формой) 

 

 

 

 

1.Перинатальный центр: отделение ОРИТН или ОПН. 

2. Детская клиническая больница -   отделение патологии новорожденных 

 

Цель 

для обследования и исключения вЦМВ 

инфекции 

Для дообследования и оказания 

специализированной медицинской помощи  

Для проведения специфической терапии 

 

 

 

                                                    Амбулаторный этап 

Продолжение специфической  оральной формы противовирусного препарата при условии 

стабильного состояния ребенка. 

Дальнейшее наблюдение ребенка с ЦМВ инфекцией 

 

5.2 Немедикаментозное лечение:  

 лечебно-охранительный режим; 

 соблюдение теплового режима; 

 контакт «кожа к коже», материнский уход, метод «Кенгуру» с 

соблюдением всех правил гигиены; 

 энтеральное кормление материнским молоком (грудное вскармливание, 

при его невозможности – кормление сцеженным материнским молоком любым 

альтернативным методом). 

 

5.3 Медикаментозное лечение: 

Рекомендации по выбору лечения детей с вЦМВ инфекцией 

(положительный результат ПЦР-мазка слюны) [1-2, 4, 14-15, 28-42]: 

  

 



 
Лечение проявлений болезни Рекомендация Уровень 

доказательности  

(ПриложениеА) 

Тяжелая степень тяжести  

Признаки поражения ЦНС: 

 микроцефалия; 

 кальцификация ЦНС; 

 хориоретинит; 

 изменения белого вещества (или 

другие аномалии на МРТ 

соответствуют с ЦМВ-

заболеванием)†. 

Ганцикловир/ 

валганцикловир 

 

Продолжительность 6 

месяцев* 

 

Лечение:  

Качество A, Сила 1  

 

Продолжительность:  

Качество B, Сила 2 

Угрожающее жизни состояние  

 

 

Тяжелое полиорганное течение без 

поражения ЦНС. 

 

Тяжелое поражение одного органа* 

включает лиц с клинически 

значительной аномалией ферментов 

печени («печеночная 

недостаточность» и выраженная 

гепатоспленомегалия) 

Ганцикловир/ 

валганцикловир: 

 

 

Продолжительность 

минимум 6 

недель, до 6 

месяцев*‡ 

 

Лечение:  

качество B,  

сила 1 

 

 

Продолжительность:  

Качество B, Сила 2 

Изолированный дефицит слуха*  

 

Ганцикловир/ 

валганцикловир 

 

Продолжительность 6 

месяцев* 

 

Лечение:  

качество C, сила 1 

 

Продолжительность:  

Качество C, Сила 2 

Среднетяжелая степень тяжести 

Стойкая (длительность >2-х недель) 

аномалия гематологических/ 

биохимических показателей 

 

Более 2 проявлений 

«легкой» формы заболевания 

 

Рассмотреть лечение 

после 

обсуждения со 

специалистом 

 

Продолжительность: 

минимум 6 

недель и до 6 

месяцев* 

Лечение:  

качество C, сила 2  

 

 

 

Продолжительность:  

Качество B, Сила 2 

Легкая степень тяжести 

Изолированные (максимум 1 или 2) 

или клинически незначимые, или 

транзиторные признаки: 

 Петехии 

 Легкая гепато-/спленомегалия 

 Биохимические/ 

гематологические изменения 

(например, легкая 

тромбоцитопения, анемия, 

Нет лечения  

 

Лечение:  

Качество D, Сила 1 (для 

отсутствия лечения) 



лейкопения, пограничное 

повышение нарушения ферментов 

печени или прямая 

гипербилирубинемия) 

 

Малая масса к сроку гестации 

(определяется как масса тела для 

гестационного возраста <−2 

стандартных отклонений) без 

микроцефалии. 

 

Отсутствие клинических и 

биохимических признаков 

заболевания (± определяемая виремия 

ЦМВ) 

 

В настоящее время имеются данные только о начале лечения в первый месяц жизни. 

* Ограниченные доказательства без полного консенсуса: см. Европейские рекомендации для 

дальнейшего описания. 

† Было решено, что в случае изолированных неспецифических результатов МРТ, которые не 

согласуются с заболеванием вЦМВ инфекции, лечение необязательное. 

‡ Было высказано предположение (без единого мнения), что лечение может продолжаться в 

этой группе до тех пор, пока не исчезнут основные клинические проявления заболевания 

(например, гепатит), поскольку польза от 6-месячного лечения неясна. 

* Ни одно исследование не касается этой конкретной группы, хотя они были включены в 

критерии приемлемости для лечения в обоих опубликованных РКИ по лечению. 

 

 Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 

применения):  
Лекарственная 

группа 

Лекарственные 

средства 

Способ 

применения 

Уровень 

доказательности 

Противовирусное 

средство 

Ганцикловир 

 

Внутривенно 6 

мг/кг в сутки 2 

раза в день 

Качество А, Сила – 2  

Противовирусное 

средство 

Валганцикловир 16 мг /кг в 

сутки/  

2 раза в день   

Качество А, Сила – 2 

 

 Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% 

вероятности применения): нет. 

 

5.4 Хирургическое вмешательство: нет. 

 

5.5 Дальнейшее ведение: После выписки из родовспомогательных 

учреждений (перинатальные центры), дети с симптомной формой ЦМВИ 

находятся под наблюдением участкового врача по месту жительства и состоят 

на диспансерном  учете у узких специалистов в зависимости от органной 

патологии (невропатолог, сурдолог, офтальмолог, пульмонолог и др.). Тактика 

лечения ребенка на амбулаторном уровне  согласуется с врачом-



инфекционистом. Специфическое лечение при необходимости решается на 

мультидисциплинарном консилиуме в условиях поликлиники.  Мониторинг 

эффективности продолжающегося специфического лечения на амбулаторном 

уровне проводится участковым врачом совместно с врачом инфекционистом.  

Глубоконедоношенные дети с ЦМВ инфекцией, выписанные из перинатальных 

центров с рекомендациями продолжения специфической терапии на 

амбулаторном уровне дополнительно наблюдаются в кабинетах катамнеза по 

месту жительства, где также может проводиться мониторинг эффективности 

специфической терапии врачами -неонатологами, педиатрами  совместно с 

врачом инфекционистом при необходимости.  

 

6 Индикаторы эффективности лечения [1-2, 28-42]: 

 Клинические и лабораторные критерии оценки эффективности лечения 

ганцикловиром и валганцикловиром:  
Клинические показатели эффективности лечения 

1. Гепатобилиарная система:  

- уменьшение гепатоспленомегалии 

 - купирование желтушного синдрома 

- нормализация показателей АлАТ, АсАТ, билирубина 

2. Со стороны ЖКТ:  

- купирование признаков энтероколита 

3. ЦНС: 

-  купирование судорожного синдрома 

- улучшение мышечного тонуса 

- оживление врожденных рефлексов 

- отсутствие патологического прироста окружности головы 

- улучшение психомоторного развития в дальнейшем 

4. Дыхательная система: 

- купирование симптомов дыхательной недостаточности 

- разрешение воспалительного процесса в легких  

5. Общие симптомы 
- купирование отечного синдрома 

- прибавка в весе 

- исчезновение сыпи 

Лабораторные показатели эффективности лечения 
Высокая эффективность терапии -снижение вирусной нагрузки на 2log10 и более (в 100 и 

более раз);  умеренная эффективность - снижение более, чем на 1 и менее 2log10 (менее 100 

и более 10 раз); низкая эффективность - снижение менее, чем на 1log10 (менее, чем в 10 

раз). !!!!  

Свидетельством неактивной ЦМВИ является уровень вирусной нагрузки в слюне ниже 3,9 

log и в моче ниже 3,1log копий ДНК/мл. 

Биохимический анализ крови: нормальный уровень АлАТ, АсАТ, билирубина, креатинина, 

мочевины 

Общий анализ крови: нормализация количества нейтрофилов 
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Рисунок 1. Сыпь в виде черничного пирога при вЦМВ. 

 


