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Цитомегаловирусная инфекция (ЦМВИ) – одна из наи-

более частых врожденных инфекций, она встречается у 

0,2–2,5% детей раннего возраста [1, 2]. Врожденная ЦМВИ 

может протекать в клинической и субклинической формах 

[3] и представляет собой значительную педиатрическую 

проблему в связи с возможностью развития генерализован-

ного процесса, врожденных пороков, формирования пато-

логии печени [4]. 

Без своевременного выявления причины ЦМВИ невоз-

можна адекватная терапия, но многообразие заболеваний, 

сопровождающихся желтухой, весьма затрудняет дифферен-

циальную диагностику, особенно у новорожденных и детей 

раннего возраста [5].

У некоторых пациентов с первых дней жизни возникают 

синдромы желтухи или холестаза, генез которых может быть 

различным (поражение гепатоцитов, желчевыводящих путей, 

гемолиз эритроцитов) [6]. Подбор адекватной, эффективной 

терапии осложняется возрастом пациента, ограниченными 

способами приема препаратов, наличием возможных аллер-

гических реакций.

Целью данного исследования было изучение эффектив-

ности комплексной терапии врожденной ЦМВИ у детей с 

признаками затяжной конъюгационной желтухи. 

Под наблюдением находились 78 детей в возрасте от 43 до 

68 дней жизни, обратившихся в клинико-диагностическое от-

деление Специализированной детской инфекционной боль-

ницы (Краснодар) на амбулаторный прием. 

Как следует из анамнеза заболевания и данных меди-

цинской документации, в раннем неонатальном перио-

де у всех обследуемых наблюдалась иктеричность кожи 

и видимых слизистых оболочек, что подтверждалось вы-

соким уровнем в крови общего билирубина (от 187 до 238 

мкмоль/л). 

При изучении серологических маркеров у всех детей с 

ЦМВИ получен положительный результат иммунофермент-

ного анализа (ИФА) на наличие IgM, причем у 19 (24,5%) 

из них – в сочетании с определяющимися IgG. В ходе диа-

гностики с помощью полимеразной цепной реакции (ПЦР) 

у всех новорожденных в крови определяли ДНК вируса, при 

этом у 12 (15,3%) детей вирус также определялся в слюне и 

моче, у 34 (43,5%) – в моче и у 21 (26,9%) – в слюне. 

У большинства детей выявлена неврологическая сим-

птоматика: синдром двигательных нарушений – у 31 

(39,7%), признаки вегетовисцеральных нарушений – у 24 

(30,7%) и гипертензионно-гидроцефальный синдром – у 18 

(23,07%).

Обследованные были разделены на 2 группы: в 1-ю 

(основную) группу вошли 42 ребенка, получавших этапное 

лечение по следующей схеме: урсодезоксихолевая кислота 

(суспензия Урсофальк) в суточной дозе 15–20 мг/кг в 1 при-

ем (в вечернее время) и увеличенное потребление жидкости 

+ препарат интерферона-α2b в суппозиториях генферон 

лайт 125 000 MЕ (по 1 свече 2 раза в день в течение 10 дней, 

далее – по схеме: по 1 свече 2 раза в день 3 раза в неделю – до 

3 мес).

Во 2-ю группу (группа сравнения) вошли 36 новорож-

денных, получавших энтеросорбенты (полисорб, смекта); из 

препаратов, улучшающих отток желчи, – хофитол (по 5 ка-

пель 3 раза в день в течение 30 дней) в сочетании с такой же, 

как в 1-й группе, противовирусной терапией. 

В процессе динамического наблюдения проводили 

общий анализ крови, биохимические исследования (со-

держание аланин- и аспартатаминотрансферазы, общего 

билирубина, прямого билирубина, щелочной фосфатазы), 

сонографическое исследование печени, выявление ЦМВ-

антител методом ИФА при помощи аппарата Architecti1000sr 

(Abbot) и методом ПЦР (определение ДНК ЦМВ) в крови, 

моче, слюне и при помощи амплификатора ROTOR GENE 

6000 с использованием тест-систем Ампли Сенс СМV-FL 

(Россия).

Полученные данные анализировали с применением стан-

дартного пакета программ Statistica 7.0. Достоверность раз-

личий между средними значениями оценивали с помощью 

t-критерия Стьюдента.

Все обследованные дети были доношенными, от 1–4-й 

одноплодной беременности. Течение настоящей беременно-

сти было отягощено: угрозой ее прерывания – у 24 (30,7%) 

женщин, гестозом 2-й половины беременности – у 18 

(23,1%), гинекологическими заболеваниями – у 19 (24,3%); 

острые респираторные инфекции в течение данной беремен-

ности перенесли 22 (28,2%) женщины, обострение хрониче-

ских заболеваний (хронический тонзиллит, хронический 

пиелонефрит) – 15 (19,2%) пациенток.

При обследовании у всех матерей при ИФА определя-

лись антитела IgG к ЦМВИ, при этом у 12 (15, 3%) женщин 

они сочетались с антителами к вирусу Эпштейна–Барр, у 36 

(46,2%) – с антителами к вирусам герпеса 1-го, 2-го типов. 

Острый период заболевания (наличие IgM в ИФА) при об-

следовании беременных не отмечался, поэтому исследова-

ние методом ПЦР не проводилось. Роды закончились путем 

операции кесарева сечения у 52 (44,8%) женщин, факт ро-

достимуляции зафиксирован в 29 (25%) случаях, что могло 

служить предпосылкой к развитию гипербилирубинемии 

у детей. 

Выбранные схемы терапии применяли с момента вери-

фикации диагноза, при этом детей наблюдали в динамике 
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на амбулаторных приемах педиатр и невролог с проведением 

контрольных лабораторных исследований. 

При контрольных биохимических исследованиях отме-

чено снижение уровня общего билирубина в обеих группах, 

но в 1-й группе клиническое разрешение желтухи наблюда-

лось на 15–19 дней раньше (см. таблицу).

В группе сравнения снижение уровня билирубина шло 

медленнее и потребовало продолжения комплексной тера-

пии; нормализация уровня общего билирубина наступала 

позднее, чем в 1-й группе. 

Наличие у препарата Урсофальк гепатопротективного 

эффекта позволило обойтись в 1-й группе без коррекции те-

рапии и обусловило более быструю нормализацию показате-

лей (уровни аланинаминотрансферазы, общего билирубина, 

прямого билирубина). 

После стабилизации биохимических показателей и 

данных сонографического обследования печени всем де-

тям была продолжена противовирусная терапия (препарат 

интерферона-α2b в суппозиториях генферон лайт 125 000 МЕ) 

до отрицательных результатов IgM в ИФА и ПЦР крови на 

ЦМВИ, что переводило данное заболевание из стадии репли-

кативного процесса в стадию длительного персистирующего 

течения.

Комплексный подход при лечении в основной группе 

с анализом возможных причин, ранней диагностикой за-

тяжной гипербилирубинемии, подбором адекватной этио-

логической патогенетической терапии быстрее приводил к 

клинико-лабораторной нормализации измененных показате-

лей и улучшению состояния больных детей.

Применение урсодезоксихолевой кислоты (суспензия 

Урсофальк), увеличение объема потребляемой жидкости 

с учетом срока гестации до 10 мл/кг у недоношенных детей 

и до 20 мл/кг – у доношенных в течение 1 мес, назначение 

препарата интерферона-α2b в суппозиториях при выявлении 

ЦМВИ приводит к стабилизации клинико-лабораторных по-

казателей у детей с синдромом затяжной желтухи. 
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Динамика клинико-лабораторных показателей 
у детей с гипербилирубинемией (M±m, дни)

Клинический симптом 1-я группа 2-я группа

Длительность субиктеричности 
кожных покровов

19,70±3,24* 39,20±4,11

Длительность субиктеричности 
склер

9,50±1,33** 25,90±1,91

Длительность изменений 
биохимических показателей 

16,10±3,62* 31,10±2,48

Гепатомегалия (по данным УЗИ) 36,10±2,98* 87,00±5,03

Примечание. Достоверность различий между группами: * – р≤0,05, ** – 
р≤0,01.
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Увеличение частоты осложнений беременности и родов связано с персисти-

рующим, не полностью контролируемым течением бронхиальной астмы 

(БА), особенно в I триместре гестации. Применение ингаляционных глюко-

кортикостероидов (ИГКС) в сочетании с короткодействующими 

β2-агонистами, а также комбинированных препаратов (ИГКС и β2-агонисты 

длительного действия) оптимизирует течение БА в период беременности и 

положительно влияет на него, а также на исход родов для матери и плода.

Ключевые слова: беременность, бронхиальная астма, лечение.

из практики

Бронхиальная астма (БА) занимает лидирующее место 

в структуре хронических заболеваний органов дыхания 

у беременных (8,4–13,9%), чем и обусловлен рост интереса 

к данной проблеме во всем мире [1, 2]. У женщин с БА 

возможно рождение детей с гипотрофией, асфиксией, невро-

логическими расстройствами, врожденными пороками 

развития, особенно если БА имеет тяжелое течение [1, 3]. По-

казано, что беременность при БА может осложняться токси-

козом (до 37% случаев), гестозом (до 43%), угрозой прерыва-

ния (до 26%), хронической плацентарной недостаточностью 

(ХПлН) (до 29%), преждевременными родами (до 19%) [4–7]. 

Обращает на себя внимание противоречивость данных о без-

опасности и эффективности медикаментозной терапии БА 

при беременности. В ряде работ последних лет показано от-

сутствие негативного влияния терапии БА на течение и ис-

ходы беременности [3, 5, 8], однако в среде практических вра-

чей бытует мнение о невозможности вынашивания здорового 

ребенка больной БА и отрицательном влиянии терапии БА на 

развивающийся плод.

Пациенток, страдавших БА, врачи акушеры-гинекологи и 

терапевты женских консультаций Санкт-Петербурга направ-

ляли для консультации пульмонолога в НИИ пульмонологии 

Первого Санкт-Петербургского медицинского университе-

та (ПСПбГМУ) им. И.П. Павлова. Больных пульмонологи 

наблюдали на протяжении всего периода беременности с 

момента обращения. Все обследованные находились на дис-

пансерном учете в женской консультации и, помимо этого, 

с момента включения в исследование их дополнительно на-

блюдали в клинике акушерства и гинекологии или у акушера-

гинеколога НИИ акушерства, гинекологии и репродуктоло-

гии им. Д.О. Отта. 

По результатам обследования были сформированы 

2 группы беременных с БА, каждая из которых, в свою оче-

редь, была разделена на 3 подгруппы:
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