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приобретенная оСтрая манифеСтная цитомегаловируСная 
инфеКция у иммуноСохранных взроСлых больных
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Проанализировано клиническое течение болезни у 94 госпитализированных пациентов с приобретенной манифестной 
острой цитомегаловирусной инфекцией, подтвержденной серологическими тестами и полимеразной цепной реак-
цией. Показано, что чаще болеют мужчины молодого возраста. В клинической картине преобладают симптомы 
интоксикации (повышение температуры, слабость), гепатомегалия с повышением активности печеночных фермен-
тов, спленомегалия, поражение дыхательных путей и доступные пальпации лимфатические узлы. Клинической осо-
бенностью манифестной формы острой цитомегаловирусной инфекции является частое сочетание с инфекцией, 
обусловленной вирусом Эпштейна–Барр. Комплексное лечение с включением противовирусных препаратов приводит 
к нормализации температуры, купированию органных поражений и улучшению состояния больных.
к л ю ч е в ы е  с л о в а :  острая манифестная цитомегаловирусная инфекция; клинические симптомы; противовирусные 
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There has been analyzed the clinical course of the disease in 94 hospitalized patients with acute acquired overt cytomegalovirus 
infection, confirmed by serological tests and polymerase chain reaction. Males of  young age were shown to suffer more often. 
In the clinical picture symptoms of  intoxication (fever, weakness), hepatomegaly with increased activity of liver enzymes, 
splenomegaly, the involvement of the airways and lymph nodes available for  palpation prevail.   The clinical feature of the 
overt form of cytomegalovirus infection   is a frequent combination with infection caused by the Epstein-Barr virus. The 
comprehensive treatment   with  introduction of antiviral drugs leads to normalization of temperature, removal of  organ 
lesions and improvement of the patients .
K e y  w o r d s : acute overt CMV infection; clinical symptoms; antivirals.

растущая актуальность цитомегаловирусной 
(ЦМВ) инфекции в клинической медицине обуслов-
лена, прежде всего, повсеместным распространени-
ем и частотой инфицирования людей [1, 2]. Во мно-
гих регионах мира, в том числе и в россии, отме-
чается ежегодный прирост ЦМВ-серопозитивного 
населения [3]. как известно, у 80–90% людей с нор-
мальным состоянием иммунной системы заражение 
ЦМВ приводит к латентному течению инфекцион-
ного процесса [3]. однако клиническое значение 
имеет манифестная ЦМВ-инфекция, которая наибо-
лее часто встречается у больных с различными им-
мунодефицитными состояниями (ВиЧ-инфекцией, 
трансплантацией органов, неопластическими про-
цессами, при беременности и внутриутробном ин-
фицировании) [4–10]. Публикаций, характеризую-
щих клинику ЦМВ-инфекции у иммунокомпетент-
ных больных, в медицинской литературе немного, 
они посвящены преимущественно ЦМВ-увеитам, 
гепатитам, лимфаденопатии [11–16]. Гораздо чаще 
обсуждается возможная роль ЦМВ в патогенезе раз-
личных соматических заболеваний – язвенного ко-
лита, атеросклероза, пролонгированной нейтропе-
нии, периодонтита и др. [17–22].

В связи с этим целью нашего исследования яви-
лись клиническая характеристика и оценка эффек-
тивности противовирусной терапии манифестной 
приобретенной острой цитомегаловирусной инфек-
ции у иммунокомпетентных взрослых больных.

Материалы и методы
Проанализировано клиническое течение забо-

левания у 94 больных приобретенной манифест-
ной острой ЦМВ-инфекцией, лечившихся в ГБУЗ 
«Специализированная клиническая инфекционная 
больница» Министерства здравоохранения красно-
дарского (ГБУЗ СкиБ) края в 2004–2013 гг. (сред-
ний возраст 29,1±0,8 года, преобладали мужчины – 
67(71,3%), женщин – 27(28,7%)).

Диагноз подтверждали с помощью определе-
ния антител к антигенам ЦМВ (Igm CmV, Igg 
CmV+авидность, Igm IEa CmV, Igg CmV IEa) 
методом иммуноферментного анализа (ифА) и у 
большинства больных с помощью полимеразной 
цепной реакции (ПЦр) для обнаружения ДНк ЦМВ 
в крови и моче. Приобретенную первичную острую 

ЦМВ-инфекцию диагностировали при наличии ан-
тител Igm CmV и отсутствии Igg CmV (Igm CmV+, 
Igg CmV–), либо наличии низкоавидных Igg CmV 
(Igm CmV+, низкоавидные Igg CmV+), а также ДНк 
вируса в крови и моче (табл.1).

Существенно, что при установлении диагноза цито-
мегаловирусной инфекции всем пациентам исключа-
ли ВиЧ-инфекцию и ряд клинически сходных инфек-
ционных заболеваний. В частности, серологические 
маркеры вируса Эпштейна–Барр (ВЭБ-инфекции) Igg 
к Na были обнаружены у 92,2% обследованных на 
данные инфекции лиц, Igg к вирусу простого герпеса 
I–II типов (ВПГ-инфекции) – у 66,7%, противотоксо-
плазменные Igg – у 36,4%, Igg к Chl. psittaci – у 13,3% 
и Igg к Chl. trachomatis – у 26,7%. отсутствие IgМ и 
высокая авидность выявленных Igg позволяла исклю-
чить острое течение (первичное инфицирование, реак-
тивацию) перечисленных инфекций.

Все клинические и лабораторные показатели об-
рабатывали методами вариационной статистики с 
оценкой достоверности различий сравниваемых по-
казателей при помощи критерия Стьюдента и непа-
раметрического коэффициента ассоциации q, уста-
навливающего наличие взаимосвязи двух признаков 
при q от 0,5 до 1,0 или от -0,5 до -1,0.

Результаты и обсуждение
У большинства пациентов заболевание протекало 

в среднетяжелой форме – 92(97,9%), реже в легкой и 
тяжелой – по 1(1,1%). Генерализованную форму (ма-
нифестную, ЦМВ-болезнь) ЦМВ-инфекции диагно-
стировали у 81(86,2%) больных, ЦМВ-мононуклеоз 
– у 4(4,3%), ЦМВ-гепатит – у 9(9,6%).

Больные госпитализировались в стационар на 
4–104-й день болезни (в среднем на 18,4±1,7-й день), 
средний койко-день составил 16,8±0,7 дня.

Врачи амбулаторно-поликлинического звена вы-
ставили диагноз ЦМВ-инфекции на догоспитальном 
этапе только 19(20,2%) госпитализированным боль-
ным. Наиболее часто в направительном диагнозе 
указывали лихорадку неясного генеза – 42(44,7%), 
острую респираторную инфекцию – 12(12,8%) и ин-
фекционный мононуклеоз – 11(11,7%), реже пневмо-
нию – 3(3,2%), острый вирусный гепатит – 2(2,1%), 
а также корь, краснуху, бактериальную кишечную 
инфекцию, сепсис, тонзиллит – по 1(1,1%).
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Несмотря на молодой средний возраст госпи-
тализированных больных, большинство из них 
(89–94,7%) имели сопутствующие заболевания: 
инфекционные (67,0%), патологию системы пище-
варения (40,4%), урогенитальной системы (20,2%), 
Лор-органов и дыхательных путей (14,9%), нерв-
ной системы (14,9%), эндокринной системы (8,5%), 
опорно-двигательной системы (9,6%), кожные и ве-
нерические болезни (8,5%), болезни сердца и сосу-
дов (3,2%), прочие (3,2%). отметим, что основная 
часть инфекционных заболеваний была представле-
на латентными формами ВЭБ-инфекции, токсоплаз-
моза, ВПГ-инфекции, реже – хроническими вирус-
ными гепатитами и гельминтозами.

В 58 (61,7%) случаев ЦМВ-инфекция начиналась 
остро с повышения температуры до фебрильных 
значений. Затем у 48(51,1%) больных температура 
снижалась и сохранялась на субфебрильных пока-
зателях. У 29 (30,9%) пациентов субфебрилитет на-
блюдали на протяжении всей болезни, а у 5 (5,3%) 
– заболевание начиналось с субфебрилитета, после 
которого температура повышалась до фебрильных 
показателей. У 2 (2,1%) госпитализированных боль-
ных ЦМВ-инфекция протекала на фоне нормальной 
температуры тела. Продолжительность фебрильной 
лихорадки составляла в среднем 15,2 ± 0,9 дня, об-
щая продолжительность температурной реакции – 
27,6 ± 2,5 дня. Большинство больных отмечали об-
щую слабость – 92 (97,9%), несколько реже – голов-
ную боль – 36 (38,3%), ломоту в теле –26 (27,7%), 
озноб – 21(22,3%), потливость – 23 (24,5%), сниже-
ние аппетита – 10 (10,6%), мышечные и суставные 
боли – 8 (8,5%), головокружение – 4 (4,3%), наруше-
ние сна и сухость во рту – по 2 (2,1%).

Лимфатические узлы пальпировались у 25(26,6%) 
пациентов, наиболее часто шейные – 14 (14,9%) и 
подчелюстные – 14 (14,9%), реже – подмышечные 3 
(3,2%) и паховые 2 (2,1%). В 9 (36,0%) всех случаев 
лимфаденопатии пальпировались несколько групп 
лимфатических узлов. По консистенции лимфати-
ческие узлы были мягкоэластичными, как правило, 
безболезненными, не спаянными с окружающими 
тканями, а их размеры не превышали 1 см.

Появление сыпи на фоне повышения температуры 

отмечали 10(10,6%) больных, при этом у 3 (3,2%) сыпь 
была пятнисто-папулезной, а у остальных – мелкото-
чечной, мелкопятнистой, мелкопетехиальной. Сыпь 
сохранялась 2–6 дней и исчезала бесследно.

В общем анализе крови наблюдали умеренный 
палочкоядерный сдвиг, относительный лимфоцитоз 
и моноцитоз, появление мононуклеароподобных 
клеток и умеренное ускорение СоЭ, максимальные 
показатели которых регистрировали на третьей и 
четвертой неделе болезни. Помимо ускорения СоЭ у 
части больных выявляли и другие показатели острой 
фазы воспаления. В частности, С-реактивный белок 
обнаруживали в 22 (23,4%) случаях заболевания, 
ревматоидный фактор – в 9 (9,6%).

Признаки поражения пищеварительной системы 
выявляли у 79 (84,0%) пациентов. Больные предъяв-
ляли жалобы на тошноту – 10 (10,6%), жидкий стул 
– 7 (7,4%), дискомфорт и боли в животе различной 
локализации – по 6 (6,4%), боли и тяжесть в правом 
подреберье – 4 (4,3%), в отдельных случаях рвоту 
– 3 (3,2%). При физикальном обследовании гепато-
мегалию обнаруживали в 71 (75,5%) случае, сплено-
мегалию – в 45 (47,9%). 

Ультразвуковое исследование брюшной полости 
было проведено 81 (86,2%) пациенту, по результа-
там которого спленомегалия была выявлена в 66 
(81,5%) случаях, гепатомегалия – в 57 (70,4%), от-
сутствие каких-либо изменений – в 3 (3,7%). При-
знаки диффузных изменений в печени были обнару-
жены у 27(33,3%) больных, диффузных изменений в 
поджелудочной железе – у 26 (32,1%); жирового ге-
патоза – у 20 (24,7%), холецистита – у 5 (6,2%), дис-
кинезии желчевыводящих путей – у 3 (3,7%). При 
этом в структуре анамнестических фоновых хрони-
ческих заболеваний желудочно-кишечного тракта у 
10 (26,3%) пациентов отмечался хронический пан-
креатит, у 9 (23,7%) – жировой гепатоз, у 7 (18,4%) 
– хронический гастрит, у 6 (15,8%) – язвенная бо-
лезнь, у 4 (10,5%) – дисбиоз кишечника, у 3 (7,9%) – 
хронический гастродуоденит, у 3 (7,9%) – хрониче-
ский вирусный гепатит С, у 2 (5,3%) – хронический 
вирусный гепатит В, у 2 (5,3%) – желчно-каменная 
болезнь, у 2 (5,3%) – кандидоз полости рта и по 1 
(2,6%) – хронический вирусный гепатит g, хрони-

Т а б л и ц а  1
Маркеры ЦМВ-инфекции и частота их регистрации у обследованных пациентов с приобретенной острой ЦМВ-инфекцией

Маркеры ЦМВ-
инфекции

Число обследованных больных 
(% от общего числа больных)

Число положительных результатов (% 
от общего числа обследованных)

оптическая плот-
ность (М ± m)

критическая оптическая 
плотность (М ± m)

Igm CmV 89 (94,7) 59 (66,3) 5,4 ± 0,4 0,41 ± 0,02

Igg CmV с низкой 
авидностью

52 (55,3) 49 (94,2) 8,8 ± 1,3 0,15 ± 0,02

Igm IEa CmV 80 (85,1) 20 (25,0) 1,5 ± 0,3 0,36 ± 0,02

Igg IEa CmV 79 (84,0) 17 (21,52) 4,0 ± 0,9 0,24 ± 0,01

dNa CmV крови 89 (94,7) 59 (66,3) – –

dNa CmV мочи 43 (45,7) 17 (39,5) – –

dNa CmV слюны 18 (19,1) 12 (66,7) – –
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ческий холецистит, гастроэзофагально-рефлюксная 
болезнь, афтозный стоматит и паст-hbV-инфекция.

Биохимические признаки нарушения пигментного 
обмена в виде повышения уровня общего билирубина 
диагностировали у 20 (21,3%) больных, прямого били-
рубина – у 64 (68,1%). В среднем, отклоненные от нор-
мы показатели общего билирубина составляли 26,6 ± 
1,4 мкмоль/л, прямого билирубина – 6,7 ± 0,3 мкмоль/л.  
Следует отметить, что повышение общего (33,3% 
против 19,0%, q ≤ 0,5) и прямого (66,7% против 
68,4%, q ≤ 0,5) билирубина одинаково часто встре-
чалось у больных с фоновыми заболеваниями печени 
(хроническими вирусными гепатитами, жировым ге-
патозом) и у пациентов без преморбидной патологии 
печени. Не наблюдалось достоверных различий и в 
уровне отклоненных от нормы показателей общего 
билирубина (25,1 ± 1,3 мкмоль/л против 27,4 ± 1,8 
мкмоль/л, р> 0,05) и связанного билирубина (8,1 ± 
1,1 мкмоль/л против 6,5 ± 0,3 мкмоль/л, р > 0,05) у 
больных с сопутствующими хроническими заболева-
ниями печени и без таковых.

Повышение активности аланинаминотрансфера-
зы (АЛТ) отмечалось у 82 (88,2%) обследованных 
больных, аспартатаминотрансферазы (АСТ) – у 79 
(84,9%). В первую декаду заболевания процент пре-
вышающих норму показателей АЛТ (в структуре 
всех отклоненных от нормы значений данного фер-
мента) составлял 15,3%, АСТ – 16,0%, во вторую – 
соответственно 30,5 и 31,9%, в третью – 29,4 и 28,2% 
и в более поздние сроки – 7,9 и 8,0% (см. рисунок). 
Частота регистрируемых отклонений ферментов в 
разные сроки заболевания соответствовала интен-
сивности их изменения. Максимальную активность 
цитолитических ферментов регистрировали во вто-
рой декаде заболевания с последующим постепен-
ным их снижением (см. рисунок).

Повышенные показатели АЛТ и АСТ регистри-
ровали чаще у больных с фоновыми заболевания-
ми печени, чем у пациентов без таковых (100,0% 
против 87,3%, q = 1,0). Достоверных различий в 
уровнях повышенных средних показателей АЛТ 

(183,2 ± 26,6 Ед/л против 156,5 ± 10,9 Ед/л, р > 0,05) 
и АСТ (120,8 ± 19,3 Ед/л против 111,5 ± 9,7 Ед/л,  
р > 0,05) у больных с фоновыми хроническими за-
болеваниями печени по сравнению с остальными 
пациентами не наблюдалось. Помимо аминотранс-
фераз часто регистрировали повышение активности 
лактатдегидрогеназы – у 66 (70,2%) больных. Зна-
чительно реже наблюдали увеличение показателей 
γ-глютаминтранспептидазы – у 26 (27,7%) больных, 
креатинфосфокиназы – у 19 (20,2%) и щелочной 
фосфатазы – у 15 (16,0%) больных.

Признаки поражения дыхательных путей наблю-
дали у 54(57,4%) больных. Наиболее часто отмеча-
лись гиперемия ротоглотки – у 36 (38,3%) пациентов 
и сухой кашель – у 24 (25,5%), реже – першение и 
боли в горле – у 13 (13,8%), насморк – у 9 (9,6%), 
кашель с отделением мокроты – у 7 (7,4%), тонзил-
лит – у 6 (6,4%), при аускультации ослабленное ды-
хание – у 13 (13,8%), жесткое дыхание – у 7 (7,4%) и 
сухие хрипы – у 3 (3,2%) больных. Перечисленные 
симптомы одинаково часто встречались у больных 
с фоновыми заболеваниями дыхательной системы 
и без таковых (64,3% против 56,6%, q = 0,2). от-
метим, что сопутствующий хронический бронхит 
встречался у 6(6,4%) больных, хронический тонзил-
лит – у 4(4,3%), хронический фарингит – у 4(4,3%) 
больных. острую пневмонию, диагностированную 
у 7(7,4%) пациентов, расценили как внебольничную 
в связи с имеющейся типичной симптоматикой в 
момент госпитализации. Бактериальная этиология 
пневмонии у всех пациентов была подтверждена в 
микробиологических исследованиях. кроме того, 
у 4(4,3%) больных при поступлении в стационар 
имелись признаки острой респираторной инфекции, 
этиологию которой установить не удалось.

крайне редко у обследованных нами пациентов 
встречались клинические признаки других орган-
ных поражений: тахикардия в период лихорадки 
– 3,2%, приглушенность тонов сердца – 1,1%, бо-
лезненное и учащенное мочеиспускание – по 1,6%, 
кровоточивость десен – 1,1%, менингеальные знаки 
– 1,1%, венозное полнокровие сетчатки – 1,1%, жел-
тушность склер – 1,1%.

Электрокардиографию выполнили 88 (93,6%) 
пациентам. изменения на электрокардиограммах 
были найдены у 71 (80,7%), из них: умеренные диф-
фузные изменения миокарда – в 65 (91,5%) случа-
ях, различные нарушения проводимости и ритма 
– в 9 (12,7%) и в 8 (11,3%), гипоксия миокарда – в 
4 (5,6%). Следует заметить, что у большинства боль-
ных существенной динамики ЭкГ в течение болез-
ни не наблюдалось.

Сонография почек, проведенная 47 (50,0%) па-
циентам с острой ЦМВ-инфекцией, обнаружила 
отклонения от нормы только у 8 (17,0%) больных.  
В большинстве случаев у обследованных наблюдались 
признаки фоновых хронических заболеваний – хро-
нического пиелонефрита (5 – 62,5%), кистозные из-
менения (2 –25,0%) и увеличение почки (1 – 12,5%). 

Доля повышенных показателей и активность АЛТ и АСТ у 
больных приобретенной острой ЦМВ-инфекцией в динами-
ке заболевания.
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В биохимических исследованиях у 6 (6,4%) больных 
наблюдалось транзиторное увеличение креатинина и у 
1 (1,1%) – мочевины. При этом изменение этих показа-
телей отмечено у 2 (33,3%) пациентов с хроническим 
пиелонефритом в анамнезе и у 4 (66,7%) – без сопут-
ствующих заболеваний мочевыделительной системы.

комплексное лечение больных включало этио-
тропную терапию препаратами с противовирусным 
эффектом, средства патогенетической и симптома-
тической терапии. В качестве этиотропного лечения 
большинство – 57 (60,6%) больных получали ганци-
кловир в дозах от 600 до 960 мг в сутки в зависимо-
сти от массы тела средней продолжительностью 8,2 
± 0,5 дня, 33 (35,1%) больных – препараты интерфе-
рона в течение 10,8 ± 0,9 дня. Этиотропную терапию 
дополняли индукторами интерферона: циклоферон 
назначали 41 (43,6%) пациенту продолжительно-
стью 5,6 ± 0,4 дня, тилорон – 22 (23,4%) больным 
со средней дозировкой 7,8 ± 1,1 таблетки на курс.  
В 17 (18,1%) случаях больным назначали нормаль-
ный человеческий иммуноглобулин в среднем 5,1 
± 1,1 инъекции на курс. Не получали препараты, 
обладающие противовирусным действием, только 
7 (7,4%) пациентов. У большинства больных про-
веденная комплексная терапия оказалась эффек-
тивной, приводила к снижению или нормализации 
температуры тела, купированию признаков инток-
сикации и органных поражений. Частота назначе-
ния различных противовирусных препаратов и их 
комбинаций представлена в табл. 2.

Следует отметить, что 59 (62,8%) пациентам про-

водили антибактериальную терапию, назначавшую-
ся преимущественно в начальном диагностическом 
периоде заболевания соответственно предваритель-
ным диагнозам.

Все больные выписаны из стационара с выздо-
ровлением или улучшением состояния.

Заключение
Приобретенная острая манифестная ЦМВ-

инфекция у больных, госпитализированных в ГБУЗ 
СкиБ краснодара, протекает преимущественно в 
генерализованной среднетяжелой форме, характе-
ризуется опорными симптомами – лихорадкой, ин-
токсикацией, гепатоспленомегалией, чаще встреча-
ется у мужчин молодого возраста.

Большая частота ошибочных предварительных 
диагнозов, выставленных при направлении в ста-
ционар, свидетельствует о сложностях клинической 
диагностики острой ЦМВ-инфекции, обусловлен-
ной отсутствием у данного заболевания патогномо-
ничных симптомов. В связи с этим можно рекомен-
довать включение в алгоритм обследования больных 
с неустановленным генезом лихорадки, гепатоспле-
номегалией и лимфаденопатией определение анти-
тел к антигенам цитомегаловируса (Igm IEa CmV, 
Igg IEa CmV, Igm CmV, Igg CmV, авидность Igg 
CmV) методом ифА, а также выявление ДНк CmV 
в крови и моче методом ПЦр.

комплексная терапия больных с приобретен-
ной острой манифестной ЦМВ-инфекцией должна 
включать препараты, обладающие противовирусным 
действием, что в сочетании со средствами патогене-
тической и симптоматической терапии приводит к 
нормализации температуры, купированию органных 
поражений и улучшению состояния больных.
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Наименование препарата с противовирусным эффектом

Число 
больных  
(n = 87)

абс. %

Ганцикловир 7 8,0

Ганцикловир+интерферон 4 4,6

Ганцикловир+индукторы интерферона 26 29,9

Ганцикловир+иммуноглобулин 2 2,3
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Ганцикловир+интерферон+иммуноглобулин 2 2,3
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4 4,6

Ганцикловир+интерферон+иммуноглобулин+индуктор
ы интерферона

1 1,1

интерферон 7 8,0

интерферон+индукторы интерферона 4 4,6

индукторы интерферона 13 14,9

интерферон+иммуноглобулин 3 3,4

интерферон+иммуноглобулин+индукторы интерфе-
рона

2 2,3

иммуноглобулин+индукторы интерферона 2 2,3
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