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Резюме
Врожденная цитомегаловирусная инфекция явля-

ется значимым фактором по развитию сенсоневраль-
ной тугоухости у детей. Особенностями тугоухости, 
вызванной цитомегаловирусной инфекцией, являются 
возможность отсроченных нарушений слуха, а также 
флюктуирующий или прогрессирующий ее характер. 
Это приводит к запоздалой диагностике снижения слу-
ха у детей и значительным образом затрудняет их слу-
хоречевую реабилитацию. 

Цель: оценить частоту, характер и сроки возникно-
вения сенсоневральной тугоухости у детей с врожден-
ной цитомегаловирусной инфекцией, разработать и 
внедрить алгоритм аудиологического обследования для 
данной группы пациентов. 

В статье представлены результаты аудиологичес-
кого обследования 60 детей с врожденной цитомегало-
вирусной инфекцией (основная группа). Группу сравне-
ния составил 61 ребенок без данного заболевания, но с 
другими факторами риска по развитию сенсоневраль-
ной тугоухости. Возраст обследуемых составил от 2 
месяцев до 7 лет. Выполнялась динамическая оценка со-
стояния слуха в течение четырех лет. Использовались 
следующие аудиологические тесты: регистрация ко-
ротколатентных и стационарных слуховых вызванных 
потенциалов, отоакустической эмиссии, импедансоме-
трия, тональная пороговая аудиометрия в разных фор-
матах в зависимости от возраста и уровня развития, 
речевые тесты. 

Результаты: сенсоневральная тугоухость от легкой 
до глубокой степени была выявлена у 17% детей основ-
ной группы, из них в 30% случаев имело место отсрочен-
ное снижение слуха. В группе сравнения снижение слу-
ха было диагностировано у 5% детей. У детей старше 
4 лет без периферических нарушений слуха были прове-
дены тесты по оценке центральных отделов слуховой 

Abstract
Congenital cytomegalovirus infection contributes sub-

stantially to the incidence of sensorineural hearing loss, 
which may be late-onset, progressive or fluctuating. It leads 
to delayed diagnostics of hearing impairments in children.

The aim is to assess the frequency and time of hearing 
loss occurrence in children with congenital cytomegalovirus 
infection and to develop the audiological follow-up algo-
rithm adapted for those children.

Materials and methods: 60 children with verified con-
genital cytomegalovirus infection have been involved into 
research as the main group. 61 children, with other senso-
rineural hearing loss risk factors, but excluding congenital 
cytomegalovirus, were included into the comparison group. 
The age of children ranged from 2 months to 7 years old. The 
follow-up duration was up to 4 years. Audiological assess-
ment included: auditory brainstem response, auditory steady 
state response, otoacoustic emissions, impedancometry, 
pure tone audiometry (its type depended on the children’s 
age and development level) and speech tests.

Results: Hearing loss was revealed in 17% of the main 
group, it varied from mild to severe degree. Among these 
children 30% developed late-onset hearing loss. 5% of chil-
dren of the comparison group were identified with congenital 
hearing loss. Assessment of central auditory pathways func-
tion has been performed in children elder than 4 years old: 
70% of children of the main group and 10% of children of 
the comparison one were identified with auditory processing 
disorders.

The received data may be used by otolaryngologists, au-
diologists, pediatricians and infectious diseases physicians. 
The developed follow-up admits timely diagnostics of senso-
rineural hearing loss in children with congenital cytomega-
lovirus. 
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системы; признаки центральных слуховых расстройств 
выявлены у 70% детей основной группы и у 10% группы 
сравнения.

Полученные данные можно использовать в практи-
ке оториноларингологов, сурдологов, инфекционистов, 
педиатров. Разработанный алгоритм обследования по-
зволяет своевременно выявлять нарушения слуха, воз-
никшие вследствие врожденной цитомегаловирусной 
инфекции, в том числе и отсроченные.

Ключевые слова: врожденная цитомегаловирусная 
инфекция, сенсоневральная тугоухость, отсроченные 
нарушения слуха.

Введение

Внутриутробные инфекции (ВИ) – это группа 
инфекционных заболеваний эмбриона, плода или 
новорожденного, вызываемых вирусами, бакте-
риями, простейшими. В англоязычной литературе 
для обозначения наиболее опасных для плода ин-
фекций используется термин TОRCH (Toxoplas-
mosis, Other, Rubella, Cytomegalovirus, Herpes sim-
plex – токсоплазмоз, краснуха, цитомегаловирус, 
простой герпес, другие) [1]. Существенный вклад 
в заболеваемость врожденными инфекциями вно-
сит цитомегаловирус (ЦМВ) [2]; по разным дан-
ным, он выявляется у 0,18–2,5% новорожденных 
[3]. 

Наряду с другими грозными осложнениями, та-
кими как поражение центральной нервной систе-
мы, гепатит, ретинопатия и др., цитомегаловирус-
ная инфекция (ЦМВИ) нередко может приводить 
к развитию сенсоневральной тугоухости (СНТ), 
являясь ее причиной у 15–21% детей со сниже-
нием слуха [3, 4]. СНТ развивается у каждого пя-
того ЦМВ-инфицированного новорожденного. 
Это позволяет считать ЦМВИ одним из основных 
факторов развития генетически недетерминиро-
ванной тугоухости [5]. При манифестной форме 
ЦМВИ риск возникновения СНТ составляет от 40 
до 60% [6]. При бессимптомной форме частота воз-
никновения тугоухости значительно меньше и со-
ставляет от 10% до 15% [6, 7]. Однако в связи с тем, 
что пациенты с бессимптомной формой ЦМВИ 
составляют около 90% от всех инфицированных 
ЦМВ детей, ее вклад в структуру детской СНТ яв-
ляется также очень значимым [7, 8]. Существует 
множество теорий относительно механизма раз-
вития ЦМВ-ассоциированной тугоухости, однако 
единого его понимания к настоящему времени 
нет [9–11]. При этом доказано, что любая форма 
ЦМВИ, как манифестная, так и бессимптомная, 
может привести к снижению слуха [12].

Особенностями ЦМВ-ассоциированной тугоу-
хости являются возможность отсроченных нару-
шений слуха, а также флюктуирующий или про-
грессирующий характер тугоухости [7, 13, 14]. Бо-
лее раннее прогрессирование СНТ, как правило, 

ожидается у пациентов, перенесших манифестую 
форму ЦМВИ [6,15]. Неонатальный аудиологичес-
кий скрининг позволяет выявить меньше поло-
вины случаев ЦМВ-ассоциированной тугоухости 
[13]. Это приводит к запоздалой диагностике сни-
жения слуха у детей и значительным образом за-
трудняет их слухоречевую реабилитацию. В ред-
ких случаях у детей с СНТ на фоне врожденной 
ЦМВИ возможно улучшение слуха с возрастом 
[16, 17]. Таким образом, ЦМВИ заслуживает осо-
бого внимания как одна из самых распространен-
ных причин СНТ с нестабильным течением и от-
сроченным началом, а потому дети, внутриутробно 
инфицированные ЦМВ, нуждаются в длительном 
динамическом наблюдении специалистов-сурдо-
логов [16, 18]. 

Существенной проблемой в практике инфек-
ционистов и сурдологов является большое число 
детей с бессимптомной формой ЦМВИ (90%), ко-
торые выпадают из их поля зрения, но при этом 
находятся в группе риска по возникновению от-
сроченных нарушений, в том числе СНТ. На сегод-
няшний день единый алгоритм, согласно которому 
должно проводиться аудиологическое обследова-
ние детей с врожденной ЦМВИ, отсутствует, в то 
время как необходимость его создания очевидна.

Цель исследования – оценка частоты, харак-
тера и сроков возникновения СНТ у детей с врож-
денной ЦМВИ; разработка и апробация алгоритма 
аудиологического обследования детей с врожден-
ной ЦМВИ.

Материалы и методы

На базе лаборатории слуха и речи НИЦ Перво-
го Санкт-Петербургского государственного меди-
цинского университета им. академика И.П. Пав-
лова был обследован 121 пациент, из которых 60 
составили основную группу, а 61 – группу срав-
нения. Критериями включения в основную группу 
были возраст от 1 месяца до 7 лет и наличие врож-
денной ЦМВИ, подтвержденной данными серо-
логических исследований или положительными 
результатами ПЦР. Критериями исключения яви-
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В результате аудиологического обследования 
нарушения слуха выявлены у 10 (16,7%) детей ос-
новной группы. Из них врожденная СНТ диагно-
стирована у 7 детей (11,7%), отсроченные нару-
шения – у 3 детей. Степени снижения слуха при 
врожденной тугоухости распределились следую-
щим образом: в 4 случаях выявлена двусторонняя 
хроническая сенсоневральная тугоухость (ХСНТ) 
4-й степени, в одном случае – двусторонняя 
ХСНТ 3-й степени, в одном случае – односторон-
няя ХСНТ 1-й степени; у 1 ребенка диагностирова-
на слуховая нейропатия с порогами регистрации 
коротколатентных слуховых вызванных потенци-
алов более 100 дБ и наличием микрофонного по-
тенциала (мальчик родился на 27-й неделе геста-
ции с весом 600 г). Отсроченные нарушения слуха 
были выявлены у 3 детей (3%) из 10: у 1 ребенка с 
исходно нормальным слухом к возрасту 1 год раз-
вилась двусторонняя ХСНТ 4-й степени; у второго 
ребенка с односторонней врожденной ХСНТ 4-й 
степени к двум годам произошло ухудшение слуха 
на второе ухо от нормы до 4-й степени тугоухости; 
у третьего ребенка двусторонняя ХСНТ 1-й сте-

лось наличие челюстно-лицевых аномалий и гемо-
динамически значимого порока сердца. В группу 
сравнения включались дети с факторами риска 
по развитию СНТ, которые имели место в раннем 
неонатальном периоде, но без ЦМВИ (что под-
тверждалось отрицательными результатами ПЦР 
и серологических методов). Возраст обследуемых 
группы сравнения не отличался от возраста паци-
ентов основной группы. 

В рамках комплексного аудиологического об-
следования всем детям выполняли регистрацию ко-
ротколатентных слуховых вызванных потенциалов, 
стационарных слуховых вызванных потенциалов, 
задержанной вызванной отоакустической эмиссии, 
отоакустической эмиссии на частоте продукта иска-
жения, тимпанометрию (до 6 месяцев использовал-
ся зондирующий тон 1000 Гц; старше 6 месяцев – 
226 Гц), для детей старше 6 месяцев проводилась 
акустическая рефлексометрия. Результаты объек-
тивных методов обследования дополнялись данны-
ми поведенческой аудиометрии: до 2 лет выполня-
лась аудиометрия со зрительным подкреплением, 
начиная с 2 лет – игровая аудиометрия. Пациентам 
старше 4 лет в исследование были включены тесты, 
направленные на выявление центральных слуховых 
расстройств (ЦСР): тест чередующейся бинаураль-
ной речью, дихотический тест и речевое тестирова-
ние на фоне ипсилатеральной помехи.

На первом этапе проводился подробный анализ 
историй болезни; из анамнеза были выделены следу-
ющие факторы риска тугоухости и глухоты: малый 
срок гестации, на котором произошли роды (менее 
32 недель), низкая оценка по шкале Апгар (менее 4 на 
первой минуте и менее 6 на 5-й минуте), низкая (ме-
нее 1500 г) или экстремально низкая (менее 1000 г) 
масса тела при рождении, длительная искусственная 
вентиляция легких (ИВЛ более 5 суток), применение 
ототоксических препаратов, высокий уровень обще-
го билирубина (более 200 мкмоль/л). 

Большинство детей родились недоношенными 
и длительно находились в отделении патологии 
новорожденных, поэтому первое комплексное ау-
диологическое обследование проводилось обычно 
в возрасте 2–3 месяцев. Затем аудиологическое 
обследование выполнялось каждые 1–2 месяца в 
возрасте от 0 до 12 месяцев, каждые 4–6 месяцев 
в возрасте от 12 до 36 месяцев, один раз в полгода 
для детей возраста 3–6 лет. 

Результаты и обсуждение

Как показал анализ историй болезни, из 60 
детей основной группы 53,3% родились на сроке 
гес тации менее 32 недель; 28,3% – с очень низ-
кой массой тела, 25% – с экстремально низкой 
массой тела; 35% детей находились на ИВЛ более 
5 суток; у 31,7% имела место гипербилирубинемия; 
в лечении 50% детей применялись ототоксические 

препараты (ототоксические антибиотики, моче-
гонные препараты); у 10% была низкая оценка по 
Апгар на 1-й минуте жизни, у 21,7% – на 5-й мину-
те. В группе сравнения, которую составили 61 че-
ловек, распределение факторов риска оказалось 
следующим: глубоко недоношенными родились 
67,2% детей; 34,4% были с очень низкой массой 
тела, 23% – с экстремально низкой массой тела; 
44,3% находились на ИВЛ более 5 суток; у 18% была 
диагностирована гипербилирубинемия; ототок-
сические препараты применялись у 60,7% детей; 
низкая оценка по шкале Апгар на 1-й минуте была 
выставлена у 22,9% детей, на 5-й – у 41% детей. 
Значимая разница (р=0,04) по распределению 
факторов риска в двух группах выявлена только 
по одному показателю – цитомегаловирусной ин-
фекции (рис. 1). 

Рис. 1. Распространенность факторов риска  
по тугоухости в основной группе и группе сравненияРис. 1. Распространенность факторов риска по тугоухости в основной группе и 

группе сравнения

Рис. 2. Распределение нарушений слуха по степеням и типам в основной группе и группе 
сравнения
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пени была впервые выявлена к 3 годам. В группе 
сравнения врожденное снижение слуха диагно-
стировано только у 3 (4,9%) из 61 пациента: у одно-
го – ХСНТ 2-й степени, у двоих – слуховая ней-
ропатия (рис. 2).

подтвержденной бессимптомной формой не от-
ражает общую их численность в популяции, что 
связано с отсутствием неонатального скрининга 
на ЦМВИ. Дети, не имеющие никаких клиниче-
ских проявлений ВИ в раннем неонатальном пери-
оде, выпадают из поля зрения врачей. В дальней-
шем при развитии осложнений ретроспективную 
диаг ностику провести сложно, так как верифика-
ция диагноза, в основном, осуществляется в пер-
вые 3 недели жизни. В отсутствие неонатального 
скрининга на ЦМВИ целесообразно обследовать 
на ЦМВИ детей, не прошедших аудиологический 
скрининг [6]. D. Ari-Even Roth et al. (2017) предла-
гают проводить исследование слюны на ЦМВ всем 
новорожденным, не прошедшим неонатальный 
аудиологический скрининг, что необходимо для 
выявления ЦМВ-ассоциированной СНТ и рассмо-
трения вопроса о назначении противовирусной 
терапии [20]. Такой же алгоритм прицельного об-
следования на ЦМВИ предлагают K. Fowler et al. 
(2017) [6]. Другие авторы рекомендуют исследова-
ние мочи или сухого пятна крови [21, 22]. В насто-
ящий момент в России отсутствуют подобные ал-
горитмы выявления слабослышащих детей с бес-
симптомной формой течения ЦМВИ, что требует 
продолжения работы в этом направлении.

ЦМВИ заслуживает особого внимания как одна 
из самых распространенных причин СНТ с неста-
бильным течением и отсроченным началом, пото-
му дети, внутриутробно инфицированные ЦМВ, 
нуждаются в длительном динамическом наблюде-
нии специалистов сурдологов [16]. Неонатальный 
аудио логический скрининг позволяет выявить 
меньше половины случаев СНТ, вызванной ЦМВИ, 
так как тугоухость может развиваться отсроченно, 
а ЦМВИ в 90% случаев протекает бессимптомно 
[13]. Согласно рекомендациям Joint Committee of 
Infant Hearing (2007), пациентам с факторами риска 
по тугоухости и глухоте, в том числе и после врож-
денной ЦМВИ, должна обязательно проводиться 
регистрация КВСП независимо от результатов про-
хождения неонатального скрининга. Также извест-
но, что аудиологическое наблюдение таких детей 
необходимо проводить до достижения ими возрас-
та 6 лет [7]. Между тем единого протокола, согласно 
которому должно осуществляться аудиологическое 
наблюдение за детьми с врожденной ЦМВИ, на 
сегодняшний день не существует. Изначально при 
проведении нашего исследования кратность на-
блюдений была большой, однако с учетом наиболее 
вероятного возраста возникновения отсроченной 
СНТ и особенностей слухоречевого развития у де-
тей оказалось возможным ее уменьшить. В соответ-
ствии с этим был разработан следующий протокол 
аудиологического наблюдения: 

– первый год жизни: 1 обследование в 3 месяца; 
– от 1 года до 3 лет: 1 обследование в 6 месяцев; 

Рис. 1. Распространенность факторов риска по тугоухости в основной группе и 
группе сравнения

Рис. 2. Распределение нарушений слуха по степеням и типам в основной группе и группе 
сравнения

Рис. 2. Распределение нарушений слуха по степеням  
и типам в основной группе и группе сравнения

10 детям с врожденной ЦМВИ и 10 пациен-
там группы сравнения, достигшим возраста 4 лет, 
были выполнены тесты на выявление централь-
ных слуховых расстройств. Признаки нарушения 
функционирования центральных отделов слухо-
вой системы были обнаружены у 70% пациентов 
основной группы и у 10% детей группы сравнения.

По результатам нашей работы получено зна-
чимое различие между частотой возникновения 
нарушений слуха у пациентов основной группы 
и группы сравнения, которая составила 17% и 5% 
соответственно. Сопоставление частот встречае-
мости разных факторов риска тугоухости в двух 
группах пациентов позволило доказать, что врож-
денная ЦМВИ является значимым (р=0,04) факто-
ром риска развития СНТ. Патогенез СНТ при этом 
обусловлен, главным образом, непосредственным 
вирусным воздействием, хотя прочие факторы 
рис ка также вносят свой негативный вклад.

Сведения о частоте возникновения СНТ у детей 
с врожденной ЦМВИ, полученные в настоящем 
исследовании, соответствуют общемировым дан-
ным, согласно которым СНТ развивается в сред-
нем у 20% всех инфицированных ЦМВ детей [19] и 
зависит от формы заболевания. Следует отметить, 
что полученные в нашем исследовании результа-
ты отражают распространенность СНТ только у 
детей с манифестным течением ЦМВИ. Связано 
это с тем, что все пациенты были направлены на 
аудиологическое обследование инфекционистом 
в связи с наличием развернутой клинической кар-
тины ВИ. Поэтому делать заключение о распрос-
траненности нарушений слуха в группе детей с 
бессимптомной формой на основании представ-
ленных данных нельзя. Малое число пациентов с 
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– от 3 до 6 лет: 1 обследование в год. 
Однако это общие рекомендации, данный про-

токол требует индивидуальной адаптации в каж-
дом случае.

Необходимо учитывать то, что ЦМВ является 
нейротропным вирусом и может повлечь за собой 
возникновение нарушения слуха не только на пе-
риферии, но также и в центральных отделах слу-
ховой системы. Кроме того, врожденная ЦМВИ 
ассоциирована с другими факторами риска по 
развитию ЦСР, такими как гипербилирубинемия 
и недоношенность [23]. В ходе настоящего иссле-
дования была установлена более частая встречае-
мость центральных слуховых расстройств у детей 
с ЦМВИ по сравнению с детьми группы сравнения. 
Нарушение центральной слуховой обработки мо-
жет приводить к трудностям в обучении и комму-
никации в последующем [24, 25]. Таким образом, 
показана необходимость обязательного направле-
ния к сурдологу пациентов с врожденной ЦМВИ 
по достижении возраста 4 лет даже при нормаль-
ных порогах тонального слуха. В случае выявления 
ЦСР возможна их коррекция посредством логопе-
дических занятий, в том числе в форме слуховой 
тренировки. 

Заключение

Врожденная ЦМВИ заслуживает большого 
внимания врачей различных специальностей. 
При ведении таких пациентов инфекционистом 
и педиатром необходимо в обязательном порядке 
направлять их к сурдологу для проведения ком-
плексного аудиологического обследования. Это 
обусловлено тем, что врожденная ЦМВИ является 
значимым фактором по развитию СНТ, и связано 
это непосредственно с вирусным воздействием. 
Для своевременного выявления нарушений слу-
ха, в том числе отсроченных, дети с врожденной 
ЦМВИ нуждаются в длительном динамическом 
наблюдении сурдологом. Рекомендуемая частота 
обследований на первом году жизни составляет 
1 раз в 3 месяца, в возрасте от 1 года до 3 лет – 1 
раз в полгода, затем – 1 раз в год вплоть до дости-
жения детьми возраста 6 лет.

Также необходимо учитывать высокую часто-
ту возникновения ЦСР, которые при отсутствии 
своевременной их диагностики и коррекции мо-
гут приводить к значительным трудностям при 
обучении в школе. Это обусловливает необходи-
мость проведения тестов на выявление ЦСР в рам-
ках протокола обследования детей с врожденной 
ЦМВИ.

Ввиду широкой распространенности бессим-
птомного варианта течения врожденной ЦМВИ и 
возможности развития осложнений целесообраз-
но проявлять большую настороженность при ее 
диагностике. В случае выявления бессимптомной 

формы врожденной ЦМВИ консультация сурдо-
лога является необходимой. Также остро встает 
вопрос о внедрении неонатального скрининга на 
врожденную ЦМВИ путем исследования слюны, 
мочи новорожденных до 3 недель жизни или су-
хого пятна крови для возможности последующей 
ретроспективной диагностики ВИ. Пока всеобщий 
скрининг на ЦМВИ недоступен, целесообразно 
обследовать на ЦМВИ детей, не прошедших нео-
натальный аудиологический скрининг. Это необ-
ходимо для наиболее раннего выявления бессим-
птомной формы ЦМВИ, диагностики возможных 
осложнений и своевременного их лечения.
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