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Инфекционная патология, развивающаяся 
в результате передачи болезни от матери плоду, 
известна человечеству очень давно. Учитывая, что 
клиническую картину того состояния, которое 
сейчас определяется как «сепсис», впервые опи-
сал у новорожденных еще Гиппократ в IV в. до н.э., 
следует полагать, что случаи врожденных инфек-
ций бактериальной природы наблюдались врача-
ми более 2500 лет назад.

Достаточно обосновано мнение о том, что сифи-
лис появился в Европе после экспедиции Колумба 
1492 г. [1]. Первые его описания на территории 
Древней Руси относятся к 1499 г. [2, 3]. Поскольку 
бледная трепонема способна передаваться транс-
плацентарно, то история врожденной формы забо-
левания, по-видимому, насчитывает более 500 лет.

Отсутствие вакцинации, асептики, антисепти-
ки, этиотропных средств обусловливали высокую 
частоту врожденной инфекционной патологии и 
ее неблагоприятных исходов вплоть до 1890-х гг.
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Резюме. Ключевыми вопросами решения проблемы 
врожденных инфекций в РФ являются: использование 
в отечественной клинической практике общеприня-
той терминологии, адаптированной к рекомендациям 
Всемирной организации здравоохранения; отражение 
в классификации врожденных инфекций современных 
представлений об инфекционном процессе; научная раз-
работка и внедрение в практическую деятельность вра-
чей «стандартных определений случаев заболеваний» 
применительно к различным врожденным инфекциям; 
оптимизация протоколов и клинических рекомендаций 
по диагностике, лечению и профилактике врожденных 
инфекций; повышение качества знаний по инфекцион-
ной патологии специалистов, занимающихся оценкой 
риска врожденных инфекций, ведением беременных 
и детей. Основываясь на собственном опыте и анализе 
публикаций, авторы предлагают возможные пути ре-
шения.
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Abstract. The key questions to solve the problem of con-
genital infection in the Russian Federation are: using in 
national practice over world accepted terminology adapted 
to the recommendations of the World Health Organization; 
representation of the modern concepts of an infectious pro-
cess in the classification of congenital infections; scientific 
development and introducing in clinical practice the «stan-
dard case definitions», applied to different congenital in-
fections; optimization of protocols and clinical guidelines 
for diagnosis, treatment and prevention of congenital infec-
tions; improvement a knowledge in the infectious disease for 
all specialists involved in the risk assessment of congenital 
infections, manage pregnancy and children. Based on our 
experience and analysis of publications, the authors suggest 
possible solutions.
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Рост интереса к проблеме вызвало бурное раз-
витие микробиологии и вирусологии на рубеже 
XIX–XX вв. Достижения в иммунологии, разра-
ботке методов детекции микроорганизмов рас-
ширили представления об этиологии врожденных 
инфекций, особенностях их развития, течения, ис-
ходов, способах профилактики.

Вероятно, одним из первых случаев научного опи-
сания врожденной инфекционной патологии, свя-
занной с конкретным микроорганизмом (не бакте-
риальной природы), следует считать работы амери-
канских исследователей [4, 5], доказавших в 1939 г. 
существование врожденного токсоплазмоза. 

Что касается краснухи, то первые упомина-
ния о ней относятся к середине XVIII в. [6, 7]. По-
видимому, дети с проявлениями синдрома врож-
денной краснухи рождались уже тогда, хотя сам 
термин и его расшифровка были предложены лишь 
спустя 200 лет [8], в 1941 г. австралийским офталь-
мологом Н.М. Грэггом (Norman McAllister Gregg).
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Терминология. Ранее [14] авторы уже высказы-
вали свое мнение о неоднозначности применения 
терминов «врожденная инфекция», «внутриутроб-
ная инфекция», «внутриутробное инфицирование» 
специалистами различного профиля. Следует отме-
тить, что применяемые в большинстве англоязыч-
ных стран понятия «vertically transmitted infection», 
«mother-to-child infections», «congenital infections» и 
«intrauterine infections» не всегда являются идентич-
ными. Последним термином, как правило, обозна-
чаются ситуации, требующие точного указания на 
то, что заражение плода произошло в период пре-
бывания в полости матки. В отношении врожден-
ного токсоплазмоза или краснухи в подавляющем 
большинстве случаев применяется прилагательное 
«congenital» (врожденный), но не «intrauterine» 
(внутриматочный, внутриутробный), хотя плод за-
ражается возбудителями этих заболеваний исклю-
чительно трансплацентарно, т.е. – внутриутробно. 
Интересно, что в отношении цитомегаловирусной 
инфекции также употребляется практически всег-
да определение «congenital», несмотря на то, что за-
ражение плода может наступать как трансплацен-
тарно, так и в ходе родов. Исключением являются 
описания конкретных клинических случаев, в кото-
рых имеет значение именно путь заражения плода 
(транплацентарно, интранатально) [15, 16] или обо-
сновывается антенатальная терапия [17].

Необходимо подчеркнуть, что в современной 
англоязычной научной литературе (начиная с 
2006 г.) термин «congenital infection» в значении 
«внутриутробное инфицирование» употребляет-
ся только в смысловом значении «факт попадания 
инфекционного агента к плоду», но никак не в зна-
чении «…процесс внутриутробного проникнове-
ния микроорганизмов к плоду, при котором отсут-
ствуют признаки инфекционной болезни плода» 
(цит. по [18], с. 5–6). Процесс – патогенетический 
термин, он имеет начало, развитие и окончание 
(этапы, фазы), характерные для каждого из этапов 
(фаз) проявления, которые могут быть обнаруже-
ны теми или иными методами исследований («диа-
гностировать процесс»).

Современные представления о механизмах раз-
вития инфекционного процесса, опыт зарубежных 
и отечественных исследователей не позволяют со-
гласиться с авторами [18] по поводу того, что «диа-
гноз внутриутробного инфицирования у новорож-
денного устанавливается на основании выделения 
возбудителя из клеток крови, ликвора и других ис-
точников, выявления антител Ig M и низкоавид-
ных антител Ig G на патоген в пуповинной крови» 
(курсив – авторов)2. 

Середина ХХ в. характеризовалась прорывом 
в диагностике инфекционной патологии, в част-
ности, внедрением в практику новых серологиче-
ских тестов, что позволило в значительной степе-
ни уточнить представления о спектре патогенов, 
способных передаваться от матери плоду. 

Накопившиеся факты привели к появлению но-
вого термина «TORCH-комплекс» (ВОЗ, 1971), объ-
единившего четыре заболевания, наиболее часто на-
блюдавшихся у новорожденных (to – токсоплазмоз, 
r – рубелла (краснуха), с – цитомегаловирус, h – 
инфекция вирусом простого герпеса). На сегодняш-
ний день это понятие значительно расширено. Буква 
«о» расшифровывается как «other» (англ. – другой, 
дополнительный), сюда включены вирусные гепати-
ты В и С, ВИЧ-инфекция, листериоз, парвовирусная 
инфекция, энтеровирусные заболевания и пр. (всего 
более 50 инфекционных агентов).

Новый этап исследований был связан с разра-
боткой в 1983 г. метода полимеразной цепной ре-
акции, что позволило значительно улучшить как 
антенатальную диагностику, так и этиологическую 
верификацию инфекций у детей, особенно в слу-
чаях отсутствия явных клинических проявлений 
в период новорожденности.

Таким образом, следует признать, что совре-
менная история изучения проблемы насчитывает 
не так уж много времени, чуть более 40 лет.

К настоящему времени накоплен огромный 
фактический материал по различным аспектам 
врожденных (внутриутробных) инфекций, раз-
работаны общие принципы диагностики, лечения 
и профилактики, в ряде стран успешно приме-
няются методы оценки риска их развития, анте- 
и постнатальной терапии [9–13].

Вместе с тем, интерес исследователей к проб-
леме не ослабевает, свидетельством чего явля-
ется большое количество научных публикаций. 
Так, в 2013 г. в широко известной базе данных 
«PubMed» (ресурс Национального центра биотех-
нологической информации США, National Center 
for Biotechnology Information) зарегистрировано 
12 733 работы, содержащие термин «congenital» 
(врожденный, англ.) и 2307 работ, в которых име-
ется термин «intrauterine» (внутриматочный, вну-
триутробный – англ.)1. 

Несмотря на существенные достижения 
в изуче нии рассматриваемой проблемы, необхо-
димо отметить наличие ряда актуальных аспектов, 
нуждающихся в уточнении в условиях стреми-
тельно развивающихся знаний, реформирования 
медицинского образования и системы здравоохра-
нения. Некоторые из них предлагаются к обсужде-
нию в данной статье.

1 Для сравнения – за тот же период времени термин «hepatitis» упоминается в 10 927 работах.
2 Цитируется по [18], с. 6.
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обусловливает огромное количество случаев врож-
денной ЦМВИ в мире [12, 15, 17]. 

Учитывая это, более целесообразно определе-
ние IgM, IgG и авидности последних в образцах 
крови, полученных именно от ребенка в динамике 
(методология исследований и интерпретация ре-
зультатов находятся в процессе подготовки к пу-
бликации). 

Исходя из выше изложенного, нельзя согла-
ситься с мнением, что термины «внутриутробные 
инфекции» и «врожденные инфекции» являются 
синонимами [20, 21]. 

Авторы считают, что все заболевания, этиопа-
тогенетически связанные с передачей инфекци-
онных агентов от матери к плоду (анте- и интра-
натально), должны называться «врожденными ин-
фекциями», независимо от наличия/отсутствия их 
клинических проявлений. 

Термин «внутриутробная инфекция» – более 
узкое понятие и может использоваться исключи-
тельно для указания на то, что плод на момент его 
инфицирования находился в полости матки. 

Вместо термина «внутриутробное инфици-
рование» более обоснованным, чтобы избежать 
терминологической путаницы, является использо-
вание понятия «транзиторное выявление» (анти-
тел, антигенов, генетического материала) соот-
ветствующих возбудителей (пример – спонтан-
ная элиминация генетического материала вируса 
гепатита С у детей первых шести месяцев жизни) 
или «субклиническая форма» соответствующего 
инфекционного заболевания (пример – повтор-
ное, на протяжении более одного месяца, выявле-
ние генетического материала цитомегаловируса 
в биологических жидкостях новорожденного, не 
имеющего клинических проявлений цитомегало-
вирусной инфекции при рождении). Таким обра-
зом, применение термина «внутриутробное инфи-
цирование» целесообразно существенно ограни-
чить в употреблении. 

Тесно связаны с вопросами терминологии 
практические и теоретические аспекты классифи-
кации врожденных инфекций. 

В МКБ-10 (созданной, в первую очередь, в це-
лях статистического учета и эпидемиологическо-
го надзора) инфекции плода [22] отнесены к двум 
классам: I (А.50 – врожденный сифилис) и XVI. 
Последний (XVI класс) называется «Отдельные со-
стояния, возникающие в перинатальном периоде». 

Внутри этого класса инфекционная патология 
плода и новорожденного классифицируется в ру-
бриках, названных «Infections specific to the peri-
natal period (P35-P39)» («Инфекции, специфичные 
для перинатального периода»). В них (рубрики) 

Кровь и ликвор человека «в норме» – стериль-
ны. Наличие микроорганизмов в этих биологиче-
ских жидкостях является либо этапом патогенеза 
типичного инфекционного заболевания (напри-
мер, паразитемия при остром врожденном токсо-
плазмозе), либо проявлением сепсиса (о выявле-
нии генетического материала некоторых микроор-
ганизмов в крови новорожденных с последующей 
его элиминацией см. ниже). 

Один из ключевых признаков инфекционной 
болезни – формирование специфического им-
мунного ответа (как этап – сероконверсия) [19]. 
С этих позиций, если у новорожденного выявля-
ются специфические IgM, ребенок переносит ин-
фекционную болезнь, а не является «всего лишь» 
(курсив – авторов) внутриутробно инфициро-
ванным, что «…не означает обязательного раз-
вития инфекционного заболевания»3. Наличие 
специфических IgM у новорожденного – основа-
ние для установления диагноза соответствующей 
врожденной инфекции даже при отсутствии кли-
нических проявлений (субклиническая форма) 
и разработки индивидуально ориентированных 
диагностических, лечебных мероприятий, схемы 
динамического диспансерного наблюдения.

Технология сбора пуповинной крови в клини-
ческой практике не подразумевает ее раздельного 
получения из вены и артерии. Иммуноглобулины 
класса IgM, в отличие от IgG, не преодолевают пла-
центарный барьер. Плод и ребенок первых меся-
цев жизни синтезируют специфические антитела 
в крайне незначительных количествах, редко пре-
вышающих порог чувствительности используе-
мых тест-систем. Следствием этого является экс-
клюзивное выявление специфических IgM в сыво-
ротке крови ребенка первых трех месяцев жизни 
при проведении исследований не только высоко-
чувствительными, но и высокоспецифичными ме-
тодами [13, 25, 28]. 

Поэтому выявление в пуповинной крови (по-
лученной в результате «выжимания» пуповины в 
пробирку) специфических IgM отражает наличие 
острого (в некоторых случаях – обострения хро-
нического или реактивацию латентного, напри-
мер – при ЦМВИ) инфекционного процесса у 
матери, но не у ребенка. При этом обнаружение 
низкоавидных IgG в том же образце подтверждает 
именно острое инфекционное заболевание у мате-
ри (но не у ребенка), потому что при обострении/
реактивации хронической/латентной инфекции 
верифицируемые IgG будут высокоавидными [10, 
25, 28]! Именно недооценка значения риска обо-
стрения/реактивации некоторых инфекционных 
заболеваний в развитии врожденных инфекций 

3 Цитируется по [18], с. 6.



Дискуссионная статья

Том 6, № 3, 2014           ЖУРНАЛ ИНФЕКТОЛОГИИ8

уточненные инфекции, специфичные для пери-
натального периода) использовать в отношении 
поражений отдельных органов и систем, вызван-
ных, в том числе, инфекционными агентами (учи-
тывая, что гнойный синусит вызывается микро-
организмами, но инфекционным заболеванием 
не является).

Закономерен вопрос: почему токсоплазмоз 
(Р37.0) – «врожденный», а листериоз (Р37.2) 
и кандидоз (Р37.5) – «неонатальные», а не «врож-
денные»? По нашему мнению, следует принимать 
во внимание несколько фактов. 

Первое: плод заражается токсоплазмами ис-
ключительно трансплацентарно (антенатально) и, 
если в периоде новорожденности устанавливается 
диагноз «токсоплазмоз», то это однозначно врож-
денное заболевание (приобретенный токсоплаз-
моз у новорожденного теоретически возможен, но 
в литературе пока не описан). 

Второе: заражение листериями и грибками рода 
Candida возможно анте-, интра- и постнатально 
(контактно-бытовым путем). С учетом значитель-
ной вариативности инкубационного периода этих 
заболеваний об их «врожденном» характере мож-
но более или менее убедительно говорить только 
в тех случаях, когда: 1) в первые сутки жизни ре-
бенка есть явные клинические проявления, под-
твержденные этиологической верификацией, или 
данные микроорганизмы у ребенка обнаружива-
ются микробиологическими методами при отсут-
ствии клинически значимых проявлений; 2) при 
манифестации заболевания в пределах раннего 
неонатального периода при условии, что в послед-
ние 2 недели гестации у матери обнаруживался 
возбудитель в родовых путях, а санация не прово-
дилась. Последнее утверждение может быть оспо-
рено тем, что и листерии, и кандиды могли попасть 
к новорожденному в 1–2-е сут жизни в результате 
реализации контактно-бытового пути передачи. 

Именно неопределенность реализовавшегося 
пути передачи этих микроорганизмов в большин-
стве клинических ситуаций, по мнению авторов 
данной статьи, и является причиной употребления 
в МКБ-10 термина «неонатальные» (т.е. – наблю-
даемые в неонатальном периоде, безотносительно 
к способу заражения) по отношению к листериозу 
и кандидозу. 

Однако, если удается доказать, что к моменту 
родов в родовых путях беременной имелись листе-
рии или кандиды, санация не проводилась, а у но-
ворожденного с первых – вторых суток жизни 
имеется клиника этих заболеваний (либо эти ми-
кроорганизмы идентифицируются микробиологи-

включены «infections acquired in utero or during 
birth», то есть – инфекции, приобретенные (по-
лученные) в матке (внутриутробно) и в ходе родов 
(курсив авторов).

Рубрика Р35 посвящена «Congenital viral dis-
eases» (врожденным вирусным заболеваниям), в 
том числе – краснухе, цитомегаловирусной ин-
фекции, инфекции вирусом простого герпеса, 
вирусом варицелла-зостер, вирусным гепатитам, 
другим уточненным и неуточненным вирусным 
заболеваниям. 

В рубрике Р36 классифицируется «Bacterial 
sepsis of newborn, including congenital septicaemia» 
(бактериальный сепсис новорожденных, включая 
врожденную септицемию), в рубрике Р38 – «Ом-
фалит новорожденного при наличии или отсут-
ствии кровотечения».

Особого внимания заслуживает рубрика Р37 – 
«Other congenital infectious and parasitic diseases», 
то есть – «Другие врожденные инфекции и пара-
зитарные заболевания» (курсив авторов). В этой 
рубрике перечислены как «congenital» (врожден-
ные, не «intrauterine»!) токсоплазмоз, туберкулез, 
малярия, так и неонатальный диссеминирован-
ный, листериоз, неонатальный кандидоз4, а также 
«other specified congenital infectious and parasitic 
diseases» и «congenital infectious and parasitic 
disease, unspecified» (т.е. – другие уточненные 
и не уточненные врожденные болезни…). Обраща-
ет на себя внимание, что и в этой рубрике не упо-
требляется термин «внутриутробный» (так же, как 
и класс XVII называется «Congenital malformations, 
deformations and chromosomal abnormalities», т.е. – 
«Врожденные пороки развития, деформации 
и хромосомные нарушения», не внутриутробные).

В рубрику Р39 («Other infections specific to the 
perinatal period» – другие инфекции, специфич-
ные для перинатального периода) включены со-
стояния, основным определением которых явля-
ется термин «neonatal»: «инфекционный» мастит, 
конъюнктивит, дакриоцистит, инфекции мочевы-
водящих путей, кожи, а также – «внутриамниоти-
ческая инфекция плода, не классифицированная в 
других рубриках», другие уточненные (и неуточ-
ненные) инфекции, специфичные для перинаталь-
ного периода. 

По нашему мнению, в тех ситуациях, когда у 
ребенка имеются признаки именно врожден-
ных инфекционных заболеваний (или их по-
следствий), но этиология остается не расшиф-
рованной, целесообразно применение кода 37.9 
(неуточненные врожденные инфекционные и 
паразитарные заболевания), а код 39.9 (другие не-

4 Использование в этой рубрике термина «неонатальный» наравне с «врожденный» обсуждается ниже.
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ствие двукратного снижения количества специфи-
ческих IgG к вирусу краснухи в сыворотках крови 
ребенка, взятых с интервалом в 1 месяц)5. 

Случаи СВК разделены на подозрительные 
(suspected), вероятные (probable) и подтвержден-
ные (confirmed).

К подозрительным относятся случаи, когда у 
младенца (ребенок возраста до 2 лет по амери-
канской классификации – курсив авторов) на-
блюдается одно или более из перечисленных кли-
нических проявлений (врожденная глаукома или 
катаракта; врожденное заболевание сердца – от-
крытый артериальный проток, периферический 
стеноз легочных артерий; снижение слуха; пиг-
ментная ретинопатия; пурпура; гепатоспленомега-
лия; желтуха; микроцефалия; задержка развития; 
менингоэнцефалит или рентген-негативная па-
тология трубчатых костей), но нет признаков, по-
зволяющих отнести данный случай в «вероятные» 
или «подтвержденные» [24].

Случай СВК трансформируется из «подо-
зрительного в «вероятный», если у ребенка не 
установлена этиология заболевания, но имеется 
не менее двух клинических признаков, сгруппи-
рованных в соответствии со степенью их значи-
мости (при помощи математических операторов 
«и»/«или»). 

Подтвержденным случай становится при нали-
чии у ребенка как минимум одного клинического 
признака, перечисленного в категории «подозри-
тельных», и наличии любого лабораторного при-
знака, доказывающего ВКИ (см. выше).

Интересно, что первая редакция СОС СВК 
1990 г. [26] была значительно менее конкретизиро-
вана.

В какой степени в отечественных условиях мо-
жет быть использован зарубежный опыт разра-
ботки СОС применительно к врожденным инфек-
циям? 

Очевидно, что общие принципы создания СОС 
вполне приемлемы. Изначально в категорию «ве-
роятных случаев» попадают дети с клиническими 
проявлениями, наблюдающимися при той или иной 
врожденной инфекции, а в «подтвержденные» – 
случаи с лабораторной верификацией этиологии 
современными способами. Сложным вопросом 
является разграничение «подозрительных» и «ве-
роятных» случаев. Оно может быть основано как 
на градации клинико-лабораторных данных, так и 
на использовании различных по чувствительности 
и специфичности методах верификации диагноза 
[23, 24, 27].

Безусловно, разработка СОС каждой конкрет-
ной врожденной инфекции требует серьезной 

ческими методами), принципиально правомочным 
является диагноз, относящийся к рубрике Р37.8 
(«Другие верифицированные врожденные инфек-
ции и паразитарные заболевания») с добавлением 
соответствующего кода из рубрики А32 (для листе-
риоза) или В37 (для кандидоза).

В клинической практике представляется обо-
снованным различать среди всех врожденных 
инфекций: острые, хронические и латентные; ма-
нифестные (в том числе – стертые) и субклини-
ческие; осложненные (с уточнением органных и 
системных поражений) и неосложненные. Целе-
сообразно (при возможности) выделять инфекции 
с анте- и интранатальным заражением, так как это 
имеет определенное значение для прогноза тече-
ния заболеваний. 

«Краеугольным камнем» проблемы врожден-
ных инфекций является отсутствие «стандартного 
определения случая» (далее – СОС), что значи-
тельно ограничивает возможности регистрации 
этой патологии и, соответственно, мер по про-
филактике, диагностике и лечению. Разработка 
СОС – одно из неотложных мероприятий в соз-
дании общей системы мониторинга врожденных 
инфекций.

Следует признать, что и за рубежом количе-
ство нозологических форм врожденных инфек-
ций, в отношении которых данное понятие раз-
работано, весьма ограничено. В National Notifiable 
Diseases Surveillance System (Национальная си-
стема наблюдения за регистрируемыми за-
болеваниями Центра по контролю и профи-
лактике заболеваний) приводятся СОС почти 
для 70 инфекционных заболеваний, но только для 
четырех имеется СОС врожденной инфекции (си-
филис, ВИЧ-инфекция, перинатальный гепатит В 
и врожденная краснуха) [23].

При анализе СОС врожденной краснухи, в пер-
вую очередь, обращает на себя внимание тот факт, 
что с 1990 г. термин корректировался 5 раз [24]. 
В соответствии с последней версией (2010 г.), все 
случаи разделены на «врожденную краснушную 
инфекцию» (congenital rubella infection, далее – 
ВКИ) и «синдром врожденной краснухи (congeni-
tal rubella syndrome, далее – СВК).

Согласно СОС, случай ВКИ регистрируется, 
когда у ребенка не обнаруживается никаких кли-
нически значимых симптомов и признаков (см. 
ниже) при наличии лабораторно доказанного за-
ражения вирусом краснухи любым из перечис-
ленных способов (выделение вируса, выявление 
специфических IgM в сыворотке крови ребенка, 
выявление генома вируса в ПЦР из биологических 
образцов, полученных от новорожденного, отсут-

5 В отечественной литературе в таких ситуациях часто (но не всегда обоснованно) употребляются термины «ин-
фицирование», «носительство».
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дов. При этом отсутствие клинических проявлений 
не должно быть поводом для отказа от подтвержде-
ния, учитывая возможность достаточно поздней ма-
нифестации врожденных инфекций [29].

Экспертными методиками условно можно на-
звать микробиологические, вирусологические 
и другие исследования, идентифицирующие кон-
кретный микроорганизм, серологические иссле-
дования с количественным учетом результатов, 
выполненные в динамике в одной лаборатории, 
с использованием одних и тех же тест-систем 
и аппаратов учета, молекулярно-генетические 
иммуноцито(гисто)химические исследования об-
разцов, полученных от ребенка. Однако перечень 
этих исследований нуждается в обсуждении и кон-
сенсусе специалистов.

Безусловно, предлагаемый вариант СОС нуж-
дается в обсуждении широкого круга специали-
стов различного профиля. Первоочередное ре-
шение именно этого аспекта проблемы позволит 
в значительной мере упорядочить и объективизи-
ровать накапливающуюся информацию, в первую 
очередь – статистическую. 

Научно обоснованные СОС должны стать ба-
зисом для коррекции протоколов и клинических 
рекомендаций по диагностике, лечению и профи-
лактике врожденных инфекций в РФ. Бурное раз-
витие инновационных технологий в диагностике 
и лечении, внедрение их в практику, расширение 
сети перинатальных центров, переоснащение реа-
нимационных отделений диктуют необходимость 
этой работы (последняя редакция протоколов да-
тирована 2002 г. [30]). Для ее выполнения в бли-
жайшие сроки представляется целесообразным 
создание рабочей группы экспертов (с участи-
ем главных нештатных специалистов и экспер-
тов – неонатологов, педиатров, инфекционистов, 
акушеров-гинекологов, по лабораторной диагно-
стике, патологоанатомов и др.).

Не менее актуальной является и оптимизация 
обследования и ведения женщин в период плани-
рования беременности и в ходе нее в целях оценки 
риска врожденных инфекций. В ряде зарубежных 
стран широко используются научно обоснованные 
рекомендации по ведению беременных групп ри-
ска развития врожденных инфекций [11–13, 31]. 

Подобные разработки имеются и в нашей стра-
не [32–34]. Однако действующий в настоящее 
время руководящий документ [35] возлагает ре-
шение этих вопросов на женские консультации 
и региональные перинатальные центры, в штате 
которых нет специалистов по инфекционным за-
болеваниям, что сужает возможности этих учреж-
дений [14]. К сожалению, качество подготовки «не 
инфекционистов» по вопросам инфекционной па-
тологии в современных условиях оставляет желать 
лучшего.

кропотливой работы, учитывающей как резуль-
таты клинических наблюдений, так и консенсуса 
в отношении экспертных методов этиологической 
верификации диагноза.

Авторы предлагают возможный собственный 
вариант принципиального подхода к разработке 
СОС врожденной инфекции.

Категория «Подозрительный случай».
Критерий № 1. Наличие клинических проявле-

ний, характерных для данного заболевания. 
Критерий № 2. Наличие риска ВИ во время 

беременности (документированных по резуль-
татам серологических, микробиологических, 
молекулярно-генетических, лучевых методов ис-
следований, патоморфологического исследования 
последа) вне зависимости от наличия/отсутствия 
клинических проявлений заболевания. Введение 
этого критерия позволяет обосновать расширен-
ное обследование таких детей с целью выявления 
субклинических форм ВИ [28]. 

Применение: наличие одного из критериев яв-
ляется достаточным, чтобы клиническая ситуация 
рассматривалась как «подозрительный случай» 
и регистрировалась уже в роддоме.

Категория «Вероятный случай». 
Критерий № 1. Наличие лабораторных при-

знаков соответствующей инфекции, выявленных 
методиками скрининга (не экспертными), вне за-
висимости от наличия/отсутствия клинических 
проявлений заболевания на момент обследования 
(расширение критерия № 2 «подозрительного слу-
чая»). 

К числу методов скрининга, возможно, следу-
ет отнести серологические тесты, учитывающиеся 
качественно; имеющие недостаточную специфич-
ность и чувствительность; выполненные в динамике 
в различных лабораториях, с применением разных 
тест-систем и аппаратуры учета, а также результа-
ты патоморфологических, микробиологических, 
иммуноцито(гисто)химических, молекулярно-гене-
тических исследований последа. 

Критерий № 2. Наличие клинических проявле-
ний ВИ у детей при документированном во время 
беременности риске развития этих заболеваний 
(сочетание критериев №№ 1 и 2 «подозрительно-
го случая», см. выше). Соответственно, если в ро-
дильном доме у новорожденного выявлены кли-
нические признаки ВИ и в документах женской 
консультации есть данные о наличии риска во вре-
мя беременности [28], такой случай должен сразу 
рассматриваться (и, возможно, регистрироваться) 
не как «подозрительный», а как «вероятный».

К категории «Подтвержденный случай» целесо-
образно отнести ситуации, когда заражение ребенка 
этиологически верифицировано либо антенатально 
(кордоцентез с идентификацией микроорганизма), 
либо после рождения с помощью экспертных мето-
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1. Приведение терминологии в соответствие с 
общепринятой в мировом сообществе на основа-
нии консенсуса специалистов. 

2. Согласование общего определения «стандарт-
ный случай врожденных инфекций», разработку и 
согласование частных определений в отношении 
наиболее частой патологии (в первую очередь – 
цитомегаловирусной инфекции, инфекции виру-
сами простого герпеса 1-го и 2-го типов, парвови-
русной инфекции, токсоплазмоза, хламидийной и 
микоплазменной инфекций).

3. Разработку протоколов и клинических ре-
комендаций по диагностике, лечению и профи-
лактике врожденных инфекций в соответствии 
с современным состоянием медицинской науки, 
организацией оказания медицинской помощи в 
РФ и возможностями лечебно-профилактических 
учреждений разного уровня с использованием ре-
зультатов, полученных в ходе решения пп. 1 и 2.

4. Оптимизацию в соответствии с современны-
ми возможностями спектра и объема мероприя-
тий оценки риска врожденных инфекций на этапе 
планирования беременности и в ходе ее (в рамках 
п. 3) с привлечением к подготовке новой редакции 
«Порядка оказания медицинской помощи по спе-
циальности «акушерство и гинекология»» специа-
листов в области инфекционных заболеваний.

5. Обеспечение проведения дополнительно-
го обучения всех специалистов, оказывающих 
медицинскую помощь, связанную с оценками 
риска развития врожденных инфекций, их диа-
гностикой, лечением, профилактикой, основам 
современных представлений об инфекционном 
процессе, формах его проявлений, особенностям 
диаг ностики, лечения и профилактики у беремен-
ных и детей раннего возраста (для полноценной 
реализации п. 4).

6. Решение научно-практической задачи – соз-
дание модели системы мониторинга врожденных 
инфекций в отдельно взятом регионе (мегаполи-
се), основанной на пп. 1–4.

7. Подготовку Национальных рекомендаций по 
диагностике, лечению и профилактике в РФ врож-
денных инфекций, основанных на решении задач, 
перечисленных в пп. 1–6.

Авторы статьи излагают мнение и предложения 
по решению проблемы врожденных инфекций, 
основанное на многолетнем опыте собственных 
исследований в данной области и анализе передо-
вых достижений зарубежных стран. 

Мы будем искренне благодарны всем, кто по-
желает принять участие в обсуждении затронутых 
вопросов (и связанных с ними, но не упомянутых 
в статье). Предлагаем всем заинтересованным ли-
цам направлять свои предложения (замечания, 
рассуждения и т.п.) в адрес редакции журнала 
или (предпочтительнее) непосредственно авто-

Опыт участия в экспертизе случаев, явивших-
ся причиной жалоб граждан и судебных исков, 
показывает, что не всегда клинические ситуации, 
особенно связанные с оценкой риска врожденных 
инфекций во время беременности, трактуются в 
соответствии с современными представлениями о 
проявлениях инфекционного процесса. 

По мнению авторов, возможны два пути реше-
ния этой проблемы:

1. В штат перинатальных центров можно ввести 
должность инфекциониста.

2. Один из имеющихся в штате врачей (пред-
почтительнее – терапевт) должен пройти первич-
ную специализацию по специальности «Инфекци-
онные болезни», после чего он может быть назна-
чен нештатным инфекционистом.

Однако в обоих случаях врач не только должен 
иметь сертификат специалиста по инфекцион-
ным болезням, но и обязан пройти тематическое 
усовершенствование по вопросам врожденных 
инфекций, преподаваемых именно инфекциони-
стами.

В связи с этим актуальным вопросом проблемы 
врожденных инфекций является качество подго-
товки врачей разных специальностей по вопросам 
инфекционной патологии. Авторы понимают, что 
специалист, прежде всего, должен повышать ква-
лификацию по своей основной специальности, а 
работодатель не всегда готов оплачивать дополни-
тельное профессиональное обучение сотрудников 
по другим разделам медицины. 

Однако мы считаем, что повышение квалифика-
ции любых специалистов, имеющих отношение к 
врожденным инфекциям (акушеров-гинекологов, 
неонатологов, реаниматологов, терапевтов, вра-
чей общей практики и т.д.), по соответствующим 
вопросам дисциплины «инфекционные болезни» 
должно осуществляться, во-первых, не реже, чем 
каждые пять лет, во-вторых, преподавание должно 
осуществляться на кафедрах, имеющих «работаю-
щий» курс тематического усовершенствования, 
ориентированный на изучение теоретических и 
прикладных аспектов врожденных инфекций (на-
пример, кафедра инфекционных болезней СЗГМУ 
им. И.И. Мечникова успешно проводит такой цикл 
уже три года как на бюджетной, так и внебюджет-
ной основе, в том числе выездные циклы) [36]. 

Поступательное решение этих вопросов, в ко-
нечном счете, могло бы быть реализовано в созда-
нии Национальных рекомендаций по диагностике, 
лечению и профилактике врожденных инфекций.

Подводя итоги, следует отметить, что к числу 
ключевых вопросов проблемы врожденных ин-
фекций, нуждающихся в максимально быстром 
решении на основании имеющихся сегодня прио-
ритетов и возможностей, следует отнести:
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рам. Для публичного высказывания собственного 
мнения (или мнения коллектива) приглашаем при-
нять участие в секции «Врожденные инфекции» 
очередного Всероссийского ежегодного конгрес-
са «Инфекционные заболевания у детей: диагно-
стика, лечение, профилактика» (17–18 октября 
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