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Streszczenie
Wprowadzenie. W czasie ciąży kobiety są szczególnie narażone na zakażenia drobnoustrojami, które potencjalnie nie 
zagrażają życiu, ale mogą być bardzo niebezpieczne dla rozwijającego się płodu. Kobieta może uniknąć zakażenia, jeżeli 
miała kontakt z patogenem w dzieciństwie lub gdy nabyła odporność w wyniku szczepień ochronnych. Do wirusów, które 
zagrażają ciężarnej, należą m.in. wirus cytomegalii oraz wirus różyczki. Patogeny te mogą powodować zakażenia wrodzone, 
które są powodem szeregu wad wrodzonych lub nawet zatrzymują rozwój płodu. Dlatego tak ważna jest wczesna diagno-
styka zakażeń drobnoustrojami u kobiet ciężarnych i zapobieganie im.  
Cel pracy. Celem pracy była ocena miana przeciwciał przeciwko wirusowi cytomegalii i różyczki u kobiet w wieku rozrod-
czym.  
Materiał i metody. W celu oceny miana przeciwciał klasy IgG przeciwko wirusowi cytomegalii oraz wirusowi różyczki u kobiet 
będących w wieku rozrodczym przebadano 42 próbki surowic krwi pobranych od kobiet w wieku 20–25 lat. Oznaczenie 
obecności oraz liczby specyficznych przeciwciał dokonano za pomocą metody ELISA, przy użyciu zestawów NovaLisaTM.  
Wyniki. Przeprowadzone badania wykazały obecność przeciwciał klasy IgG przeciwko wirusowi cytomegalii u 61,9% oraz 
przeciwciał klasy IgG przeciwko wirusowi różyczki u 97,6% badanych kobiet.  
Wnioski. 1. U ok. 40% badanych nie wykryto przeciwciał przeciwko wirusowi cytomegalii, co wskazuje na brak dotychcza-
sowego kontaktu z CMV. 2. Wykazano wysoki stopień uodpornienia przeciwko wirusowi różyczki wśród kobiet w wieku 
rozrodczym.
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WSTĘP

Cytomegalovirus (CMV) należy do rodziny Herpesviridae, 
podrodziny Betaherpesvirinae [1, 2]. Genom wirusów z tej 
rodziny stanowi podwójna nić liniowego DNA. Kapsyd ma 
średnicę 100–110 nm, a dodatkowo wokół niego zlokalizowa-
ny jest tegument i osłonka [3]. Ciekawą cechą herpesvirusów 
jest możliwość przejścia w stan latencji, podczas którego 
wirusowy genom znajduje się w zakażonej komórce, ale jego 
ekspresja jest zahamowana. Zakażenie latentne utrzymuje się 
mimo odpowiedzi immunologicznej organizmu gospodarza 
i w sprzyjających warunkach może prowadzić do reakty-
wacji wirusa, czyli ponownej ekspresji genów. Reaktywacja 
wirusa powoduje produkcję nowych wirionów i rozwinięcie 
się aktywnego zakażenia. Ważne jest, że zakażenie latentne 
występuje w charakterystycznych dla danego rodzaju wirusa 
komórkach [4]. W przypadku CMV są to: makrofagi, praw-
dopodobnie subpopulacja CD8+ limfocytów T i komórki 
gruczołów wydzielania wewnętrznego [5]. Zazwyczaj genom 
wirusów z podrodziny Betaherpesvirinae ulega integracji 
z genomem zakażonej komórki, jednak genom CMV jest 
w tym przypadku wyjątkiem, ponieważ w czasie latencji 
występuje w formie episomalnej, kulistej cząsteczki [4].

Wirus różyczki należy do rodziny Togaviridae, rodzaju 
Rubivirus [6] i posiada genom złożony z jednoniciowego, 
liniowego RNA. Kapsyd tych wirusów jest otoczony osłonką, 
ma średnicę 40 nm i charakteryzuje się symetrią kubiczną [3].

Zakażenia wirusami cytomegalii i różyczki w wieku 
dziecięcym i dorosłym u osób immunokompetentnych nie 
stanowią dużego zagrożenia dla zdrowia i życia. W przy-
padku osób w stanie immunosupresji, np. po transplantacji 
narządów, zakażenie CMV stanowi już problem zdrowotny. 
Podobnie w trakcie ciąży oba wirusy mogą być bardzo groźne 
dla rozwijającego się płodu. Do zakażenia wrodzonego wiru-
sami cytomegalii i różyczki dochodzi na drodze wertykalnej, 
krwiopochodnej, zwykle w następstwie pierwotnego zaka-
żenia ciężarnej. Natomiast w przypadku wirusa cytomegalii 
może dojść również do reaktywacji zakażenia latentnego [1]. 
U 10–15% zakażonych wewnątrzmacicznie noworodków 
występują po urodzeniu objawy kliniczne ze strony różnych 
narządów i układów, które powodują u większości niemowląt 
różnego stopnia upośledzenie rozwoju psychoruchowego 
i umysłowego, padaczkę oraz niedowidzenie i niedosłuch. 
Objawy ze strony ośrodkowego układu nerwowego i na-
rządów zmysłów u noworodka to głównie małogłowie oraz 
zwapnienia śródmózgowe, poszerzenie komór bocznych 
mózgu, zapalenie siatkówki, a także niedosłuch nerwowo-
-zmysłowy, który ma charakter postępujący i nie zawsze 
występuje już w pierwszych dniach życia [1]. Zakażenia 
wrodzone wirusem różyczki mogą powodować dodatkowo: 
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mikrocefalię, zwapnienie wewnątrzczaszkowe, zapalenie 
płuc, zaćmę, jaskrę, uszkodzenia tętnicy płucnej i aorty, 
głuchotę sensoryczną, zaburzenia mowy oraz upośledzenie 
umysłowe [6]. Im wcześniej dojdzie do zakażenia w trakcie 
ciąży tymi wirusami, tym gorsze są rokowania dla płodu. 
Natomiast gdy zakażenie wystąpi w trakcie zaawansowanej 
ciąży, dziecko może urodzić się z zakażeniem bezobjawo-
wym [7].

Warto zwrócić uwagę na to, że zakażenie ciężarnej cy-
tomegalowirusem może mieć charakter pierwotny lub na-
wrotowy. Obecność swoistych przeciwciał klasy IgM i IgG 
może wskazywać zarówno na świeże zakażenie w ciąży, 
jak i na zakażenie nabyte nawet kilka miesięcy przed ciążą. 
Trzy- lub czterokrotny wzrost miana przeciwciał w klasie IgG 
w kolejnych badaniach przemawia za zakażeniem u ciężarnej 
(najczęściej nadkażeniem nowym lub obecnym już typem 
wirusa). Nie da się jednoznacznie określić, czy przy nabytej 
naturalnie odporności płód jest w pełni chroniony przed 
uszkodzeniami spowodowanymi zakażeniem wrodzonym 
ze względu na tendencję do długotrwałego utajenia i zdol-
ności do reaktywacji wirusa [8, 9]. W przypadku wirusa 
cytomegalii nie została jeszcze wprowadzona szczepionka, 
która skutecznie i bez efektów ubocznych mogłaby chronić 
przed zakażeniem pierwotnym tym wirusem.

W Polsce profilaktyka zakażeń wirusem różyczki realizo-
wana jest zgodnie z obowiązującym programem szczepień 
ochronnych. Od 2003 roku szczepienie wykonuje się skoja-
rzoną szczepionką MMR (przeciw odrze, śwince i różycz-
ce) w schemacie szczepienia podstawowego: pierwotnego 
w 13.–14. miesiącu życia, uzupełniającego w 10. roku życia. 
Dodatkowo dziewczętom nieszczepionym w 10. roku życia 
podaje się obowiązkowo przypominającą szczepionkę MMR 
w 11. roku życia. Jeżeli dziewczynki nie były szczepione w 10. 
ani w 11. roku życia, podaje się im obowiązkowo przypomi-
nającą szczepionkę MMR w 12. roku życia [10].

CEL PRACY

Celem pracy była ocena miana przeciwciał przeciwko wiru-
sowi cytomegalii oraz różyczki u kobiet w wieku rozrodczym.

MATERIAŁ I METODY

Badaniem objęto próbki 42 surowic pobranych od zdrowych 
kobiet w wieku 20–25 lat, nieposiadających żadnych objawów 
charakterystycznych dla danych jednostek chorobowych, 
mogących świadczyć o infekcji. Krew do badania pobrano 
z żyły łokciowej. Po odwirowaniu, surowice przechowywano 
w temperaturze -20ºC do momentu wykonania oznaczeń. 
U wszystkich badanych osób oznaczono poziom swoistych 
przeciwciał klasy IgG przeciwko wirusowi cytomegalii oraz 
różyczki przy użyciu komercyjnych ilościowych testów im-
munoenzymatycznych (ELISA) NovaLisaTM (NovaTec Im-
munodiagnostica GMBH, Niemcy).

Oznaczenie w kierunku obecności przeciwciał w klasie IgG 
przeciw CMV wykonano testem NovaLisaTM Cytomegalovi-
rus (CMV) IgG, przyjmując za dodatni wynik równy i powy-
żej 11 NTU. Z kolei oceny obecności przeciwciał w klasie IgG 
przeciwko wirusowi różyczki dokonano za pomocą zestawu 
NovaLisaTM Rubella Virus IgG, przyjmując za dodatni wynik 
wyższy lub równy 15 IU/ml, a ujemny – poniżej 10 IU/ml. 

Wyniki pomiędzy 10–15 IU/ml zaklasyfikowano jako wynik 
graniczny, co było sugestią do powtórzenia oznaczenia.

Oba testy różnią się sposobem wyrażenia miana prze-
ciwciał. W przypadku wirusa cytomegalii są to jednostki 
proponowane przez producenta, czyli NovaTec Units (NTU):

(Średnia wartość absorbancji dla próbki pacjenta) × 10 / 
(Wartość Cut-off) = [NTU]

Natomiast stężenie przeciwciał przeciwko wirusowi ró-
życzki wyrażone zostało w jednostkach międzynarodowych 
na mililitr (IU/ml).

Badania wykonano zgodnie z zaleceniami producenta 
testów.

WYNIKI BADAŃ SEROLOGICZNYCH W KIERUNKU 
OBECNOŚCI PRZECIWCIAŁ

Badania wykazały obecność przeciwciał przeciwko wiruso-
wi cytomegalii u 26 z 42 badanych kobiet, co stanowi 61,9% 
badanej grupy. W 16 (38,1%) próbkach nie wykazano obec-
ności przeciwciał przeciw wirusowi, co może świadczyć 
o braku dotychczasowego kontaktu z CMV.

W przypadku oceny miana przeciwciał przeciwko wiru-
sowi różyczki, badania wykazały obecność specyficznych 
przeciwciał u 41 z 42 badanych kobiet, co stanowi 97,6% 
badanej grupy. Przy czym u 21% (9 kobiet) miano było po-
wyżej górnej granicy oznaczalności (> 100 IU/ml). Jedynie 
w jednej z surowic nie wykryto specyficznych przeciwciał, co 
może wiązać się z ryzykiem zakażenia w trakcie ciąży oraz 
wystąpieniem zespołu różyczki wrodzonej u płodu (tabela 1).

DYSKUSJA

Zarówno wirus cytomegalii, jak i różyczki zaliczane są do 
grupy TORCH (Toxoplasmosis, Other, Rubella, Cytomegalovi-
rus, Herpes) czyli czynników zakaźnych, których transmisja 
z matki na płód w pierwszych 16 tygodniach ciąży może 
prowadzić do ciężkich uszkodzeń płodu lub poronienia [8].

W Polsce nie prowadzi się rutynowej diagnostyki pod 
kątem zakażeń cytomegalowirusem, mimo zagrożenia, jakie 
stanowi dla płodu, co może obniżać świadomość zagrożenia, 
jakie niesie ten wirus. Zazwyczaj kobiety nie są informowane 

Tabela 1. Poziom przeciwciał przeciwko wirusowi cytomegalii i różyczki 
w badanej grupie

Poziom przeciwciał (IgG) Liczba badanych

Cytomegalia

NTU N (%)

< 11 (brak) 16 (38,1)

11–30 (niski) 16 (38,1)

31–60 (średni) 10 (23,8)

> 60 (wysoki) 0

Różyczka

IU/ml N (%)

0–14 (brak) 1 (2,4)

15–32 (niski) 2 (4,8)

33–66 (średni) 12 (28,6)

> 66 (wysoki) 27 (64,3)
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o skutkach infekcji i możliwości jej zapobiegania, mimo że 
stosowanie zalecanych środków higienicznych (unikanie 
kontaktu z płynami ustrojowymi człowieka oraz ograniczony 
kontakt z dziećmi w wieku poniżej 4 lat) może w 80% zmniej-
szyć ryzyko serokonwersji [11, 12]. Uzyskane wyniki oznaczeń 
ilościowych przeciwciał klasy IgG przeciwko CMV w grupie 
badanych kobiet pokazują, że mniejszy odsetek osób posiada 
przeciwciała przeciwko wirusowi cytomegalii (w porównaniu 
do różyczki) – wykryto je u 26 z 42 badanych pacjentek, co 
stanowi 61,9% badanej grupy. Warto jednak zwrócić uwagę, 
że obecność swoistych przeciwciał klasy IgG u ciężarnej nie 
wyklucza ryzyka wystąpienia cytomegalii wrodzonej, a z dru-
giej strony, zakażenie u matki nie w każdym przypadku musi 
doprowadzić do występowania wad płodu. Jak dowodzą 
badania, tylko u 10–15% noworodków zakażonych wiru-
sem w okresie wewnątrzmacicznym pojawiają się poważne 
komplikacje [13, 14], przy czym infekcje pierwotne częściej 
powodują wady rozwojowe (30–40%) niż reaktywacje wirusa 
(0,5–2%) [12, 15]. Z tego powodu warto prowadzić badania 
nad wykryciem odpowiedniej szczepionki, która zapobiega-
łaby pierwotnym zakażeniom u seronegatywnych kobiet [16].

Ryzyko, jakie niesie okołoporodowe zakażenie wirusem 
różyczki spowodowało, iż wdrożono programy prowadzone 
przez Światową Organizację Zdrowia (WHO), których ce-
lem jest eliminacja zakażeń poprzez przerwanie transmisji 
wirusa oraz zapobieganie przypadkom różyczki wrodzonej 
(CRS – congenital rubella syndrome). W Polsce szczepienia 
ochronne prowadzone od 2003 roku dotyczą zarówno dziew-
czynek, jak i chłopców. W 2014 roku odnotowano 5891 za-
chorowań na różyczkę, co stanowiło spadek zachorowalności 
o 85% w porównaniu z rokiem 2013. Tendencję spadkową 
zaobserwowano we wszystkich województwach oraz – co 
najważniejsze – nie zarejestrowano występowania żadnego 
przypadku zespołu różyczki wrodzonej [10]. Uzyskane przez 
nas wyniki potwierdzają przedstawione dane epidemio-
logiczne, ponieważ u 97,6% przebadanych kobiet wykryto 
przeciwciała IgG świadczące o nabytej odporności. Wskazuje 
to na sukces szczepień ochronnych w walce z patogenem. 
Dodatkowo warto zauważyć, że w prewencji CRS niezwy-
kle istotne jest szczepienie zarówno kobiet, jak i mężczyzn 
w celu ograniczenia krążenia wirusa w społeczeństwie, a tym 
samym zmniejszenia ryzyka transferu patogenu na kobiety 
ciężarne [17]. Tendencję taką zauważono po wprowadzeniu 
od 2003 roku do programu szczepień również szczepionki 
przypominającej dla chłopców w 10. roku życia, co koreluje 
ze zmniejszeniem liczby zachorowań [10].

Odwrotna sytuacja obserwowana jest w krajach Afryki nie-
objętych programem szczepień ochronnych, gdzie odnotowuje 
się duży odsetek zachorowań na różyczkę, w szczególności 
u dzieci poniżej 10. roku życia, które mogą stanowić potencjal-
ny rezerwuar wirusa i być źródłem zakażenia dla kobiet w cią-
ży. Sytuacja taka przyczynia się do wzrostu ryzyka wystąpienia 
zespołu różyczki wrodzonej u noworodków, ale brak jest badań 
monitorujących zakażenia u kobiet w ciąży, co uniemożliwia 
jednoznaczne określenie przypadków CRS [17, 18].

W przypadku zakażeń wirusem cytomegalii, brak możli-
wości prowadzenia szczepień skutkuje brakiem przeciwciał 
przeciwko patogenowi u części kobiet, a tym samym, powo-
duje wzrost ryzyka infekcji podczas ciąży. Ponadto, zdolność 
reaktywacji wirusa w czasie obniżonej odporności organi-
zmu sprawia, iż nawet obecność w surowicy przeciwciał klasy 
IgG przeciwko wirusowi cytomegalii nie daje pełnej ochrony 
przed wystąpieniem zakażenia wrodzonego.

Obowiązkowe szczepienia ochronne przeciwko wirusowi 
różyczki przyczyniają się do nabycia trwałej odporności po-
szczepiennej u kobiet w wieku rozrodczym. Świadczy o tym 
obecność w surowicy przeciwciał klasy IgG przeciwko wi-
rusowi, co może zapobiec niekorzystnym skutkom zakażeń 
płodu w czasie ciąży.

WNIOSKI

1. U ok. 40% badanych nie wykryto przeciwciał przeciwko 
wirusowi cytomegalii, co wskazuje na brak dotychczaso-
wego kontaktu z CMV.

2. Wykazano wysoki stopień uodpornienia przeciwko wi-
rusowi różyczki w grupie badanych kobiet w wieku roz-
rodczym.
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Evaluation of the frequency of occurrence of antibodies 
against cytomegalovirus and rubella virus in women at 
reproductive age

Abstract
Introduction. During the course of pregnancy, women are particularly prone to microbial infections that are not potentially 
life-threatening; however, they may pose a serious threat to developing foetus. A woman can prevent infection either by 
being in contact with the pathogen during childhood or by acquiring immunity through vaccination. The viruses that are 
threatening to pregnant women include, among others, cytomegalovirus and rubella virus. These pathogens may cause 
congenital infections that can lead to a number of birth defects or even stop the development of the foetus. Therefore, an 
early diagnosis and prevention is crucial as far as pregnant women are concerned. Objectives. The aim of the study was to 
evaluate cytomegalovirus and rubella antibody titers in women of childbearing potential.  
Material and methods. In order to assess the titer of IgG class antibodies to cytomegalovirus and rubella in women of 
childbearing age, 42 blood serum samples collected from women aged between 20–25 years were examined. Determination 
of the presence and quantity of the specific antibodies was performed by utilising the NovaLisaTM sets and ELISA method. 
Results. The study indicated the presence of IgG antibodies to cytomegalovirus in 61.9% of the examined women and IgG 
antibodies to rubella virus in 97.6% of those examined.  
Conclusions. 1. Approximately 40% of the examined had no antibody against cytomegalovirus, which indicates the 
absence of a previous contact with CMV. 2. A high degree of immunization against rubella was observed among women 
at child-bearing age.
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