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NHIỄM CYTOMEGALOVIRUS SAU SINH 
Ở TRẺ SƠ SINH NON THÁNG

Nguyễn Thị Quỳnh Nga¹ và Trần Thị Lý²,

1Trường Đại học Y Hà Nội 
²Bệnh viện Nhi Trung ương

Nhiễm Cytomegalovirus (CMV) sau sinh thường không có biểu hiện lâm sàng rõ rệt ở trẻ đủ tháng, 

nhưng có thể gây triệu chứng nặng nề giống nhiễm khuẩn huyết, viêm ruột, viêm phổi, và làm tăng tỉ lệ loạn 

sản phế quản phổi (broncho pulmonary dysplasia- BPD) ở trẻ sinh non dưới 32 tuần. Yếu tố nguy cơ bao 

gồm lây qua dịch tiết đường sinh dục khi sinh, truyền chế phẩm tế bào máu sau sinh (khối hồng cầu, khối 

tiểu cầu) chưa được làm nghèo bạch cầu, và qua sữa mẹ ở trẻ sinh ra từ bà mẹ có phản ứng huyết thanh 

dương tính. Quyết định điều trị dựa vào mức độ biểu hiện lâm sàng, thời gian điều trị thường từ 4 - 8 tuần. 

Không có bằng chứng rõ ràng cho thấy nhiễm CMV sau sinh ảnh hưởng đến thính lực và phát triển thần 

kinh trong những năm đầu, tuy nhiên trẻ bị bệnh có thể giảm điểm nhận thức khi theo dõi tới tuổi học đường.  

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Từ khóa: Nhiễm Cytomegalovirus, CMV, sau sinh, sinh non

Ở trẻ sơ sinh, tình trạng nhiễm CMV bẩm 
sinh là một nhiễm trùng bẩm sinh hay gặp và 
được quan tâm từ lâu do có thể để lại những 
hậu quả nặng nề: tình trạng thai lưu, thai suy 
dinh dưỡng, tổn thương thần kinh trung ương, 
chậm phát triển tâm thần, vận động và mất thính 
lực.1,2 Ngược lại, nhiễm CMV sau sinh thường 
chỉ biểu hiện lâm sàng nhẹ và thoáng qua đối 
với trẻ đủ tháng và trẻ lớn. Tuy nhiên, ở trẻ sinh 
non, 12 - 15% trẻ nhiễm CMV sau sinh có thể 
có các biểu hiện lâm sàng nặng nề giống nhiễm 
trùng huyết, dẫn đến tăng nguy cơ tử vong, đặc 
biệt với trẻ sinh non dưới 32 tuần. Bệnh cũng 
làm  tăng tỉ lệ loạn sản phế quản phổi. So với 
nhiễm CMV bẩm sinh, nhiễm CMV sau sinh ở 
trẻ sinh non ít nguy cơ để lại di chứng về phát 

triển thần kinh và thính lực, tuy nhiên có thể ảnh 
hưởng tiêu cực đến khả năng nhận thức khi trẻ 
tới tuổi học đường.3-5

Ngày nay, khả năng cứu sống trẻ sinh non 
ngày càng được cải thiện, vì vậy dự phòng, 
phát hiện và điều trị tình trạng nhiễm CMV sau 
sinh ở trẻ sinh non được quan tâm nhiều hơn. 
Tại Việt Nam, chưa có nhiều nghiên cứu về 
tình trạng nhiễm CMV sau sinh ở trẻ sinh non. 
Vì vậy, chúng tôi thực hiện bài tổng quan này 
nhằm trình bày các yếu tố nguy cơ, triệu chứng 
lâm sàng, chẩn đoán và điều trị tình trạng nhiễm 
CMV sau sinh ở trẻ sinh non.

Chúng tôi tìm kiếm tài liệu trên cơ sở 
dữ liệu Scopus với từ khóa chính ‘postnatal 
cytomegalovirus’, ‘preterm’ cho tài liệu tiếng 
Anh, từ khóa ‘nhiễm CMV’, ‘trẻ em’, ‘trẻ sinh 
non’ cho tài liệu tiếng Việt. Kết quả cho tài liệu 
tiếng việt khá hạn chế. Do vậy, bài viết sử dụng 
nguồn tài liệu tham khảo chính từ tiếng Anh, ưu 
tiên các nghiên cứu từ năm 2000 trở lại đây, 
đặc biệt các nghiên cứu gộp có lượt trích dẫn 
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cao trên các tạp chí uy tín, trừ phần viết về lịch 
sử của CMV có sử dụng các nghiên cứu từ thời 
kì đầu khi mới phát hiện virus này.

II. NỘI DUNG TỔNG QUAN
1. Tổng quan về virus CMV và khái niệm 
nhiễm CMV sau sinh

Cytomegalovirus (CMV) là virus gây bệnh 
được phân lập từ năm 1957 bởi bác sỹ Weller 
và cộng sự tại phòng thí nghiệm vi sinh nổi tiếng 
của đại học Havard năm 1957, từ ba trẻ  nhiễm 
“bệnh phồng tế bào”- căn bệnh được quan sát 
thấy từ cuối  thế kỉ trước đó.⁶

CMV là virus thuộc họ Herpes chứa DNA 
chuỗi đôi dạng thẳng, kích thước khoảng 235 
kb. Virus có tốc độ nhân lên chậm, do đó thời 
gian ủ bệnh thường từ vài tuần đến vài tháng. 
Virus có thể xâm nhập hầu hết các tế bào của 
cơ thể, nhất là tế bào nguyên bào sợi, tế bào 
biểu mô, tế bào nội mô, đại thực bào, và tế 
bào cơ. Sau giai đoạn cấp tính, CMV tiếp tục 
ở dạng tiềm ẩn trong bạch cầu và có thể tái 
hoạt động gây bệnh cho vật chủ.⁷ Thêm vào đó, 
có nhiều chủng CMV khác nhau, giải thích tình 
trạng tái nhiễm khi tiếp xúc với chủng mới. Tỉ lệ 
phản ứng huyết thanh dương tính cao ở người 
trưởng thành cho thấy độ phổ biến của virus 
trên khắp thế giới: hầu hết dân số các nước 
từng nhiễm CMV khi đến tuổi trưởng thành - với 
tỉ lệ chung toàn cầu trong nghiên cứu gộp năm 
2019 là 83%; khu vực Đông Nam Á nói riêng 
có tỉ lệ phản ứng huyết thanh ươc tính là 86%⁸.

CMV thường gây triệu chứng nặng nề ở 
các cơ thể suy giảm miễn dịch: người suy giảm 
miễn dịch bẩm sinh, người nhiễm HIV, bệnh 
nhân ghép tạng.⁷ Ở trẻ nhỏ, tình trạng nhiễm 
CMV bẩm sinh từ trong bào thai và tình nhiễm 
CMV sau sinh ở trẻ sinh non được quan tâm 
nhiều.

Tình trạng nhiễm CMV sau sinh được ghi 
nhận từ cuối những năm 1960 và đầu 1970. 

Thời kỉ này đã làm sáng tỏ dần các con đường 
lây nhiễm yếu dẫn đến nhiễm CMV sớm sau 
sinh ở những trẻ sinh ra khỏe mạnh: qua dịch 
tiết âm đạo, qua máu, và qua sữa mẹ. Nhiễm 
CMV sau sinh được định nghĩa là tình trạng 
nhiễm CMV xảy ra sau 3 tuần sau sinh.⁹ Việc 
phân biệt tình trạng nhiễm CMV của trẻ là 
bẩm sinh hay mắc phải đòi hỏi phải có một 
xét nghiệm có độ chính xác cao-thường là xét 
nghiệm PCR được thực hiện trong vòng 3 tuần 
đầu sau sinh để loại trừ nhiễm CMV bẩm sinh.⁹ 

2. Yếu tố nguy cơ nhiễm CMV sau sinh
Trẻ sơ sinh nhiễm CMV sau sinh có thể do 

trẻ bị lây nhiễm từ mẹ sau khi sinh thông qua 
việc tiếp xúc với dịch tiết cổ tử cung của người 
mẹ mang virus trong quá trình đẻ hoặc thông 
qua nuôi dưỡng bằng sữa mẹ sau sinh hoặc do 
được truyền máu.  

Y văn đã ghi nhận tình trạng người phụ nữ 
có phản ứng huyết thanh dương tính có tiết 
virus trong dịch tiết âm đạo, và chứng minh mối 
liên quan với tình trạng nhiễm CMV sau sinh ở 
trẻ khỏe mạnh.10 Mặc dù vậy các nghiên cứu 
sau này đã cho thấy lây nhiễm qua dịch tiết âm 
đạo không đóng vai trò chính gây nhiễm CMV 
sau sinh. Thứ nhất là, chỉ 10 - 15% bà mẹ có tiết 
CMV qua dịch tiết âm đạo, thấp hơn rõ rệt so 
với tỉ lệ bà mẹ tiết CMV trong sữa; hơn nữa, trẻ 
chỉ tiếp xúc với dịch tiết âm đạo trong thời gian 
ngắn, trong khi CMV được tiết vào sữa hầu như 
trong suốt năm đầu sau sinh với  tải lượng virus 
cao hơn.11

Tình trạng tiết CMV qua sữa mẹ và tỉ lệ tìm 
thấy CMV trong nước bọt của những trẻ bú mẹ 
tăng dần trong những tháng đầu sau sinh đã 
được phát hiện từ những năm 1960 với kĩ thuật 
nuôi cấy virus thông thường.² Các nghiên cứu 
gần đây với kĩ thuật PCR đã cho thấy tỉ lệ cao 
tìm thấy virus CMV trong sữa mẹ ở những bà 
mẹ có phản ứng huyết thanh dương tính, từ 
67%-96%.11,12 Trong một nghiên cứu gộp với 
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tổng 2,502 trẻ sinh non từ dưới 35 tuần cho 
thấy 16,5% trẻ nuôi bằng sữa mẹ ở bà mẹ có 
phản ứng huyết thanh dương tính có tình trạng 
nhiễm CMV sau sinh; ở nhóm tìm thấy virus 
CMV qua sữa mẹ thì tỉ lệ này lên tới 20,5%.13

Truyền máu toàn phần có thể lây CMV cho 
người nhận. Các nghiên cứu những năm 1970 
đã cho thấy tỉ lệ nhiễm virus này tăng lên rõ 
rệt sau truyền máu.14 Ở giai đoạn này, sự lây 
truyền CMV qua truyền máu ở trẻ sơ sinh cũng 
được báo báo đầu tiên trên 5 ca bệnh.15 Tại 
Bệnh viện Nhi Trung Ương, một nghiên cứu 
năm 2015 cũng cho thấy nguy cơ nhiễm CMV 
trên bệnh nhi có truyền máu cao gấp 3,5 lần so 
với nhóm không truyền máu.16

3. Biểu hiện lâm sàng nhiễm CMV sau sinh 
và phương pháp chẩn đoán

Ở trẻ đủ tháng nhiễm CMV sau sinh, các 
biểu hiện có thể gặp thường thoáng qua bao 
gồm sốt, rối loạn tiêu hóa, viêm phổi nhẹ và 
bất thường công thức máu, tăng men gan. Trẻ 
sơ sinh non tháng và/hoặc rất nhẹ cân (< 1500 
gram) có nguy cơ rất cao tiến triển nặng nề do 
nhiễm CMV. Biểu hiện có thể xuất hiện sớm 
từ tuần thứ 3 sau sinh hoặc có thể muộn hơn, 
trung bình từ tuần thứ 6 sau sinh. Các biểu hiện 
ở trẻ sinh non bao gồm17,18:

• Toàn thân có thể biểu hiện giống nhiễm 
khuẩn nặng (gặp ở khoảng 12 - 15% số trẻ): li 
bì, bú kém, da tái, mạch yếu, hạ huyết áp.

• Suy hô hấp, cơn ngừng thở, viêm phổi.
• Triệu chứng đường tiêu hóa: chướng bụng, 

ăn chậm tiêu; viêm ruột hoại tử.
• Gan lách to, viêm gan, vàng da tứ mật.
• Tổn thương võng mạc ở trẻ sơ sinh non 

tháng.
• Các bất thường về thành phần máu hay 

gặp là giảm bạch cầu hạt; có thể có giảm bạch 
cầu lympho và giảm tiểu cầu.

• Thường gặp tăng men gan, tăng bilirubin 
trực tiếp.

Một số nghiên cứu cũng thấy tình trạng 
nhiễm CMV có thể liên quan tới phản ứng viêm 
mạn tính ở đường hô hấp ở trẻ sơ sinh non 
tháng, làm tăng nguy cơ loạn sản phế quản phổi 
(BPD) và tăng áp động mạch phổi dai dẳng ở 
trẻ sơ sinh. Các nghiên cứu cho thấy trẻ nhiễm 
CMV sau sinh có nguy cơ mắc BPD cao hơn 
đến 4 lần so với trẻ không nhiễm.18

Trên lâm sàng, nghi ngờ trẻ sinh non nhiễm 
CMV sau sinh khi trẻ có các biểu hiện xấu đi 
sau một giai đoạn ổn định, thường xuất hiện 
từ ngày 40 - 60 sau sinh: trẻ li bì, da tái, suy hô 
hấp tăng lên hoặc khó cai oxy, ăn chậm tiêu, 
vàng da ứ mật, xét nghiệm thấy giảm bạch cầu 
hạt, giảm tiểu cầu. Chẩn đoán xác định nhiễm 
CMV sau sinh bằng xét nghiệm máu, nước tiểu, 
nước bọt qua nuôi cấy, phân lập CMV hoặc 
thông qua xét nghiệm PCR thực hiện ở thời 
điểm sau 3 tuần sau sinh, và kèm theo kết quả 
của xét nghiệm chẩn đoán CMV trong 3 tuần 
trước đó là âm tính (để loại trừ nhiễm CMV bẩm 
sinh).11,13,17 Kết quả PCR CMV trong nước tiểu 
thường được sử dụng để chẩn đoán do có độ 
nhạy cao hơn trong máu và nước bọt.19 Đối với 
xét nghiệm PCR CMV trong máu, xét nghiệm 
từ huyết thanh có độ nhạy cao hơn trong máu 
toàn phần.20

Xét nghiệm huyết thanh tìm kháng thể 
không có giá trị cao để chẩn đoán nhiễm CMV 
sau sinh. IgG trong những tháng đầu sau sinh 
chỉ phản ánh việc truyền kháng thể thụ động từ 
mẹ sang con. IgM có độ nhạy dao động và thể 
dương tính giả trong trường hợp nhiễm virus 
Ebstein Barr, và virus viêm gan E. Do đó, kết 
quản PCR CMV trong máu, nước tiểu hoặc 
nước bọt được sử dụng làm tiêu chuẩn chẩn 
đoán nhiễm CMV.21

Ngoài các xét nghiệm để chẩn đoán, cần làm 
các xét nghiệm đánh giá mức độ tổn thương 
cơ quan đích: công thức máu, transaminase, 
bilirubin, x-quang phổi. 
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4. Ảnh hưởng của tình trạng nhiễm CMV 
sau sinh đến thính lực và phát triển

Nhiều nghiên cứu theo dõi trẻ trong những 
năm đầu đời không thấy sự khác biệt trong phát 
triển thần kinh và tổn thương thính lực ở nhóm 
trẻ sinh non nhiễm CMV sau sinh và nhóm 
không nhiễm CMV.3,4 Tuy nhiên, các nghiên 
cứu theo dõi lâu hơn gợi ý rằng tình trạng 
nhiễm CMV sau sinh có thể dẫn tới giảm khả 
năng nhận thức ở tuổi học đường. Nghiên cứu 
dõi 356 trẻ dưới 32 tuần nhiễm CMV sau sinh 
cho thấy không có sự khác biệt ở thang điểm 
Bayley tại thời diểm 24 đến 30 tháng; tuy nhiên 
tới 6 tuổi thì nhóm nhiễm CMV sau sinh có điểm 
số thông minh theo thang điểm Weschsler thấp 
hơn nhóm không nhiễm, và thấp có ý nghĩa 
rõ rệt ở thang điểm ngôn ngữ.4 Một nghiên 
cứu khác trên nhóm trẻ vị thành niên cho thấy 
những trẻ có tiền sử sinh non và nhiễm CMV 
sau sinh có điểm nhận thức giảm rõ rệt so với 
nhóm sinh non không nhiễm CMV.⁵

5. Điều trị nhiễm CMV sau sinh  
Ganciclovir và Valganciclovir
Các thuốc điều trị CMV phổ biến bao gồm 

Ganciclovir và Valganciclovir. Chưa có nhiều 
nghiên cứu thử nghiệm về hiệu quả và tính 
an toàn của liệu pháp chống virus trong điều 
trị nhiễm CMV sau sinh. Thuốc thường được 
chỉ định ở trẻ có biểu hiện lâm sàng (tình trạng 
nhiễm trùng, tổn thương cơ quan đích) nhằm 
mục đích giảm mức độ nhiễm virus và giảm tổn 
thương cơ quan đích chứ không thay đổi tiến 
trình nhiễm virus. Tải lượng virus không quyết 
định thái độ điều trị.22

Ganciclovir là thuốc được nghiên cứu và 
chấp nhận đầu tiên để điều trị nhiễm CMV. 
Ganciclovir trước đây được đặt tên là DHPG do 
cấu trúc hóa học là 9-[1,3- dihydroxy-2-propoxy-
methyl]guanine. Khi vào tế bào bị bệnh, thuốc 
trải qua quá trình triphosphoryl hóa để thành 
dạng hoạt động, quá trình này phụ thuộc phần 

lớn vào men kinase của virus nên thuốc tập 
trung chủ yếu ở tế bào bị nhiễm virus. Thuốc 
ức chế virus CMV theo hai cơ chế: một là ức 
chế cạnh tranh sự hợp nhất deoxyguanosine 
triphosphate vào trong DNA của tế bào chủ, 
làm giảm tổng hợp DNA của tế bào chứa virus; 
hai là thuốc tích hợp vào DNA của chính virus 
và ức chế sự kéo dài chuỗi DNA virus.23

Valganciclovir là sản phẩm ester hóa của 
ganciclovir để sử dụng đường uống. Trong khi 
ganciclovir đường uống có sinh khả dụng rất 
thấp (chỉ 6%) thì valganciclovir có sinh khả dụng 
hơn khoảng 10 lần (~ 60%). Sau khi vào đường 
tiêu hóa, valganciclovir được vận chuyển vào 
máu, đến gan và được các esterase chuyển 
thành ganciclovir. Do vậy, thuốc có tác dụng và 
tác dụng phụ tương tự ganciclovir.23

Các tác dụng phụ của thuốc bao gồm: nổi 
ban, buồn nôn, đau đầu, giảm bạch cầu, giảm 
bạch cầu hạt, thiếu máu, giảm tiểu cầu, Tác 
dung lâu dài có thể gây vô sinh ở cả nam và 
nữ, và có thể tăng nguy cơ ung thư.23

Liều lượng: Valganciclovir đường uống 
thường được sử dụng cho trẻ trên 32 tuần thai 
hoặc trên 1800 gr và nếu trẻ có thể uống được, 
liều 16 mg/kg ngày 2 lần. Nếu không đủ tiêu 
chuẩn uống valganciclovir thì truyền ganciclovir 
6 mg/kg ngày 2 lần.23

Thời gian điều trị thường từ 4 - 8 tuần, tới khi 
các triệu chứng lâm sàng cải thiện, xét nghiệm 
huyết học trở về bình thường và tải lượng virus 
giảm.22,23

Cần làm lại tải lượng virus hàng tuần và xét 
nghiệm theo dõi các tác dụng phụ của thuốc: 
bạch cầu trung tính, tiểu cầu, chức năng gan-
thận.23

6.Foscanet và Cirdofovir23

Đây là các thuốc điều trị các trường hợp 
CMV kháng gancicolovir. 

- Foscanet: là một enzyme, ức chế DNA 
pholymerase của virus, dẫn đến ức chế sự 
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nhân lên của chuỗi DNA.
Liều lượng: liều 60 mg/kg/tiêm tĩnh mạch 

mỗi 8h mỗi 2 - 3 tuần, sau đó duy trì 30 - 40 mg/
kg ngày 2 lần trong 2 - 3 tuần tiếp theo.

Tác dụng phụ: suy thận và rối loạn điện giải, 
giảm khoáng hóa xương. Cần kiểm tra chức 
năng thận và điện giải cho trẻ mỗi hai lần một 
tuần.

- Cidofovir: Là một nucleotide tổng họp, tác 
dụng vào DNA polymerase của virus

Liều lượng: 5 mg/kg mỗi tuần trong 2 tuần, 
sau đó duy trì 5 mg/kg mỗi 2 tuần. 

Tác dụng phụ: gây độc thận và nhãn cầu. 
Khuyến cáo tiêm probenecid trước và sau tiêm 
cidofovir. Trẻ cần được xét nghiệm kiểm tra 
chức năng thận, bạch cầu máu và khám mắt 
hàng tuần.

- Ngoài ra còn một số thuốc khác không 
được chỉ định thường xuyên bao gồm acyclovir, 
fomivirsen, cidifovir.

6. Phòng bệnh 
Việc dùng chế phẩm tế bào máu làm nghèo 

bạch cầu, chiếu xạ, hoặc từ người cho có phản 
ứng huyết thanh âm tính cho những bệnh nhân 
có tình trạng ức chế miễn dịch và cho trẻ sinh 
non đã được áp dụng từ vài thập kỉ gần đây, có 
thế giúp phòng ngừa gần như hoàn toàn nguy 
cơ nhiễm CMV do truyền máu.24 

Tại Việt nam, việc sàng lọc CMV và lọc bạch 
cầu hoặc chiếu xạ cho chế phẩm tế bào máu 
mới được khuyến cáo thực hiện cho đối tượng 
ghép mô, ghép tế bào gốc, truyền máu thai 
nhi.25 

Sữa mẹ thanh trùng ở 62 độ trong thời gian 
30 phút hoặc làm nóng nhanh trong 5 giây gần 
đây được chấp nhận như một biện pháp góp 
phần giảm tỉ lệ nhiễm CMV sau sinh ở trẻ sinh 
non. Hầu hết các Trung tâm Sơ sinh tại Đức, 
Thụy Sỹ và Áo sử dụng các biện pháp này cho 
trẻ sinh non dưới 32 tuần.26 Ở Việt Nam, một số 
ngân hàng sữa mẹ đã đã đi vào hoạt động, có 

thể giúp xử lý sữa mẹ để dự phòng nhiễm CMV, 
tuy nhiên cần có thêm các nghiên cứu về dịch 
tễ học nhiễm CMV sau sinh ở trẻ sinh non tại 
Việt Nam để đưa ra khuyến cáo phù hợp.

III. KẾT LUẬN
Nhiễm CMV sau sinh không hiếm gặp ở trẻ 

sinh non và có thể gây các biểu hiện lâm sàng 
cấp tính nặng nề như viêm ruột, viêm phổi, 
viêm gan, nhiễm khuẩn huyết, và các thay đổi 
trong xét nghiệm như giảm tiểu cầu, giảm bạch 
cầu hạt. Quyết định điều trị dựa vào tổn thương 
cơ quan đích, với mục đích để làm giảm nhẹ 
triệu chứng bệnh. Trẻ sinh non nhiễm CMV sau 
sinh không tăng nguy cơ tổn thương thính lực 
nhưng có thể có giảm điểm nhận thức ở tuổi 
học đường. Vì vậy, trẻ nên được theo dõi về 
phát triển thần kinh và nhận thức đến tuổi học 
đường. Để dự phòng nhiễm CMV qua đường 
truyền máu ở trẻ sinh non, cần truyền chế phẩm 
tế bào máu được làm nghèo bạch cầu hoặc từ 
người cho có phản ứng huyết thanh âm tính. 
Sữa mẹ được thanh trùng làm giảm tỉ lệ nhiễm 
CMV sau sinh ở những trẻ sinh ra từ bà mẹ có 
phản ứng huyết thanh dương tính. Tuy vậy, các 
biện pháp dự phòng này hiện còn chưa được 
áp dụng thường quy tại Việt Nam do chưa có 
đầy đủ số liệu về dịch tễ học nhiễm CMV ở trẻ 
sinh non cũng như còn nhiều hạn chế về nguồn 
lực.
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Summary
POSNATAL CYTOMEGALOVIRUS INFECTION 

IN PRETERM INFANTS
Postnatal Cytomegalovirus (CMV) infection is usually asymptomatic in term infants but can 

cause serere illness in preterms: sepsis-like symptoms, enterocolitis, and pneumonia lead to 
increased incidence of broncho pulmonary dysplasia (BPD) in preterm infants born before 32 weeks 
of gestation. Risk factors include mother vaginal secretion during birth, postanal trasmission with 
non-leucocyte-reduced packed red cells and platelates, and breast milk from seropositive mother. 
Treatment is not always required depending on clinical presentation and end-organ damage. There 
has been no clear evidence of postnatal CMV infection leading to hearing loss or neurodevelopment 
consequences at early ages, but at school-age the patients may have reduced cognitive scores. 

Keywords: Cytomegalovirus infection, CMV, postnatal, preterm.


