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Цель исследования: выявление особенностей течения беременности и перинатальных исходов преждевременных родов
на фоне инфицирования вирусом иммунодефицита человека. Материалы и  методы. Проведено ретроспективное
исследование по типу случай-контроль, в которое включено 76 беременных ВИЧ-позитивных женщин с преждевремен-
ными родами (основная группа) и их 76 новорожденных. Группу сравнения составило 198 беременных с преждевремен-
ными родами без ВИЧ-инфекции и их новорожденные. Верификация ВИЧ-инфекции выполнена в соответствии со стан-
дартной процедурой, регламентированной приказом МЗ РФ. Результаты. Антенатальную химиопрофилактику препа-
ратами антиретровирусной терапии проводили у 92,1% инфицированных пациенток. В подавляющем большинстве слу-
чаев (89,4%) терапия проводилась комбинациями препаратов: комбивир (зидовудин 300 мг + ламивудин 150 мг)
по 1 таблетке 2 раза в день в сочетании с калетрой (лопинавир 200 мг + ритонавир 25 мг) по 2 таблетки 2 раза в день,
с III триместра по 3 таблетки 2 раза в сутки. В зависимости от даты установления факта инфицирования ВИЧ-инфекцией
сроки начала антиретровирусной терапии различны: в I триместре начато лечение у 48,9% беременных, во II — у 36,2%,
в III — у 6,4%. Не получало лечения 7,9% пациенток. Интранатальная химиопрофилактика передачи ВИЧ-инфекции
от матери плоду проведена у 69 (90,8%) инфицированных пациенток. ВИЧ-инфекция зарегистрирована у 2 (2,6%) ново-
рожденных от матерей, которые не получали этиотропное лечение. Основными осложнениями гестации при ВИЧ-инфек-
ции являются анемия (61,8%) и задержка роста плода (34,2%), в родах — выход мекония в околоплодные воды (31,6%).
Респираторый дистресс-синдром наблюдался у  6  (7,9%) новорожденных, церебральная ишемия диагностирована
у 86,8% младенцев, дыхательная недостаточность — у 7,9%. Профилактика респираторного дистресс-синдрома была
проведена лишь в 46% наблюдений. Заключение. Течение беременности у ВИЧ-инфицированных женщин с преждевре-
менными родами осложнилось железодефицитной анемией, задержкой роста плода, выходом мекония в околоплодные
воды; у младенцев чаще всего наблюдалась церебральная ишемия и респираторый дистресс-синдром.
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The objective of the present study is to reveal characteristics of the course of gestation and perinatal outcomes of preterm, labor
associated with human immunodeficiency viral infection. Materials and methods. Retrospective case control study with the par-
ticipation of 76 pregnant HIV-positive women with preterm labor (main group) and their 76 newborns was held. Comparison
group consisted of 198 pregnant women without HIV-infection and their 198 newborns. HIV-infection verification was conduc-
ted in accordance with the standard procedure regulated by the Order of the Ministry of Health of the Russian Federation.
Results. Antenatal chemoprophylaxis with antiretroviral drugs was used in 92,1% of infected patients. In the vast majority of
cases (89,4%) the therapy was conducted with the combination of drugs: Combivir (zidovudine 300 mg + lamivudine 150 mg)
taken 1 tablet twice daily combined with Kaletra (lopinavir 200 mg + ritonavir 25 mg) taken 2 tablets twice daily. Initiation of
ART vary depending on the HIV infection date: in the first trimester of pregnancy, 48,9% of pregnant were intended to treat, in
the second trimester — 36,2%, in the third — 6,4%. 7,9 patients did not receive treatment. Intranatal chemoprophylaxis of pre-
vention of mother-to-child transmission was held in 69 (90,8%) HIV-infected patients. HIV-infection was detected in 2 (2,6%)



Введение. Современная медицина, опираясь
на  выверенную стратегию и  последовательный
подход, доказала, что на сегодняшний день ВИЧ-
инфекция благодаря эффективной антиретрови-
русной терапии (АРВТ) превратилась из разряда
неизлечимых и смертельных болезней в нозоло-
гию, потенциально управляемую лечебно-диагно-
стическими мероприятиями. При этом, как пока-
зывают многочисленные исследования, достигнут
не только клинический, но и  популяционный
эффект [1]. Ежедневно в мире вирусом иммуноде-
фицита человека (ВИЧ) заражается от  7
до 12 тысяч человек, половину из них составляют
женщины, большая часть которых в возрасте 15–
24 лет. Сохраняется тенденция роста числа ВИЧ-
инфицированных беременных, создающая прямую
угрозу вертикальной передачи ВИЧ-инфекции [2].

Выявленная тенденция к  увеличению количе-
ства женщин с ВИЧ-инфекцией связана с высокой
частотой гетеросексуального пути передачи,
а также с более массивным вовлечением женщин
в  процесс наркотизации. Увеличение удельного
веса беременных женщин с ВИЧ-инфекцией, иду-
щих на роды, обуславливает необходимость прове-
дения химиопрофилактики перинатальной переда-
чи ВИЧ. С 2012 по  2014 год отмечается четкая
тенденция к увеличению числа женщин, получив-
ших химиопрофилактику в полном объеме [3].

Способы проникновения вируса от  матери
ребенку известны: трансплацентарный (антена-
тально), контактный (контакт с материнской кро-
вью и слизистой оболочкой влагалища), возникаю-
щий интранатально и  посредством грудного
вскармливания. Максимальная вероятность пере-
дачи ВИЧ от матери ребенку имеет место во время
родов, когда плод проходит через родовые пути,
контактирует с инфицированной материнской кро-
вью и слизистой оболочкой половых органов [4].

Факторы, способствующие передаче вируса
от матери ребенку, достаточно сложны и много-
образны. Передаче инфекции способствуют раз-
личные патологические состояния и состояние здо-
ровья матери и плода в целом, нарушение защит-
ной функции плаценты, особенности течения
родов. Отрицательно влияют употребление нарко-
тиков, алкоголя, беспорядочные половые связи во
время беременности, неполноценное питание [5,
6]. Риск перинатального инфицирования увеличи-
вается при острой стадии ВИЧ-инфекции и  про-
грессировании заболевания с высокой виремией
(более 10 000 копий/мл). Более половины женщин
передали инфекцию при вирусной нагрузке более
50 000 копий/мл [7, 8].

При ВИЧ-инфекции в плацентарной ткани про-
исходит нарушение баланса между проангиогенны-
ми (VEGF, bFGF, CD31) и  антиангиогенными
(TGF-b1, Tsp-1) факторами в пользу последних,
что лежит в основе диссоциированного созревания
ворсинчатого хориона и  хронической плацентар-
ной недостаточности. При реализации внутри-
утробного инфицирования ВИЧ в плацентарной
ткани резко снижено содержание макрофагов,
прежде всего, CD68+ и в несколько меньшей сте-
пени CD14+. Нарушение плацентарного барьера
в  значительной степени облегчает и  определяет
проникновение ВИЧ к плоду. В таком случае целе-
направленную профилактику, лечение оппортуни-
стических инфекций и  медикаментозную коррек-
цию плацентарной недостаточности у ВИЧ-инфи-
цированных женщин следует, очевидно, рассмат-
ривать как патогенетически оправданные подходы
к  снижению риска перинатальной передачи ВИЧ
[9]. Применение химиопрофилактики у  матери во
время беременности и родов, у новорожденного
после родов снижает вертикальный путь передачи
[10, 11]. Опыт трехэтапного использования анти-

ВИЧ�инфекция и иммуносупрессии, 2019 г., Том 11, № 3 17

newborns from mothers who did not receive etiotropic treatment. Common complications of gestation under HIV-infection inclu-
de anemia (61,8%) and intrauterine growth retardation (34,2%), during labor — meconium in the amniotic fluid (31,6%).
Respiratory distress syndrome occurred in 6 (7,6%) newborns, cerebral ischemia was diagnosed in 86,8% of newborns, respi-
ratory distress — in 7,9%. Respiratory distress prophylaxis was conducted in 46% cases only. Conclusion. The course of gesta-
tion in women living with HIV with preterm labor was complicated by iron-deficiency anemia, intrauterine growth retardation,
meconium in the amniotic fluid; cerebral ischaemia and respiratory distress syndrome most commonly occurred in newborns.
Key words: HIV infection, pregnancy, premature birth, newborns
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ретровирусных препаратов (женщине — во время
беременности, во время родов и ребенку) показал
возможность значительного снижения риска пере-
дачи ВИЧ от  матери ребенку (менее 2%).
Появление АРВТ изменило течение ВИЧ-инфек-
ции и привело к  тому, что ВИЧ-инфекция стала
хроническим контролируемым заболеванием.
Основной целью АРВТ является сохранение каче-
ства жизни и максимальное увеличение ее продол-
жительности [12].

Кроме проблемы инфицирования новорожден-
ных, у ВИЧ-позитивных женщин существует высо-
кий риск развития акушерских и  перинатальных
осложнений, что еще более осложняет исходы
родов для матери и  плода. Наиболее частыми
осложнениями беременности у  ВИЧ-инфициро-
ванных женщин являются преэклампсия, задержка
роста и гипоксия плода, анемия, угроза прерывания
беременности [4, 11]. Преждевременные роды
у ВИЧ-позитивных женщин составляют 24–35%
[2, 11]. Установлено превышение показателя пери-
натальной смертности у  ВИЧ-инфицированных
женщин над популяционным уровнем в РФ в 2 раза,
в Центральном федеральном округе — в 3,3 раза,
при этом преобладала мертворождаемость [4].

Факторами, ассоциирующимися с неблагопри-
ятными исходами беременности, являются незнание
диагноза ВИЧ-инфекции на момент беременности
и родов, вследствие этого — отсутствие пренаталь-
ного наблюдения и химиопрофилактики, тяжелое
течение ВИЧ-инфекции у  матери [13].
Антиретровирусная терапия, направленная на угне-
тение репликации ВИЧ, способствует частичному
восстановлению или активации функции иммунной
системы. У ряда пациентов с выраженной иммуно-
супрессией это может сопровождаться риском раз-
вития синдрома восстановления иммунитета с про-
явлением оппортунистических и вторичных заболе-
ваний, приводящих к ухудшению общего состояния
и  гибели больного [14]. Так, реактивированные
формы цитомегаловирусной инфекции достоверно
чаще встречались у беременных женщин с ВИЧ-
инфекцией при наиболее низких показателях CD4+
Т-лимфоцитов, максимальной ВИЧ-виремии, более
позднем начале перинатальной антиретровирусной
профилактики, но не зависели от благополучия аку-
шерского анамнеза [15].

Таким образом, необходимы комплексные меро-
приятия по улучшению исходов беременности для
женщин с ВИЧ-статусом, чтобы дополнить прово-
димые лечебные и профилактические антиретро-

вирусные вмешательства, в том числе при недона-
шивании беременности и преждевременных родах.

Цель исследования: выявление особенностей
течения беременности и перинатальных исходов
преждевременных родов на  фоне инфицирования
вирусом иммунодефицита человека.

Материалы и методы. Проведено ретроспектив-
ное исследование по типу случай-контроль, в кото-
рое включено 76 беременных ВИЧ-позитивных
женщин с преждевременными родами (основная
группа), родоразрешенных в БУЗОО «Городской
клинический перинатальный центр» г.  Омска
за период 2008–2016 годов, и 76 новорожденных
от  этих матерей. Группу сравнения составило
198 беременных с  преждевременными родами,
определенные методом случайной выборки, без
клинических и  лабораторных признаков ВИЧ-
инфекции и  их новорожденные. Все женщины
с преждевременными родами в обеих группах были
разделены на 3 подгруппы: подгруппа А — очень
ранние преждевременные роды в сроках беремен-
ности 22–27 недель 6 дней гестации (основная
группа: n=6, группа сравнения: n=37); подгруппа
В — ранние преждевременные роды в сроках 28–
33 недели 6 дней гестации (n=41 и n=73 соответ-
ственно); подгруппа С — преждевременные роды
при беременности 34–37 недель (n=29 и  n=88
соответственно). Проведена оценка клинико-анам-
нестических данных, особенностей течения бере-
менности, родов, методов родоразрешения, состоя-
ния новорожденных. Верификация ВИЧ-инфекции
выполнена в соответствии со стандартной процеду-
рой, регламентированной приказом №  572н
МЗ РФ от 01.11.2012 г. «Порядок оказания меди-
цинской помощи по профилю „акушерство и гине-
кология (за исключением использования вспомога-
тельных репродуктивных технологий)”» и СанПиН
3.1.5.2826-10 «Профилактика ВИЧ-инфекции»
в редакции изменений № 1 от 21.07.2016 г. № 95.
Стандартной процедурой лабораторной диагности-
ки ВИЧ-инфекции является обнаружение антител
и антигена (р24) методом иммуноферментного ана-
лиза (ИФА) с  последующим подтверждением их
специфичности в  реакции иммунного блоттинга.
Одна часть образца крови проходит исследование
на антитела к ВИЧ с использованием диагностиче-
ских экспресс-тест-систем, разрешенных к приме-
нению на  территории РФ. Другая часть образца
крови направляется для проведения исследования
на антитела к ВИЧ по стандартной методике (ИФА,
при необходимости иммунный блот); двукратный
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положительный результат сыворотки крови жен-
щины на выявление специфических антител к ВИЧ
1⁄2 в реакции ИФА с использованием тест-систем
в  сочетании с  положительным тестом реакции
иммунного блоттинга. Оценка уровня РНК ВИЧ
проводилась при постановке женщины на  учет
по беременности в женской консультации в сроки
8–12 недель, повторное исследование проводили
в сроки 20–22 недели беременности. Статис тиче -
ская обработка результатов проведена с использо-
ванием лицензионного пакета программ Statistica
6.0 методами описательной статистики. Для оценки
различий использовали отношение шансов (OR),
медиану (Ме) и непараметрический критерий хи-
квадрат (c2) Пирсона. Различия между показателя-
ми в разных группах считали статистически значи-
мыми при p<0,05.

Результаты и их обсуждение. Средний возраст
пациенток основной группы составил 27±5,2 года.
Диагноз ВИЧ-инфекции установлен до беременно-
сти у  53,2% женщин, во время беременности  —

у 46,8% (в I триместре — у 12,8% исследуемых, во
II — у 27,6%, в  III — у 6,4%). На учете в Центре
СПИД г. Омска состояло 92,1% беременных, в то
же время в  женской консультации наблюдалось
лишь 89,5% женщин. Две женщины наблюдалось
в Центре СПИД, но не посещало акушера-гинеко-
лога. Высокая вирусная нагрузка отмечалась
в  36,8% наблюдений и  составляла более
1000 копий/мл, низкий уровень нагрузки  —
в 53,9% случаев и составил менее 1000 копий/мл,
у остальных беременных (9,3%) данных о вирусной
нагрузке не было получено, так как они нигде не
наблюдались во время беременности.

Особо актуальной является профилактика пере-
дачи ВИЧ-инфекции ребенку [10]. По результатам
нашего исследования, антенатальную химиопро-
филактику препаратами антиретровирусной тера-
пии проводили у 92,1% инфицированных пациен-
ток. В  подавляющем большинстве случаев

(89,4%) терапия проводилась комбинациями пре-
паратов: комбивир (зидовудин 300 мг + ламивудин
150 мг) по  1 таблетке 2 раза в  день в  сочетании
с калетрой (лопинавир 200 мг + ритонавир 50 мг)
по  2 таблетки 2 раза в  день, с  III триместра —
по 3 таблетки 2 раза в  сутки. В  зависимости
от срока гестации установления факта инфициро-
вания ВИЧ-инфекцией, сроки начала АРВТ раз-
личны, а  именно: в  I триместре начато лечение
у  48,9% беременных, во II — у  36,2%, в  III —
у 6,4%. Химиопрофилактику во время беременно-
сти не получало 7,9% пациенток. Интранатальная
химиопрофилактика передачи ВИЧ-инфекции
от матери плоду проведена у 69 (90,8%) инфици-
рованных рожениц, так как другие 7 (9,2%) жен-
щин поступило на роды в потужном периоде.

Среди осложнений течения беременности
в основной группе наиболее часто регистрирова-
лась анемия (табл. 1): в 61,8% случаев, в  группе
сравнения  — в  15,7% случаев. Гестационный
сахарный диабет в основной группе зарегистриро-

ван лишь в одном случае, в то время как в группе
сравнения — у 27 (13,6%) пациенток; преэклам-
псия наблюдалась соответственно исследуемым
группам — у 7,9 и 5,6% беременных). Хроническая
плацентарная недостаточность зарегистрирована
в основной группе — в 40,8% наблюдений, в груп-
пе сравнения — в 12,6%. При этом задержка роста
плода (ЗРП) в основной группе наблюдалась в 25%
случаев: при очень ранних преждевременных родах
у одной пациентки (1,3%), при ранних преждевре-
менных родах — у 7 (9,2%), при преждевременных
родах в 34–37 недель — у 11  (14,4%). В группе
сравнения (подгруппа А) ЗРП не было, в  то же
время в подгруппах В и С ЗРП выявлена у 1 (1,4%)
и у 5 (5,7%) пациенток соответственно.

В подгруппе А основной группы регистрирова-
лись сроки беременности с 26 недель, более ранних
сроков за время наблюдения не отмечено, средняя
масса тела плода составляла 790±170 грамм, рост
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33,9±4,3 см. В подгруппе А группы сравнения сред-
няя масса тела плода была 911±226 грамм
(p=0,668), рост 32,8±3,8 см. В подгруппе В и С
основной группы средняя масса тела плода состави-
ла 1382±259 и 1974±290 грамм, рост — 40,2±3,36
и 42,9±1,9 см соответственно исследуемым груп-
пам. В группе сравнения соответствующих сроку
гестации подгрупп средняя масса тела плода  —
1783±345 и  2243±353 грамм, рост  — 41,9±2,6
и 43,8±1,7 см соответственно (р>0,05).

При очень ранних преждевременных родах основ-
ной группы кесарево сечение было проведено
у  2  (33,3%) пациенток, в  подгруппе В  —
у  15  (36,6%) беременных, в  подгруппе С  —
у 8 (27,6%). Операция кесарево сечение проводи-
лась у 23 (92%) женщин, исключительно по акушер-
ским показаниям, и у 2 (8%) — была связана с высо-
ким уровнем вирусной нагрузки. Показаниями к опе-
рации явились: декомпенсированная плацентарная
недостаточность — у 7 (28%) пациенток, выпадение
петель пуповины — у 2 (8%) рожениц, преэклам-
псия — у 4 (16%) беременных, преждевременная
отслойка плаценты — у 3 (12%), поперечное поло-
жение плода — у 2 (8%), рубец на матке после опе-
рации кесарево сечение — у 4 (16%), предлежание
плаценты — у 1 (4%) исследуемой. В группе сравне-
ния подгруппы А кесарево сечение зарегистрировано
у 14 (37,8%, р=0,883) женщин; в подгруппе В —
у  32  (43,8%, р=0,451); в  подгруппе С  —
у 26 (29,5%, р=0,841). Показаниями к операции

явились: ножное предлежание плода — у 3 (4,2%)
беременных, преэклампсия — у 8 (11,1%), рубец
на матке — у 19 (26,4%), преждевременная отслой-
ка плаценты — у 14 (19,4%), предлежание плацен-
ты — у 3 (4,2%), декомпенсированная плацентарная
недостаточность — у 25 (34,7%) женщин. Выход
мекония в околоплодные воды выявлен у 24 (31,6%)
рожениц основной группы, в группе сравнения —
у 10 (5,1%, p<0,001).

При оценке состояния новорожденных основной
группы наблюдалась следующая патология (табл. 2):
у 26 (34,2%) младенцев регистрировалась задержка

роста плода 1–2 степени, у 66 (86,8%) выставлен
диагноз церебральной ишемии 1–2 степени; в груп-
пе сравнения у 6 (3,0%, p<0,001) младенцев наблю-
далась задержка роста плода 1–2 степени, диагноз
церебральной ишемии 1–2 степени зарегистрирован
у 171 (86,4%, р=0,930). Профилактика респиратор-
ного дистресс-синдрома во время беременности
была проведена в основной группе подгруппы А у 4
(66,7%), в подгруппе В — у 23 (56,1%) и в подгруп-
пе С — у 8 (27,%) женщин, при этом респираторный
дистресс-синдром наблюдался у  4 (66,7%) детей
в подгруппе А, у 2 (4,9%) — в подгруппе В и не был
зарегистрирован в подгруппе С. В группе сравнения
профилактика респираторного дистресс-синдрома
была проведена в подгруппе А у 15 (40,5%) младен-
цев, в подгруппе В — у 46 (63%), в подгруппе С —
у 65 (73,9%), при этом дыхательная недостаточность
наблюдалась у  31  (83,8%, p=0,318), 16  (22,5%,
p=0,017) и 7 (8%, p=0,118) детей в соответствую-
щих исследованию подгруппах. Чаще всего врож-
денная ВИЧ-инфекция проявляется симптомами
поражения центральной нервной системы (ЦНС),
лимфаденопатией, гепатоспленомегалией, из оппор-
тунистических инфекций ведущими являются гриб-
ковые поражения кожи и слизистых, пневмоцистная
пневмония, из сопутствующих заболеваний — хро-
нический вирусный гепатит С [16]. Поражение ЦНС
при ВИЧ-инфекции является следствием непосред-
ственного действия вируса на клетки с CD4 и коре-
цепторами, которые содержатся в ЦНС.

Все новорожденные основной группы получали
химиопрофилактику ВИЧ-инфекции и были пере-
ведены в педиатрический стационар в состоянии
средней степени тяжести или удовлетворительном.
ВИЧ-инфекция зарегистрирована лишь у 2 (2,6%)
новорожденных от  матерей, которые не получали
АРВТ во время беременности и в родах.

Заключение. Основными осложнениями бере-
менности при ВИЧ-инфекции у женщин с прежде-
временными родами являются анемия (61,8%)
и задержка роста плода (34,2%), в родах — выход
мекония в  околоплодные воды (31,6%), цереб-
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ральная ишемия новорожденных наблюдалась
у  86,8%, респираторый дистресс-синдром  —
у 7,9% новорожденных. Антенатальную химиопро-
филактику препаратами антиретровирусной тера-
пии проводили у 92,1% инфицированных пациен-
ток, интранатальная химиопрофилактика передачи

ВИЧ-инфекции от  матери плоду проведена
у  69  (90,8%) инфицированных пациенток. Все
новорожденные получили АРВТ, при этом ВИЧ-
инфекция зарегистрирована лишь у 2 (2,6%) мла-
денцев от матерей, которые не получали этиотроп-
ное лечение.
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