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Аннотация
Проведен ретроспективный анализ перинатальной пере-
дачи ВИЧ среди 144 детей г. Светлогорска 1996-2003 года
рождения в зависимости от методов антиретровирусной
профилактики и способов родоразрешения их матерей.
Исследование показало, что самым эффективным мероп-
риятием профилактики перинатального инфицирования
вирусом иммунодефицита человека является плановое
родоразрешение путем операции кесарева сечения
(ч2=4,49, p<0,001). Прогностическим критерием антена-
тального инфицирования является состоятельность пла-
центарного барьера, что подтверждается большей часто-
той структурной неполноценности при ее отделении в
группе позитивных детей (ч2=2,55, p<0,02). Отсутствие
статистически значимых различий в частоте перинаталь-
ной передачи ВИЧ при различных режимах АРП объяс-
няется малой эффективностью монопрофилактики AZT,
непоследовательностью этапов её проведения.
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Summary
We performed the retrospective analysis of perinatal HIV
transmission amongst children of Svetlogorsk city born in
1996-2003 depending on antiretroviral prophylaxis and mode
of delivery. The study has shown that the most efficient
preventive method of perinatal HIV-infection is elective
caesarean section (ч2=4,49, p<0,001). Prognosis criterion of
antenatal transmission of HIV is a sufficiency of a placenta, as
evidenced by greater frequency of its structure abnormalities
in group of positive children (ч2=2,55, p<0,02). Absence of
statistically significant difference in frequency of perinatal
HIV-transmission under different mode of ARP is explained
by small efficiency of monoprophylaxis with AZT,
inconsequence its undertaking.
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По данным мировой статистики к 2005 году
численность перинатально инфицированных
ВИЧ детей в мире достигла показателя 700 ты-
сяч [1].

Наиболее пострадавшей от ВИЧ-инфекции в
Беларуси является Гомельская область – пока-

затель инфицированности на конец июня 2008
года составляет 284 на 100 тыс. населения. В
г.Светлогорске Гомельской области ВИЧ-ин-
фекцией поражено 1-2% населения, что харак-
терно для генерализованной стадии эпидпро-
цесса [2], там же рождается наибольшее коли-
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чество ВИЧ-экспонированных и ВИЧ-инфици-
рованных детей.

Всего в Гомельской области на конец июня
2008 года зарегистрировано 1163 беременности
у ВИЧ-позитивных женщин, из них прервано
482 (41,44%), доношено до срока родов 679
(58,38%), родилось 675 живых детей, в перина-
тальном периоде погибло 17. Динамику исхо-
дов беременностей у ВИЧ-позитивных женщин
и отношение шансов внутри групп по годам мы
представили на рисунке 1.

Начиная с 2004 года статистически значимо
большее число женщин решает пролонгиро-
вать беременность: так OR в 2004 году состави-
ло 3,14, 95% СI 1,9-5,17, p<0,001, в 2005 – OR
2,05, 95% СI 1,27-3,29, p=0,004, в 2006 – OR 3,37,
95% СI 2,12-5,37, p<0,001, в 2007 – OR 4,43, 95%
СI 2,57-7,65, p<0,001, за 6 мес. 2008 года – OR
3,47, 95% СI 1,67-7,23, p=0,001.

В отсутствие превентивных мероприятий
риск перинатальной трансмиссии составляет 25-
35%, около 50% всех инфицированных детей
приобретают ВИЧ в последние недели гестации
и во время родов [3]. К факторам риска, повы-
шающим вероятность заражения новорожден-
ного от инфицированной ВИЧ матери, отно-
сятся зависящие от способа, срока и особенно-
стей родоразрешения, применяемых акушерс-
ких манипуляций, антиретровирусной профи-
лактики во время беременности и в родах [4].

В настоящее время перинатальные аспекты
ВИЧ-инфекции являются управляемыми. В

Рис. 1. Динамика исходов беременностей у ВИЧ-позитивных в Гомельской области за 1996-2008 гг.

мире разработаны методы профилактики пере-
дачи ВИЧ-инфекции от матери ребенку, осно-
ванные на доказанных данных:

1. Антиретровирусная терапия во время бе-
ременности и родов;

2. Уменьшение времени контакта инфици-
рованных крови и выделений матери с кожей и
слизистыми оболочками ребенка в родах, при
показаниях – плановое кесарево сечение;

3. Назначение новорожденному антиретро-
вирусной терапии;

4. Отказ от кормления грудью и искусствен-
ное вскармливание младенца[5, 6].

Соблюдение режимов обследования и анте-
натальной профилактики позволяют снизить
риск инфицирования до 4% против 22% несоб-
людения антенатальных режимов [7]. В разви-
тых странах с высоким уровнем жизни (США,
Великобритания) комплекс проводимых ме-
роприятий во время беременности, при родо-
разрешении и после позволяют удерживать по-
казатели перинатальной трансмиссии на уров-
не 2% и ниже [8, 9].

Наиболее эффективными методами управ-
ления частотой перинатального инфицирова-
ния ребенка являются антиретровирусная про-
филактики (АРП) и родоразрешение путем
операции кесарева сечения (КС). До 2006 г. в
Республике АРП регламентировалась приказом
№ 147 [10], наиболее часто использовался ази-
дотимидин (АZT) по короткой (с 36 нед. бере-
менности) либо по длинной (с 14 нед.) схеме,

Инфектология: Профилактика заражения детей от матерей, инфицированных вирусом иммунодефицита человека
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прием препарата продолжался и в родах. Эф-
фективность короткого курса AZT-монопро-
филактики составляет до 92% [11, 12], удлине-
ние режима приема препарата приводит к сни-
жению риска трансмиссии ВИЧ до 4% [13, 14].

Планово проведенная операция кесарева се-
чения позволяет снизить риск инфицирования
на 50% по сравнению с другими способами ро-
доразрешения, а в комбинации с АРП – на 87%
[15, 16]. При родоразрешении беременных с
ВИЧ-инфекцией путем планового кесарева се-
чения вероятность инфицирования ребенка
снижается благодаря взаимодействию несколь-
ких определяющих факторов: не происходит
излития околоплодных вод и проникновения
вируса в полость амниона из нижележащих по-
ловых путей, нет длительного контакта слизис-
тых и кожи младенца с вагинальным содержи-
мым и кровью, беременная к моменту опера-
ции полностью обследована, компенсированы
сопутствующие заболевания, возможно прове-
дение антиретровирусной профилактики во
время родоразрешения.

Представленные European Mode of Delivery
Collaboration ретроспективные результаты
показали, что лишь 1,8% детей, рожденных
путем плановой операции кесарева сечения,
были ВИЧ-инфицированными по сравнению
с 10,5% детей, рожденными через естественные
родовые пути [17].

Из акушерских факторов одним из опреде-
ляющих является время разрыва амниотичес-
кой оболочки. Длительность безводного проме-
жутка более 4-х часов удваивает риск трансмис-
сии ВИЧ от матери к плоду [18].

Остается дискутабельным вопрос о взаим-
ном влиянии ВИЧ-инфекции и беременности.
Одними исследованиями показано, что течение
беременности у ВИЧ-позитивных женщин не
соотносится с большей частотой возникнове-
ния осложнений [19]. В других – указано повы-
шение вероятности абортов, преждевременных
родов [20], мертворождаемости [21], низкой
массы тела детей при рождении [22], анемии
[23, 24], особенно при недостаточной прибавки
массы тела за беременность [25]. Наличие зави-
симостей повышает вероятность преждевре-
менной отслойки плаценты [26].

В исследованиях, проведенных российскими
акушерами и неонатологами доказано, что
ВИЧ-экспонированные новорожденные досто-
верно отличаются от детей, рожденных ВИЧ-
негативными матерями по морфометрическим
показателям и оценке по шкале Апгар [27, 20].

Материнским фактором, определяющим био-
метрические показатели ВИЧ-экспонирован-
ных новорожденных, является дефицит мас-
сы тела: дети, рожденные такими матерями,
имеют меньшие показатели длины, веса, ин-
декса массы тела и окружности головы [28].
Низкий вес при рождении является независи-
мым прогностическим критерием младенчес-
кой смертности в популяции ВИЧ-экспониро-
ванных новорожденных [29].

Целью настоящего исследования явилось
оценить эффективность профилактических
мероприятий в предотвращении перинатально-
го инфицирования детей вирусом иммунодефи-
цита

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ историй

родов, обменных карт и историй новорожден-
ных 144 пар мать-дитя г.Светлогорск за 1996-
2003 гг.: впоследствии у 36 детей ВИЧ-инфекция
подтверждена (группа «+»), у 108 – исключена
(группа «-»).

Статистическую обработку количественных
данных проводили методом вариационной ста-
тистики Фишера – Стьюдента с определением
доли (P%) изучаемого признака и стандартной
ошибки доли (Sp%). При анализе качественных
признаков рассчитано отношение шансов (OR)
и его 95% доверительный интервал (CI), крите-
рий c2. Различия считали статистически значи-
мыми при p<0,05.

Результаты и обсуждение
ВИЧ-инфекцией заразились при половых

контактах 68 женщин (47,22±4,16%), при
внутривенном введении зараженных наркоти-
ков – 76 (52,78±4,16%). В группе «+» нарко-
манками были 23 (63,89±8,01%), в группе «-»
– 53 (49,07±4,81%), причем признаки актив-
ной наркомании во время беременности (све-
жие следы инъекций, признаки наркотичес-
кого опьянения, самостоятельное указание на
прием наркотиков) были выявлены у 28
(36,84±5,53%) женщин.

На диспансерном учете в женской кон-
сультации не состояли 34 (23,61±3,54%) бере-
менные, встали на учет в сроке беременности
более 12 недель 53 (48,18±4,76% от числа на-
блюдавшихся).

Диагноз был верифицирован впервые при
обследовании во время беременности у 73
(50,69±4,16%) женщин: у 16 (44,44±8,28%)
группы «+» и 57 (52,78±4,8%) группы «-».

О.А. Теслова, Е.И. Барановская, С.В. Жаворонок, Г.В. Баранова, И.В. Сержанин
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Аттестация в родах при поступлении необследо-
ванной беременной произведена в 34
(44,74±5,7%) случаях.

Первобеременными были 21 (58,33±8,22%)
женщина, родившие ВИЧ-инфицированных де-
тей и 47 (37,96±4,67%) родивших неинфициро-
ванных детей, невынашивание предыдущих бе-
ременностей было только в последней группе – 17
(27,87±5,84%) случаев, что возможно связано с
отторжением инфицированных плодов. Меди-
цинские аборты в анамнезе производились 13
(86,67±8,78%) повторнобеременным группы
«+» против 35 (57,38±6,33%) группы «-».

По данным обменных карт были проанали-
зированы состояния, сопровождавшие бере-
менности у изучаемых женщин (рис. 2).

Наиболее частыми состояниями, диагности-
руемыми во время беременности у ВИЧ-пози-
тивных женщин, были анемии (70,91±4,93%) и
вагиниты (65,45±4,54%), частота их была срав-
нима между группами. Нередко анемия и ваги-
нит диагностировались при первичном обра-
щении, что свидетельствует об их прегравидар-
ном характере и непосредственной связи с
ВИЧ-инфекцией. Преждевременная отслойка
плаценты произошла в трех случаях, два из ко-
торых – у женщин-наркоманок. Частота ба-
нальных инфекций мочеполовых органов была
в 3 раза выше в группе женщин, заразившихся
ВИЧ при половых контактах.

Средний срок родоразрешения не различал-
ся при сравнении групп и составил 38,39±2,43
нед. в группе «+» и 38,67±2,16 нед. – в группе «-
». Недоношенными родились 7 (19,44±6,6%)
ВИЧ-позитивных детей и 10 (9,26±2,79%) ВИЧ-

Рис. 2. ВИЧ-статус детей и осложнения гестации

негативных, переношенными – 2 (5,56±3,82%) и
5 (4,63±2,02%) соответственно.

Случаев родов на дому было 2 только в груп-
пе негативных детей – по одному случаю при
недоношенной и доношенной беременностях.
Средняя продолжительность периодов родов
статистически не различалась при сравнении
групп и составила: I периода родов –
457,8±185,2 мин. в группе «+» и 477,6±224,2
мин. – в группе «-»,II периода – 20,1±11,2 и
23,6±11,6 мин. соответственно. Также не было
выявлено статистически значимых различий
при сравнении продолжительности безводного
промежутка: в группе позитивных детей
Ме=207,5 (97,5-420), в группе негативных –
Ме=164 (30-339) мин. (p=0,22); длительность
безводного промежутка более 4-х часов была в
15 (41,67±8,22%) и 42 (39,62±4,75%) случаях со-
ответственно (OR=1,09, 95% СI 0,5-2,35,
p=0,985).

Амниотомия в родах производилась у 18
(50,0±8,33%) женщин, родивших инфициро-
ванных детей и 52 (48,15±4,81%) родивших не-
инфицированных ВИЧ детей. Травматизм мяг-
ких тканей родовых путей произошел в 24
(75,0±7,65%) и 67 (67,68±4,7%) случаях соответ-
ственно при позитивном и негативном статусе
детей. Статистически значимых различий при
сравнении показателей не выявлено.

Различалась частота возникновения ос-
ложнений в послеродовом периоде при срав-
нении матерей позитивных и негативных де-
тей: 14 (43,75±8,77%) случаев задержки частей
последа в полости матки против 19 (19,19±3,96)
соответственно (c2=2,55, p<0,02), по 2 случая

Инфектология: Профилактика заражения детей от матерей, инфицированных вирусом иммунодефицита человека
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нарушений тонуса матки (6,25±4,28% против
2,02±1,41% соответственно), что объясняется
нарушением морфологии плаценты, возмож-
но связано с антенатальной вирусной колони-
зацией.

Кесарево сечение было произведено в 23
(15,97±3,05%) случаях, только 4 женщины, ро-
дившие ВИЧ-позитивных детей были родораз-
решены этим методом. Оперативное родораз-
решение произведено в плановом порядке и до
начала родовой деятельности у 12 женщин, что
составило 52,17±10,42% от общего числа опе-
раций, показания приведены в таблице.

Родоразрешение путем операции КС, прове-
денное в плановом порядке позволило предот-
вратить перинатальное инфицирование ВИЧ в
15 (93,75±6,05%) случаях (c2=4,49, p<0,001).
Случай неуспеха можно объяснить пролонги-
рованием потенциально опасного промежутка
беременности в отсутствие превентивной анти-
ретровирусной профилактики.

Антиретровирусная профилактика проводи-
лась азидотимидином (по схеме, регламентиро-

Таблица 1
ВИЧ-статус детей в зависимости от подходов к оперативному родоразрешению

Показания Статус детей Общее количество
позитивный (N=4) негативный(N=19) (N=23)
n P±Sp, % n P±Sp, % n P±Sp, %

   экстренные

клинически узкий таз 2 50,0±25,0 2 10,53±7,04 4 17,39±7,9
преждевременная 1 25,0±2,65 2 10,53±7,04 3 13,04±7,02
отслойка плаценты
всего 3 75,0±21,65 4 21,05±9,35 7 30,43±9,59

   плановые

ВИЧ-инфекция - - 11 57,89±11,33 11 47,83±10,42*
переношенная бе- 1 25,0±2,65 - 1 4,35±4,25
ременность при
«незрелой» шейке матки
тазовое - 2 10,53±7,04 2 8,7±5,87
предлежание плода
двойня при непра- - 1 1 4,35±4,25
вильном положении
плодов
оперированная матка - 1 5,26±5,12 1 4,35±4,25
всего 1 25,0±2,65 15** 78,95±9,35 16 69,57±9,59

Примечания
1. * - достоверно чаще при сравнении с другими плановыми показаниями внутри группы (c2=2,19, p<0,05);
2. ** - достоверно больше при сравнении с позитивными (c2=4,59, p<0,001).

ванной приказом №147) в анте-, интра- и пост-
натальном периодах. Однако ввиду ряда при-
чин (несвоевременная диагностики ВИЧ-ин-
фекции ввиду поздней явки беременной в жен-
скую консультацию, аттестация в родах, изме-
нение условий закупки и поставки препарата,
отсутствие нормативной базы, регламентирую-
щей АРП, низкий комплаенс АРП и др.) полно-
стью прошли ее только 11 (7,64±2,21%) пар
мать-дитя (рис. 3).

Частота инфицирования детей при полном
курсе АРП составила 27%, при применении AZT
только во время беременности – 18%, только
новорожденным – 13%, при других схемах –
22%, в отсутствие АРП – 35%. Рисунок нагляд-
но демонстрирует, что частота применения
даже отдельных этапов АРП была примерно в 2
раза выше при негативном статусе детей, хотя
статистический анализ различий не выявил.

Примечателен и тот факт, что новорожден-
ные не различались по своим морфо-функцио-
нальным характеристикам: вес доношенных
позитивных составил 3,176±0,418 кг, доношен-
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ных негативных - 3,077±0,518 кг, оценки по
шкале Апгар на 1-ой и 5-ой минутах – соответ-
ственно 7,4±1,1-8,4±0,9 против 7,4±1,1-8,6±0,7.

Заключение
 Настоящее исследование показало, что са-

мым эффективным мероприятием профилак-
тики перинатального инфицирования вирусом
иммунодефицита человека является плановое
родоразрешение путем операции кесарева сече-
ния (c2=4,49, p<0,001). Прогностическим кри-
терием антенатального инфицирования явля-
ется состоятельность плацентарного барьера,
что подтверждается большей частотой струк-

турной неполноценности при ее отделении в
группе позитивных детей (c2=2,55, p<0,02).

Отсутствие статистически значимых разли-
чий в частоте перинатальной передачи ВИЧ
при различных режимах объясняется малой
эффективностью монопрофилактики AZT, не-
последовательностью этапов её проведения.

Расширение показаний для планового опера-
тивного родоразрешения при ВИЧ-инфекции,
применение длительных курсов многокомпо-
нентной антиретровирусной профилактики яв-
ляются резервами снижения частоты перина-
тального инфицирования детей вирусом имму-
нодефицита человека.

Рис. 3. ВИЧ-статус детей при различных схемах АРП
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