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Развитие эпидемии ВИЧ-инфекции приве
ло к увеличению числа инфицированных жен
щин. По данным городского центра СПИДа на 
середину апреля 2004 года всего зарегистри
ровано 8705 ВИЧ-инфицированных, из них 2849 
ВИЧ-инфицированных женщин, что составля
ет 32,73% от общего числа ВИЧ-инфицирован
ных. Впервые беременная с ВИЧ-инфекцией в 
г. Екатеринбурге выявлена в 1993 году, а вто
рая - в 1998 году. С начала регистрации ВИЧ- 
инфекции в г. Екатеринбурге выявлено 1405 
беременных женщин с положительным ВИЧ- 
статусом. В 2003 году из 520 ВИЧ-инфициро- 
ванных беременных прервали беременность 
только 22,5%, остальные беременности закон
чились родами, что говорит о сохраняющемся 
росте числа новорожденных, рожденных от 
ВИЧ-инфицированных матерей; так на апрель 
этого года диспансерному наблюдению подле
жат 680 детей.

Беременность у ВИЧ-инфицированной жен
щины является фактором, способствующим ак
тивизации ВИЧ-инфекции. Изменения в иммун
ной системе, происходящие при ВИЧ-инфек- 
ции увеличивают риск активизации латентной 
вирусной или бактериальной инфекции, что, в 
свою очередь, может негативно сказаться на 
течение самой ВИЧ-инфекции. В результате 
повышается риск развития инфекционной па
тологии у плода.

По данным зарубежных авторов, частота 
распространения вирусных и бактериальных ин
фекций, передающихся половым путем (ИППП), 
выше у ВИЧ-инфицированных, чем у здоро
вых людей. Соответственно, и беременные жен
щины с ВИЧ чаще являются носителями воз
будителей, вызывающих ИППП и соответству
ющую внутриутробную патологию плода чаще.

Целью нашего исследования явилось изу
чение акушерской патологии, исхода родов, 
послеродовых осложнений, особенностей имму- 
но-инфекционного статуса у беременных с ВИЧ- 
инфекцией.

Было проведено динамическое наблюдение 
и обследование ВИЧ-инфицированных беремен
ных, находившихся на диспансерном учете в 
городском центре СПИДа и поступавших за 
тем в роддом ГКБ №40 г. Екатеринбурга. Диаг
ноз ВИЧ был верифицирован до поступления 
женщины в роддом. Всего обследовано 114 ВИЧ- 
инфицированных беременных. Контрольную 
группу составили 102 ВИЧ-серонегативные бе
ременные, которые состояли на учете в женс
ких консультациях г. Екатеринбурга.

Был изучен социальный статус беремен
ных и данные анамнеза. Все женщины были 
обследованы на наличие возбудителей инфек
ций, передающихся половым путем (хламидии, 
уреаплазмы, микоплазмы, вирус простого гер
песа 1+2 типов (ВПГ 1+2), ЦМВ), методом ПЦР 
(тест-системы НПФ "Литех"). Кроме того, для 
верификации данных, полученных в ПЦР, оп
ределяли IgG и IgA к хламидии трахоматис 
("Savyon"), IgG, IgM к ВПГ и ЦМВ ("Human"). 
Все женщины были обследованы на наличие 
АТ к вирусам гепатитов В и С в женских кон
сультациях. Для оценки клеточного звена им
мунитета проводили иммунофенотипирование 
лимфоцитов и определяли абсолютное и от
носительное содерж ание в сыворотке крови 
CD3 (Т-лимфоциты), CD19 (В-лимфоциты ), 
CD4, CD8, CD16, рассчитывали соотношение 
CD4/CD8.

Результаты
Достоверно чащ е ВИ Ч-инфицированные 

беременные находились в возрастном проме
жутке от 19 до 25 лет; состояли в гражданс
ком браке или были одинокими 42% и 34,5% 
соответственно. Большинство беременных не 
работали - 54,3%. Среди вредных привычек ку
рение отметили 58,1% беременных с ВИЧ-ин- 
фекцией и всего 2% беременных без ВИЧ-ин
фекции. Наркотики в настоящем или в прошлом 
употребляли 36,5% пациенток с ВИЧ-инфекци- 
ей, тогда как в группе сравнения употребление



наркотиков отмечено не было. На учете в жен
ской консультации состояли 89,7% беременных 
с ВИЧ-инфекцией и все беременные без ВИЧ- 
инфекции; средний срок взятия на учет по бе
ременности составил - 16 недель и 10 недель 
соответственно с ВИЧ-инфекцией и без ВИЧ- 
инфекции.

Начало половой жизни приходилось у ВИЧ- 
инфицированных пациенток на возраст -16 лет, 
беременность в основном была второй, а роды 
- 1, которым предшествовал медицинский аборт.

Анализируя характер течения беременно
сти у женщин с ВИЧ-инфекцией по сравнению 
с группой без ВИЧ-инфекции, установлено, что 
гестоз у ВИЧ-инфицированных беременных на
блюдался почти в 3 раза чаще, чям у ВИЧ- 
серонегативных беременных (16,8% и 5,8%, со
ответственно (р<0,05)), хроническая фетопла
центарная недостаточность - в 1.5 раза чаще 
(78,3% и 58,6%, соответственно (р<0,005)). Так 
ж е достоверно чаще у ВИЧ-инфицированных 
беременных выявляли СЗРП, гипотрофию пло
да, анемию и кольпит в разные сроки геста
ции. По остальным акушерским осложнениям 
достоверной разницы не выявлено.

У ВИЧ-инфицированных беременных дос
товерно чаще выявляли таких возбудителей 
заболеваний, передающ ихся половым путем, 
как хламидии и ЦМВ. Хламидии были выявле
ны у 10,5% ВИЧ-инфицированных женщин и 
отсутствовали у ВИЧ-серонегативных беремен
ных, ЦМВ - у 29% и 13,7%, соответственно. 
Уреаплазмы, микоплазмы, ВПГ 1+2 типов в 
ряде случаев были обнаружены у женщин как 
с ВИЧ-инфекцией, так и без нее, статистичес
ки достоверной разницы в показателях этих 
групп установлено не было.

Моноинфекцию наблюдали у 39% женщин 
ВИ Ч -инфицированных беременных, у 17,5% 
была выявлена смешанная инфекция. Чаще все
го имело место сочетание ЦМВ и ВПГ 1+2 (у 5 
женщин), ЦМВ и хламидии (у 3 женщин). У 2 
пациенток выявили 3 и более видов инфекций 
одновременно.

Диагноз фетоплацентарной недостаточнос
ти, СЗРП, кольпита достоверно чаще был ус
тановлен у ВИЧ-инфицированных женщин с 
сопутствующей инфекционной патологией.

При оценке результатов иммунологичес
кого исследования беременные женщины были 
поделены на две подгруппы в зависимости от 
срока беременности (2 и 3 триместр), так как 
показатели клеточного иммунитета существен
но меняются по мере прогрессирования бере
менности и в норме.

У ВИЧ-инфицированных беременных во 2 
трим естре выявлено достоверное сниж ение 
общего количества лейкоцитов, уменьшение

экспрессии CD4 клеток, CD16, увеличение CD8 
клеток. Соотношение CD4/CD8, которое у здо
ровых беременных составляет 1, 56 упало у 
ВИЧ-инфицированных до 0,75. Эти изменения 
оказались еще более выраженными у беремен
ных в 3 триместре. Особенно значимым являл
ся разрыв в количестве CD4, CD8, соотноше
нии CD4/CD8. Несмотря на то, что клинически 
у всех женщин была установлена одна и та же 
стадия ВИЧ-инфекции - третья, т.е. латентная, 
у 70 % пациенток количество CD4 клеток в 
мкл было < 700, что коррелирует с повыше
нием риска передачи ВИЧ плоду.

Еще одно важное наблюдение: именно у 
женщин со сниженным количеством CD4 кле
ток выявляли в мазках ЦМВ. С фактом обнару
жения других видов инфекций подобной кор
реляции не было выявлено.

Беременность закончилась в большинстве 
случаев срочными родами. Средняя продолжи
тельность родового акта составила 8 часов и б 
часов соответственно в основной и сравнивае
мой группе; а безводный промежуток - 6,5 ча
сов, причем дородовое излитие вод отмеча
лось достоверно чаще в 25,3% у беременных 
с ВИЧ-инфекцией и у 10,4% (р<0,005) бере
менных без ВИЧ-инфекции. Показатели слабо
сти родовых сил и числа амниотомий досто
верно не отличались у пациенток обследован
ных групп. Операция кесарево сечения была 
проведена в 3 раза реж е в группе ВИЧ-ин- 
фицированных беременных. Кровопотеря в ро
дах и при операции кесарево сечения не пре
вышала допускаемую. Послеродовый эндомет
рит был диагностирован у 2,4% родильниц с 
ВИЧ-инфекцией, при отсутствии послеродо
вых осложнений в контрольной группе.

Более 76% ВИЧ-инфицированных рож е
ниц имели родовые травмы различной степе
ни, что более чем в 2 раза больше, чем в груп
пе сравнения, где доля травматизма составила 
33%. Достоверно чаще у ВИЧ-инфицированных 
рожениц происходит разрыв половых губ, раз
рыв влагалища и разрыв шейки матки.

В группе с ВИЧ-инфекцией родилось 47 
девочек и 36 мальчиков, в группе без ВИЧ- 
инфекции мальчиков было 51, а девочек 36. 
Средний вес при рождении не превышал 3 кг, 
рост 50 см, но достоверных отличий от группы 
сравнения не было. Оценка у всех детей на 1-й 
и 5-й минутах жизни по шкале Апгар соста
вила б и 7 баллов.

П еринатальная смертность у женщин с 
ВИЧ-инфекцией составила 2,4%, в группе срав
нения - 3,4% (результат недостоверный за счет 
малочисленности групп).

Результаты нашего исследования позволили 
сделать следующие выводы:



1. ВИЧ-инфекция при беременности ослож
няет течение гестационного периода и родов, и 
является фактором риска развития фето-пла- 
центарной недостаточности, СЗРП, гипотрофии 
плода; преждевременного излития околоплод
ных вод, что в дальнейшем сказывается на пос
леродовой заболеваемости.

2. Послеродовые заболевания протекают в 
более тяжелой форме у ВИЧ-инфицирован- 
ных родильниц.

3. Беременные с ВИЧ-инфекцией являются 
группой риска по ИППП, следствием чего яв
ляется повышенный травматизм в родах.

4. ЦМВ в соскобах слизистой цервикаль
ного канала ВИЧ-инфицированных рожениц

выявлялась в 29% случаев, что в более чем в 
2 раза превышает показатель, установленный 
при ПЦР-обследовании здоровых беременных.
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