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ВИЧ-инфицированные женщины подвергаются значительно большему риску развития осложнений беременно-
сти и родов (хроническая плацентарная недостаточность, анемия беременных, отслойка нормально расположенной 
плаценты, преждевременные роды) по сравнению с неинфицированными ВИЧ беременными, особенно при присо-
единении оппортунистических инфекций, наличии иммунодефицита и высокой вирусной нагрузки в крови. Слож-
ность изучения акушерской патологии у пациенток данной группы обусловлена широким спектром отягощающих 
факторов, непосредственно не связанных с ВИЧ-инфекцией, но часто ее сопровождающих: активным потреблением 
наркотических средств, дефицитом массы тела, коинфицированием хроническими вирусными гепатитами. В обзоре 
литературы приведены данные российских и международных исследований о влиянии ВИЧ-инфекции на частоту 
осложнений беременности, родов, послеродового периода и состояние новорожденных. Представлены современ-
ные рекомендации по выбору метода родоразрешения у ВИЧ-инфицированных женщин.
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перинатальной передачи ВИЧ.
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HIV-infected women have a higher risk of complications during pregnancy and delivery (chronic placental insufficiency, 
anemia, placental abruption, preterm birth) compared with HIV-negative women, especially in case of opportunistic infections, 
immunodeficiency and a high viral load in the blood. The obstetrical pathologies are hard to study in these women because 
the above conditions are associated with a range of confounding factors that are not directly related to HIV infection but are 
often present, such as drug addiction, weight deficit, and chronic viral hepatitis coinfection. The literature review provides data 
from domestic and international studies on the correlation between HIV infection and the frequency of complications during 
pregnancy, delivery and the postpartum period, as well as the effect of the infection on the condition of newborns. The article 
cites current recommendations on the choice of delivery types for HIV-infected women.
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Особенности акушерской патологии 
у ВИЧ‑инфицированных женщин

В то время когда антиретровирусная терапия (АРВТ) 
еще не применялась у ВИЧ-инфицированных беремен-
ных, в данной группе пациенток отмечалась высокая ча-
стота осложнений беременности, родов и послеродового 
периода по сравнению с популяцией [1]. С момента на-
чала использования высокоактивной антиретровирусной 
терапии (ВААРТ) при беременности частота осложнений 
снизилась, но все равно оставалась на уровне выше по-
пуляционного. Несколько исследований показали, что 
даже применение ВААРТ ВИЧ-инфицированными бе-
ременными не исключает повышенного риска неблаго-
приятных исходов беременности и родов, хотя эту за-
кономерность отметили не все исследователи [2–4]. Ряд 
авторов считают, что частота осложнений беременности 
и родов у ВИЧ-инфицированных женщин выше в стра-
нах с низким уровнем жизни, в которых ВААРТ менее 
доступна [5]. Как правило, маркеры более продвину-
тых стадий ВИЧ-инфекции, такие как низкий уровень 
CD4-лимфоцитов, оппортунистические инфекции у бе-
ременных, могут являться факторами, увеличивающими 
частоту акушерских осложнений [6].

В большинстве исследований показано, что часто-
та инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), 
у ВИЧ-инфицированных беременных выше, чем в по-
пуляции. Известно, что ИППП при беременности ча-
сто сопровождаются воспалительными изменениями 
плаценты и, нарушая защитные механизмы фето-пла-
центарного комплекса, увеличивают частоту угрозы 
прерывания беременности, преждевременных родов 
и перинатальной передачи ВИЧ [7, 8]. В исследовании, 
опубликованном в 2012 г., был проведен сравнительный 
анализ двух групп ВИЧ-инфицированных беременных: 
реализовавших перинатальную передачу ВИЧ и родив-
ших детей без ВИЧ-инфекции. Авторы указывают на со-
четанные бактериально-вирусные поражения плаценты 
с признаками хронической плацентарной недостаточ-
ности и острой декомпенсацией, которые развились на 
фоне ИППП при беременности в группе пациенток, зара-
зивших детей ВИЧ [7].

Частота различных ИППП выше у ВИЧ-инфицирован-
ных беременных по сравнению с ВИЧ-серонегативными [8]. 
Поскольку в группе ВИЧ-положительных беременных 
значительную долю составляют женщины, характери-
зуемые низкой приверженностью к наблюдению в ме-
дицинских учреждениях, социальной дезадаптацией, 
наличием нескольких сексуальных партнеров, активным 
потреблением алкоголя и наркотических веществ, не 
заинтересованных в здоровье будущего ребенка, диа-
гностика и лечение ИППП в данной группе затруднены. 
В свою очередь, нелеченые инфекции урогенитального 
тракта могут стать причиной поражения плаценты с раз-
витием хориоамнионита, хронической плацентарной 

недостаточности и реализацией антенатальной переда-
чи ВИЧ плоду [9].

У ВИЧ-инфицированных беременных с продвинутыми 
стадиями заболевания при отсутствии АРВТ или в слу-
чае позднего начала терапии на фоне иммунодефицита 
чаще, чем в популяции, встречаются такие ИППП, как 
герпетическая, цитомегаловирусная и кандидозная, ко-
торые могут расцениваться и как оппортунистические 
инфекции, то есть состояния, негативно влияющие на 
течение ВИЧ-инфекции [10].

Герпес является одним из частых оппортунистиче-
ских заболеваний, его распространенность у ВИЧ-поло-
жительных беременных неуклонно возрастает на фоне 
развития пандемии ВИЧ-инфекции и увеличения роли 
гетеросексуального пути передачи. Частота встречае-
мости герпетической инфекции у беременных в популя-
ции, по данным литературы, варьирует от 7 до 40 % [11], 
а у ВИЧ-инфицированных может достигать 50–90 % [12]. 
Обострение герпетической инфекции на ранних сроках 
беременности приводит к невынашиванию беремен-
ности за счет инфекционных эмбриопатий, хрониче-
ского эндометрита из-за длительной персистенции 
вируса в эндометрии [13]. При прохождении плодом 
инфицированных родовых путей матери высокий риск 
нео натального герпеса обусловлен непосредственным 
контактом с инфицированными слизистыми родовых 
путей. С целью  профилактики данного осложнения ре-
комендовано родоразрешение путем операции кесарева 
сечения в плановом порядке [14]. Кроме того, наличие 
герпетической инфекции может многократно повышать 
риск перинатальной передачи ВИЧ в родах [12, 15].

Кандидозный вульвовагинит — одно из самых рас-
пространенных заболеваний при беременности, частота 
выявления грибов рода Candida на протяжении беремен-
ности составляет 30–40 % в популяции, а к III триместру 
этот показатель может достигать 45–50 % [16], а у женщин 
с ВИЧ-инфекцией — 70 % [17]. У ВИЧ-инфи цированных 
беременных кандидозный вульвовагинит может быть 
расценен в том числе и как оппортунистическая инфек-
ция. В исследовании, проведенном в Индии , не выявле-
на прямая корреляция между уровнем CD4-лимфоцитов 
и уровнем РНК ВИЧ в плазме крови и частотой канди-
дозного вульвовагинита у ВИЧ-инфицированных бере-
менных [18]. Это говорит о том, что скрининг на нали-
чие грибов рода Candida необходимо проводить всем 
ВИЧ-инфицированным беременным вне зависимости 
от срока, а при выявлении вагинального кандидоза на-
значать своевременное лечение согласно действующим 
рекомендациям. Невылеченный вагинальный кандидоз 
в период беременности может быть ассоциирован с по-
вышением риска самопроизвольных выкидышей, пре-
ждевременным разрывом плодных оболочек, прежде-
временных родов и рождением маловесных детей [19].

Распространенным осложнением беременно-
сти является анемия. Частота анемий у беременных, 
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не инфицированных ВИЧ, составляет от 15 до 50 %, 
в России — в среднем 32 % [20]. Анемия у ВИЧ-инфици-
рованных беременных встречается в 1,5 раза чаще, чем 
в популяции [21]. Дефицит железа неблагоприятно ска-
зывается на течении беременности, родов и послеродо-
вого периода: увеличивает частоту преждевременных 
родов и слабости родовой деятельности. Поскольку пре-
ждевременные роды и слабость родовой деятельности 
являются факторами, повышающими риск перинаталь-
ной передачи ВИЧ, снижение частоты анемии в группе 
ВИЧ-инфицированных беременных может уменьшить 
риск заражения новорожденных от инфицированных 
матерей [22]. К основным причинам развития анемии 
при беременности относят снижение поступления желе-
за в организм, дефицит фолиевой кислоты, витаминов 
группы В, белка, хронические заболевания желудочно-
кишечного тракта, отягощенный акушерский анамнез 
(частые роды, самопроизвольные выкидыши в анамне-
зе, кровотечения в предыдущих родах, способствующие 
исто щению депо железа в орга низме), осложнения на-
стоящей беременности (многоплодная беременность, 
кровотечения при беременности различной локализа-
ции, предлежание плаценты). У ВИЧ-инфицированных 
беременных к перечисленным факторам могут при-
соединиться хроническое вирусное воспаление кост-
ного мозга, прием ряда антиретровирусных препара-
тов (зидовудин, фосфазид). Во время беременности 
ВИЧ-инфицированные пациентки предрасположены 
к мальабсорбции, которая, по-видимому, вызывается 
самой ВИЧ-инфекцией [23]. При диагностировании ане-
мии у ВИЧ-инфицированных беременных необходимо 
провести комплексное обсле дование с целью выявления 
причины анемии.

Тромбоцитопения у ВИЧ-инфицированных бере-
менных встречается на всех стадиях заболевания, 
частота ее составляет 10–15 % с тенденцией к уве-
личению на фоне прогрессирования иммунодефици-
та [24]. При беременности, в родах и послеродовом 
периоде тромбоцитопения ассоциирована с риском 
кровотечений. Тромбоцитопения, развивающаяся при 
ВИЧ-инфекции, относится к вторичным иммунным 
приобретенным тромбоцитопениям. Иммунная реакция, 
лежащая в осно ве развития тромбоцитопений, являет-
ся сложным многоступенчатым циклическим процес-
сом, в котором участвуют В-лимфоциты, Т-лимфоциты, 
NK-клетки, макрофаги, цитокины. Антитромбоцитарные 
антитела ускоряют клиренс тромбоцитов из циркуля-
ции. Связывание антител с тромбоцитами приводит 
к опосредованному рецептором Fcγ (FcγR) разрушению 
тромбоцитов фагоцитами [25]. При ВИЧ-инфекции так-
же наблюдается нарушение продукции самих тромбо-
цитов. Вследствие повреждающего действия вируса 
ВИЧ в костном мозге снижается выработка мегакарио-
цитов — предшественников тромбоцитов, нарушается 
их дифференцировка. Тромбоцитопения может быть 

индикатором запущенного прогрессирующего заболе-
вания печени, например хронических вирусных гепати-
тов, часто сочетающихся с ВИЧ-инфекцией. Повышен-
ное разрушение тромбоцитов в этом случае связано, 
помимо аутоиммунного механизма, с синдромом ги-
перспленизма и наличием портальной гипертензии, 
в результате чего происходят задержка и разрушение 
форменных элементов в гипертрофированной селезен-
ке [26]. В некоторых исследованиях доказано влияние 
на снижение уровня тромбоцитов некоторых антире-
тровирусных препаратов. Так, в первые недели приема 
ненуклиозидных ингибиторов обратной транскриптазы 
из-за токсического действия их на печень происходит 
активация фибринолиза, снижается выработка анти-
плазмина [27].

С учетом значительной доли парентерально-
го пути инфицирования ВИЧ частота коинфициро-
вания хроническими вирусными гепатитами В и С 
у ВИЧ-инфицированных беременных остается высо-
кой. Всего на территории Российской Федерации за-
регистрировано 61,9 тыс. случаев гепатитов В и С 
(в 2017 г. — 65,1 тыс. случаев, в 2016 г. — 68,1 тыс. 
случаев). Показатели заболеваемости хроническим ге-
патитом B резко отличаются по субъектам Российской 
Федерации: пораженность составляет от 1,85 до 128,69 
на 100 тыс. населения. Это в определенной степени за-
висит от качества диагностики и полноты регистрации 
данной группы заболеваний, а также от географических 
особенностей региона, по территории которых проходит 
трафик наркотических препаратов [28]. Распространение 
хронического вирусного гепатита В среди беременных 
в РФ достигает 0,5 % [29]. Данных по распространению 
хронического вирусного гепатита С у беременных в Рос-
сии недостаточно. Ряд авторов утверждают, что пока-
затель пораженности находится в диапазоне от 8 до 
15 % [30]. В группе ВИЧ-инфицированных беременных 
распространенность хронического гепатита C к концу 
2016 г. достигла 60 % [31]. Одним из распространен-
ных акушерских осложнений при сочетании гепатита B 
и ВИЧ является угроза прерывания беременности. Ча-
стота ее развития выше при увеличении активности 
печеночных трансаминаз, поэтому динамическое опре-
деление активности аланинаминотрансферазы во вре-
мя беременности может служить одним из критериев, 
позволяющих прогнозировать риск угрозы прерывания 
беременности [32].

В исследовании, проведенном в Санкт-Петербурге 
в 2013 г., наиболее частыми осложнениями у ВИЧ-инфи-
цированных беременных являлись хроническая пла-
центарная недостаточность — 35,5 % (в популя-
ции — 10–24 %), преэклампсия различной степени 
тяжести — 27,5 % (в популяции — 12–22 %), прежде-
временное излитие околоплодных вод — 24,2 % (в попу-
ляции — до 18 % [33–36]). Реже диагностировали угро-
зу прерывания беременности, многоводие, аномалии 
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расположения плаценты. У каждой третьей беременной 
(33,4 %) отмечалось сочетание указанных осложнений 
беременности [33].

Выбор способа родоразрешения 
у ВИЧ‑инфицированных беременных

Выбор способа родоразрешения у ВИЧ-инфици-
рованных беременных важен с точки зрения сниже-
ния риска перинатальной передачи ВИЧ-инфекции 
и разрешения складывающихся акушерских ситуа-
ций. В 1999 г. в США на конгрессе акушеров-гине-
кологов (The American Congress of Obstetricians and 
Gynecologists, ACOG) было рекомендовано плановое 
кесарево сечение на 38-й неделе беременности всем 
ВИЧ-инфицированным женщинам с уровнем вирусной 
нагрузки в плазме крови >1000 копий/мл. Данные реко-
мендации были основаны на результатах метаанализа, 
в который вошли пятнадцать исследований, проведен-
ных в шести европейских странах [37]. В ходе данных 
исследований анализировали частоту реализации пе-
ринатальной передачи ВИЧ у женщин с различными 
методами родоразрешения. Среди детей, рожденных 
путем операции кесарева сечения, проведенной после 
разрыва плодных оболочек, ВИЧ-инфекция диагности-
рована в 8,8 % случаев, при родах через естественные 
родовые пути — в 10,2 %  случаев, а при плановом ке-
саревом сечении — в 2,4 % случаев. Таким образом, 
ученые пришли к выводу, что плановое кесарево сече-
ние позволяет снизить риск инфи цирования плода ВИЧ 
на 50 % [38].

В настоящее время выбор метода родоразрешения 
у ВИЧ-инфицированных женщин осуществляют исхо-
дя из наличия или отсутствия эпидемиологических 
показаний для проведения кесарева сечения, а также 
акушерских и/или соматических показаний к опера-
тивному родо разрешению. Наличие ВИЧ-инфекции 
у беременной не является показанием для выполне-
ния кесарева сечения. Оперативное родоразрешение 
у ВИЧ-инфицированных беременных предпочтитель-
но только в случаях, когда оно объективно позволяет 
снизить риск интранатальной трансмиссии инфекции 
(в плановом порядке, до начала родовой деятельности 
и при сохранении целостности плодного пузыря) у жен-
щин с высокой или неизвестной вирусной нагрузкой 
ВИЧ или при наличии акушерских и соматических по-
казаний. Частота оперативного родоразрешения как 
у ВИЧ-положительных, так и у ВИЧ-отрицательных 
беременных отличается в различных странах: в Вели-
кобритании она составляет 25 % общего числа родов, 
в США — 30 %, в Бразилии — до 70 %, в России — 
20 % и более [39, 40]. Доля оперативного родоразре-
шения у ВИЧ-инфицированных беременных остается 
выше, чем в популяции в целом, что, вероятнее всего, 
связано с большей частотой возникновения патологии 

беременности и родов, а также большей частотой со-
матической патологии в данной группе пациенток. В РФ 
у ВИЧ-инфи цированных беременных частота кесарева 
сечения достигает 45 % [33].

Осложнения течения родов и послеродового 
периода у ВИЧ‑инфицированных женщин

Ряд исследователей показали, что частота прежде-
временных родов у пациенток с ВИЧ-инфекцией 
статистически значимо выше, чем в популяции, не-
зависимо от наличия или отсутствия АРВТ при бере-
менности [5, 41]. Это в первую очередь обусловлено 
наличием хронической вирусной инфекции, а также 
большей распространенностью инфекций полового трак-
та и других факторов риска преждевременных родов 
(низким социально-экономической положением, ку-
рением, наркоманией) [42]. Мнения ученых по пово-
ду влияния АРВТ на частоту преждевременных родов 
у ВИЧ-инфицированных женщин расходятся: с одной 
стороны, назначение ВААРТ на этапе планирования 
беременности позволяет снизить уровень РНК ВИЧ 
в крови, уменьшить системный воспалительный про-
цесс, восстановить иммунную систему, что в свою оче-
редь должно приводить к снижению частоты прежде-
временного родоразрешения. С другой стороны, в ряде 
исследований авторы указывают на еще большую долю 
преждевременных родов среди ВИЧ-инфицированных 
пациенток, длительно получавших АРВТ и со стойким 
подавлением виремии [2, 3, 43]. В швейцарском иссле-
довании по изучению ВИЧ-инфекции у матерей и детей 
было выявлено, что у женщин, получавших ВААРТ до 
беременности, риск преждевременных родов был почти 
в 2 раза выше, чем у пациенток, которым была назначе-
на монотерапия зидовудином с III триместра беремен-
ности [44]. Исследователи предположили, что АРВТ при 
беременности может создать дисбаланс в иммунной 
реакции Th1/Th2, вызвать хроническую плацентарную 
недостаточность, а также снизить уровень прогестеро-
на, что и служит пусковым механизмом для досрочно-
го родоразрешения [45]. В настоящее время выявлена 
связь длительного применения препаратов из группы 
ингибиторов протеазы (саквинавир/ритонавир, лопи-
навир/ритонавир) с повышенной частотой преждевре-
менных родов [43]. Авторы исследования считают, что 
на фоне приема данных препаратов снижается уровень 
интерлейкина-10 — противовоспалительного цитокина, 
продуцируемого моноцитами и макрофагами, который 
играет важную роль в пролонгировании беременно-
сти [46].

Во многих исследованиях также отмечен ряд ослож-
нений, частота которых выше у ВИЧ-инфицированных 
беременных и рожениц: несвоевременное излитие 
околоплодных вод, аномалии родовой деятельно-
сти с преобладанием слабости родовой деятельности, 
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хроническая и острая внутриутробная гипоксия плода, 
достоверно большая кровопотеря в родах [42, 47]. Одна-
ко связь данных акушерских осложнений с течением 
ВИЧ-инфекции, величиной вирусной нагрузки и иммун-
ным статусом в течение беременности не изучена. Со-
гласно данным российских исследователей преэкламп-
сию у ВИЧ-инфицированных беременных диагностируют 
в 3 раза чаще, чем в популяции, а хроническую плацен-
тарную недостаточность — в 1,5 раза чаще [48]. При-
чины увеличения частоты преэклампсии до конца не 
изуче ны. Высказано предположение о снижении скоро-
сти миграции трофобласта, сохранении маточными со-
судами такой же структуры, как в отсутствие беремен-
ности, вследствие чего быстро развивается эндотелиоз 
[49, 50].

У ВИЧ-инфицированных родильниц частота после-
родовых осложнений выше популяционных значений 
[51, 52]. Причины увеличения осложнений многофак-
торные и связаны с социально-поведенческими осо-
бенностями, наличием сопутствующих инфекций уроге-
нитального тракта, высокой частотой родоразрешения 
путем операции кесарева сечения. Ряд авторов сооб-
щают, что ВИЧ-инфекция в сочетании с низким соци-
альным статусом повышает риск субинволюции матки 
в 2 раза [53].

Важно отметить, что у ВИЧ-инфицированных женщин 
повышен риск развития послеоперационных осложне-
ний (эндометрит, инфильтраты и нагноение послеопе-
рационного рубца, инфекции швов промежности, сепсис) 
по сравнению с неинфицированными ВИЧ пациентками. 
Вероятно, частота осложнений коррелирует со степе-
нью иммуносупрессии [54]. Влияние уровня виремии 
у родильниц на частоту послеродовых осложнений не 
установлено.

Особенности состояния новорожденных, 
рожденных ВИЧ‑инфицированными 
матерями

При инфицировании плацентарной ткани ВИЧ всегда 
существуют признаки хронической плацентарной недо-
статочности с выраженными неспецифическими инво-
лютивно-дистрофическими изменениями и острыми 
циркуляторными расстройствами [55]. Функциональная 
несостоятельность плаценты служит основной причиной 
внутриутробной гипоксии, задержки развития плода, 
его повреждений в процессе родов [56].

В структуре патологии детей, рожденных ВИЧ-инфи-
цированными матерями, наиболее частыми являются 
перинатальные поражения центральной нервной си-
стемы (37,3 %), гипотрофия различной степени (26,1 %), 
асфик сия при рождении (28,4 %) [22]. Нередко встре-
чается неонатальный абстинентный синдром, степень 
тяжести которого напрямую зависит от времени по-
следнего приема психотропных веществ матерью [47]. 

Исследования влияния антиретровирусных препаратов, 
принимаемых в течение беременности, на состояние 
новорожденного показали, что ВААРТ не оказывает 
значительного влияния на плод, но может наблюдать-
ся токсическое воздействие на систему кроветворения 
(зидовудин) или гипербилирубинемия (атазанавир). 
В исключительных случаях диагностируют поражения 
печени (гепатотоксическое действие невирапина), по-
чек (нефротоксическое действие тенофовира) или ги-
перлипидемию, связанную с приемом лопинавира, бу-
стированного ритонавиром [57]. Дети, матери которых 
на протяжении всей беременности получали ВААРТ, 
рождаются, как правило, с меньшим весом, чем в попу-
ляции, и в период новорожденности набирают вес мед-
леннее. В последующем достоверных различий в физи-
ческом развитии детей не отмечается [58]. По данным 
ряда исследований в странах Африки, у детей, рожден-
ных ВИЧ-инфицированными матерями, повышен риск 
неонатальной и младенческой смертности. Вероятнее 
всего, это связано с доступностью АРВТ как для профи-
лактики при беременности, так и для лечения ребенка 
с перинатальной передачей ВИЧ [6].

ВЫВОДЫ
Течение беременности, родов и послеродового пе-

риода у ВИЧ-инфицированных женщин сопровождается 
большей частотой осложнений и неблагоприятных ис-
ходов, чем в популяции. Наиболее распространенными 
акушерскими осложнениями в данной группе пациенток 
являются бактериально-вирусное поражение плаценты 
с формированием хронической плацентарной недо-
статочности, преждевременные роды, высокая частота 
оперативного родоразрешения, рождение детей с мас-
сой тела, не соответствующей сроку гестации. Основные 
факторы риска патологического течения беременности 
и родов у пациенток с ВИЧ-инфекцией — высокая рас-
пространенность ИППП, хронические гепатиты, анемия 
и тромбоцитопения, а в некоторых случаях — прием 
антиретровирусных препаратов с доказанным токси-
ческим действием. Высокий уровень РНК ВИЧ в крови 
матери и низкий уровень CD4-лимфоцитов могут быть 
ассоциированы с рядом коморбидных состояний на фоне 
ВИЧ, осложняющих беременность, роды и послеродовой 
период.

Значительное влияние на течение беременности 
оказывают социально-поведенческие особенности ВИЧ-
инфицированных беременных, такие как активное по-
требление психоактивных веществ и/или алкоголя, 
рискованное сексуальное поведение, способствующее 
заражению ИППП, хроническими вирусными гепатита-
ми, а также низкая приверженность наблюдению и хи-
миопрофилактике. Причина увеличения частоты аку-
шерских осложнений у ВИЧ-инфицированных женщин 
многофакторная.
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