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В Российской Федерации продолжает увеличи�
ваться число людей, инфицированных вирусом
иммунодефицита человека (ВИЧ). По данным
Федерального научно�методического Центра по
профилактике и борьбе со СПИДом, число заре�
гистрированных ВИЧ�инфицированных в Рос�
сийской Федерации на 30.06.2007 г. превысило
388 тысяч человек. Реальное число людей, жи�
вущих с ВИЧ, может быть значительно больше.
Быстро растет доля женщин среди людей, ин�
фицированных ВИЧ.

По данным Минздравсоцразвития России, за
последние 5 лет удельный вес женщин среди
ВИЧ�инфицированных увеличился почти в
2 раза, составив в 2006 г. 43%, в основном это
женщины репродуктивного возраста. Значи�
тельно возросла выявляемость ВИЧ�инфекции
среди беременных. По данным Департамента
медико�социальных проблем семьи, материнст�
ва и детства Минздравсоцразвития России, час�
тота выявления ВИЧ�инфекции среди беремен�
ных в 2006 г. по сравнению с 1996 г. возросла в
193 раза и составила 116,0 на 100 тысяч обсле�
дованных. Число родов у женщин с ВИЧ превы�
сило 33 тысячи. На 01.01.2007 г. у 2093 детей
выявлена ВИЧ�инфекция вследствие перина�
тального контакта, более 16 тысяч детей, рож�
денных ВИЧ�инфицированными матерями, на�
ходятся на диспансерном наблюдении до уста�
новления ВИЧ�статуса. Частота передачи
ВИЧ�инфекции от матери ребенку составила в
среднем по России 11%, при этом в ряде регио�
нов она более чем в 2 раза превышала средне�
российский показатель. Эта статистика под�
тверждает актуальность совершенствования
мероприятий по профилактике передачи ВИЧ от
матери ребенку.

Профилактика передачи ВИЧ от матери ребенку
(ППМР) — это комплекс мер для предупрежде�
ния передачи ВИЧ от инфицированной женщи�
ны плоду или ребенку, включающий проведение
химиопрофилактики антиретровирусными пре�
паратами (АРВ�профилактика) во время бере�
менности, в родах и ребенку после рождения;
плановое кесарево сечение; вскармливание ре�
бенка искусственными смесями. При правиль�
ном выполнении всех указанных мероприятий
риск передачи ВИЧ от матери ребенку составля�
ет менее 2%.

Результаты исследования, проведенного в 8 рос�
сийских регионах в рамках проекта «Мать и ди�
тя»1, показывают, что в последние годы только
66% женщин с ВИЧ получили АРВ�профилактику
во время беременности, 84% — в родах, 94% де�
тей получили АРВ�препараты вскоре после рож�
дения и 97% вскармливались искусственными
смесями. Плановое кесарево сечение как метод
профилактики передачи ВИЧ от матери ребенку
не используется. Только у 9% женщин роды про�
водились с помощью планового кесарева сече�
ния, что значительно ниже доли этого метода ро�
доразрешения в общей популяции женщин.

Проведение планового кесарева сечения тем
более актуально, что оно предотвращает вер�
тикальную передачу не только ВИЧ, но и других
инфекций, таких, например, как вирусные гепа�
титы и герпес. Согласно упомянутому выше ис�
следованию, более половины женщин с ВИЧ
инфицированы вирусами гепатита, в основном
гепатита C. Только две трети женщин, посту�
пивших на роды, обследуются на инфекции, пе�
редающиеся половым путем (ИППП). Из них у
37% выявлены различные ИППП, из которых
герпес превысил 30%.

Вступление

1 Исследование практики профилактики передачи ВИЧ от матери ребенку и планирования семьи у ВИЧ�инфицированных
женщин. Отчет по основным результатам исследования. Проект «Мать и дитя». Москва, 2007.
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Одной из причин редкого родоразрешения
ВИЧ�инфицированных женщин с помощью ке�
сарева сечения является, возможно, опасение
медицинских работников заразиться ВИЧ при
возникновении аварийных ситуаций во время
операции. Однако результаты исследования
проекта «Мать и дитя» показывают, что ведение
родов через естественные родовые пути неред�
ко осложняется кровотечением, разрывами по�
ловых органов и другими серьезными пробле�
мами, повышающими риск передачи ВИЧ от ма�
тери ребенку и возникновения аварийных
ситуаций, которых можно избежать при прове�
дении хорошо спланированной операции квали�
фицированным персоналом.

Другой возможной причиной является низкая
информированность медицинских работников
об эффективности планового кесарева сече�
ния для профилактики передачи ВИЧ от матери
ребенку. Публикуемый в этом номере Вестника
литературный обзор представляет междуна�
родные данные доказательной медицины об
эффективности кесарева сечения как метода
профилактики вертикальной передачи ВИЧ.

Детальная информация для медицинских ра�
ботников о профилактике передачи ВИЧ от ма�
тери ребенку представлена в «Клинико�органи�
зационном руководстве по профилактике пере�
дачи ВИЧ�инфекции от матери ребенку»,
разработанном в рамках проекта «Мать и дитя»
и одобренном Минздравсоцразвития России и
Роспотребнадзором. В рамках проекта «Мать и
дитя» проводятся семинары по профилактике
передачи ВИЧ от матери ребенку, включающие
профилактику ВИЧ�инфекции на рабочем мес�
те медработника.

Получить материалы проекта по профилактике
передачи ВИЧ от матери ребенку (Руководство
по профилактике передачи ВИЧ от матери ре�
бенку, руководство «Репродуктивное здоровье
ВИЧ�инфицированных женщин», видеофильм об
обследовании на ВИЧ в родах и другие информа�
ционные и образовательные материалы), а так�
же запросить семинар для медработников мож�
но, обратившись в ИЗС: 119049, Россия, г. Моск�
ва, ул. Коровий Вал, д. 7, офис 175; тел. (495)
937�3623. С некоторыми материалами ИЗС мож�
но также ознакомиться на сайте ИЗС www.jsi.ru.



Ежегодно в мире ВИЧ�инфекцией заражаются около
750 000 детей [1]. В большинстве случаев заражение про�
исходит вертикальным путем, то есть в результате пере�
дачи ВИЧ от матери во внутриутробном периоде, в родах
и при грудном вскармливании. В отсутствие профилакти�
ки риск передачи ВИЧ ребенку составляет от 15—20% при
искусственном вскармливании до 35—40% при грудном
вскармливании [2—4]. Современные методы профилакти�
ки позволяют сократить эти цифры до 1—2% [5—7], зна�
чительно повышая шансы ВИЧ�инфицированных женщин
родить здорового ребенка. Наряду с медикаментозной ан�
тиретровирусной профилактикой и отказом от грудного
вскармливания эти методы включают плановое кесарево
сечение. Ниже рассматриваются данные литературы об
эффективности, о безопасности и об экономической це�
лесообразности кесарева сечения как метода профилак�
тики вертикальной передачи ВИЧ.

Передача ВИЧ в родах

Передача ВИЧ ребенку может произойти до и после родов
(при грудном вскармливании), однако в большинстве слу�
чаев она происходит в родах [8—10]. Точное время зара�
жения установить сложно, однако считается, что, если ви�
рус у ребенка обнаруживается в течение 48 часов после
рождения, заражение произошло внутриутробно; если же
на первой неделе жизни исследования на вирус дают от�
рицательные результаты, которые меняются на положи�
тельные в период между 7�м и 90�м днями, заражение
произошло в родах [11]. По данным французских исследо�
вателей, 65% случаев передачи ВИЧ ребенку происходит
во время родов, а 35% — во внутриутробном периоде [8].
Проведенное в США исследование случаев перинаталь�
ной передачи ВИЧ показало, что 66% из них происходит в
родах [9]. По данным исследования в Киншасе, 65% слу�
чаев передачи ВИЧ ребенку приходится на роды, 23% —
на внутриутробный период и 12% — на период грудного
вскармливания [10]. Таким образом, данные из разных ис�
точников свидетельствуют о том, что передача ВИЧ ре�
бенку в двух случаях из трех происходит в родах.

Высокий риск передачи ВИЧ во время родов объясня�
ется контактом плода с инфицированной кровью и други�
ми жидкостями материнского организма при прохожде�
нии через естественные родовые пути. Возможно также
восходящее инфицирование амниотической жидкостью;
кроме того, одним из предполагаемых механизмов зара�
жения считается материнско�фетальная трансфузия во
время схваток [12—14]. Ряд исследований показал, что
риск заражения ребенка существенно увеличивается при
преждевременном излитии околоплодных вод (за 4 часа и
более до рождения ребенка) [14—16]. Так, американские
ученые установили, что излитие околоплодных вод за
4 часа и более до рождения ребенка увеличивает риск ин�
фицирования почти вдвое независимо от конечного спо�
соба родоразрешения [16]. Дополнительными факторами
риска передачи ВИЧ ребенку в родах являются разрывы
влагалища и инвазивные вмешательства, в частности
взятие крови из головки плода и эпизиотомия. Все выше�

перечисленное дает основания рассматривать кесарево
сечение, проведенное до начала родов и разрыва плод�
ных оболочек, как потенциальный метод профилактики
вертикальной передачи ВИЧ.

Эффективность кесарева сечения как
метода профилактики вертикальной
передачи ВИЧ

Первые исследования кесарева сечения как метода пре�
дупреждения передачи ВИЧ ребенку относятся к перио�
ду, предшествовавшему широкому использованию ком�
бинированной антиретровирусной терапии у беременных.
В 1999 г. Международная группа по изучению перинаталь�
ной передачи ВИЧ провела метаанализ 15 проспективных
североамериканских и европейских когортных исследо�
ваний, включавших более 7800 пар мать—ребенок [17].
Риск вертикальной передачи ВИЧ оценивался в зависи�
мости от способа родоразрешения, антиретровирусной
профилактики зидовудином, стадии ВИЧ�инфекции у ма�
тери и веса ребенка при рождении. Анализ с применением
множественной логарифмической регрессии показал, что
плановое кесарево сечение (то есть выполненное до нача�
ла родовой деятельности и до излития околоплодных вод)
снижает вероятность вертикальной передачи ВИЧ при�
мерно на 50% по сравнению с самопроизвольными рода�
ми и экстренным кесаревым сечением (скорректирован�
ное отношение рисков 0,43; 95% доверительный интервал
0,33—0,56). В случаях, когда плановое кесарево сечение
сочеталось с перинатальной антиретровирусной профи�
лактикой (приемом зидовудина матерью во время бере�
менности и родов, а также ребенком в периоде новорож�
денности), риск вертикальной передачи ВИЧ был на 87%
меньше, чем при других способах родоразрешения и отсут�
ствии антиретровирусной профилактики (скорректирован�
ное отношение рисков 0,13; 95% доверительный интервал
0,09—0,19). У пар, которые получали перинатальную анти�
ретровирусную профилактику зидовудином, частота вер�
тикальной передачи ВИЧ составила 2% после планового
кесарева сечения и 7,3% после других способов родораз�
решения. Таким образом, был сделан вывод, что плановое
кесарево сечение существенно снижает риск передачи
ВИЧ ребенку независимо от того, проводилась профилак�
тика зидовудином или нет.

В 1999 г. для оценки эффективности кесарева сечения
как метода профилактики вертикальной передачи ВИЧ Ев�
ропейская исследовательская группа провела рандомизи�
рованное исследование [18]. В него вошли 436 ВИЧ�инфи�
цированных женщин со сроком беременности от 34 до
36 недель, у которых отсутствовали показания и противо�
показания к кесареву сечению. Путем рандомизации жен�
щины были разделены на две группы: в одной группе на
сроке 38 недель беременности проводили кесарево сече�
ние для профилактики вертикальной передачи ВИЧ, в
другой роды вели через естественные родовые пути. Пе�
редача ВИЧ произошла у 3 из 170 детей (1,8%), рожден�
ных путем кесарева сечения, и у 15 из 167 детей (10,2%),
рожденных через естественные родовые пути (P < 0,001).
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Тяжелых осложнений в обеих группах не возникло, часто�
та легких осложнений была сходной. Эти данные говорят
о том, что кесарево сечение существенно снижает риск
вертикальной передачи ВИЧ, не повышая риск осложне�
ний у матери.

Эффективность планового кесарева сечения подтвер�
дили еще два исследования — Европейское коопериро�
ванное исследование и американское исследование
WITS [19, 20]. И в том, и в другом исследовании около
25% женщин не получали антиретровирусных средств,
большинство женщин получали зидовудин. В исследова�
нии WITS у женщин, не получавших антиретровирусных
средств, передача ВИЧ произошла у 2 из 127 женщин
(1,6%) в группе планового кесарева сечения и у 86 из
1019 женщин (8,4%), родивших через естественные родо�
вые пути (P = 0,006). В этих исследованиях плановое кеса�
рево сечение снизило риск передачи ВИЧ ребенку в 2 раза
и более: скорректированное отношение рисков состави�
ло 0,42 (0,27—0,67) в европейском исследовании и 0,27
(0,06—1,05) в американском.

Полученные результаты показывают, что в отсутствие
антиретровирусной профилактики кесарево сечение, вы�
полненное до начала родовой деятельности и разрыва
плодных оболочек, существенно — на 55—80% — сокра�
щает риск передачи ВИЧ ребенку. Данные о частоте пере�
дачи ВИЧ у женщин, получавших зидовудин, приведены в
таблице. Они показывают, что у женщин, получавших од�
нокомпонентную профилактику зидовудином, плановое
кесарево сечение также статистически значимо снижает
риск передачи ВИЧ ребенку. Что касается кесарева сече�
ния, выполненного после разрыва плодных оболочек или
начала родовой деятельности, статистически значимого
снижения риска вертикальной передачи ВИЧ в исследо�
ваниях не отмечено.

Кесарево сечение, комбинированная
антиретровирусная терапия
и вирусная нагрузка

Приведенные выше исследования подтвердили пользу
кесарева сечения у женщин, которые не получали анти�
ретровирусной профилактики или получали только зидо�
вудин. Однако в последние годы у беременных стала ши�
роко применяться комбинированная антиретровирусная
терапия и профилактика. Так, если в 1992 г. антиретро�
вирусные средства получали 5% беременных, то в
2001—2003 гг. — 92% [24]. Благодаря антиретровирусной
профилактике у беременных и отмене грудного вскармли�
вания частота передачи ВИЧ ребенку в развитых странах
сократилась до 1—2% [5—7]. В связи с этим возник во�
прос, приносит ли плановое кесарево сечение дополни�

тельную пользу в снижении риска передачи ВИЧ ребенку,
если мать получает антиретровирусную терапию?

В итальянском исследовании были проанализированы
две когорты детей, рожденных ВИЧ�инфицированными
женщинами, общей численностью 3770 человек [25]. Пер�
вую когорту составили дети, рожденные в 1985—1995 гг.
(92% матерей не получали антиретровирусной профилакти�
ки), а вторую когорту — дети, рожденные в 1996—1999 гг.
(антиретровирусные препараты получали 90% матерей).
Исследование показало, что в обеих когортах плановое
кесарево сечение снижало риск передачи ВИЧ почти
вдвое: скорректированное отношение рисков составило
0,54 (0,38—0,78) в первой когорте и 0,54 (0,29—1,02) во
второй. Следует отметить, однако, что и в этом исследо�
вании антиретровирусная профилактика во многих случа�
ях была однокомпонентной (зидовудин); кроме того, не
учитывалась концентрация РНК ВИЧ в плазме матери на
момент родов.

В исследовании PACTG 316 23% женщин получали зи�
довудин, 36% женщин — схемы с нуклеозидными ингиби�
торами обратной транскриптазы и 41% — схемы, вклю�
чавшие ингибиторы протеазы [26]. В этом исследовании у
женщин, получавших антиретровирусную терапию во вре�
мя беременности, частота передачи ВИЧ в среднем
составила 1,5%. Плановое кесарево сечение было прове�
дено у 34% женщин, получавших тот или иной вид анти�
ретровирусной терапии, однако на риск передачи ВИЧ
оно не повлияло.

Важнейший фактор, определяющий риск передачи
ВИЧ ребенку, — концентрация РНК ВИЧ в плазме (вирус�
ная нагрузка) у матери на момент родов, поэтому в ряде
исследований была предпринята попытка оценить пользу
кесарева сечения в зависимости от вирусной нагрузки у
матери. Так, Ioannidis и соавт. изучили частоту вертикаль�
ной передачи ВИЧ у женщин, которые получали антирет�
ровирусную профилактику и у которых вирусная нагрузка
на момент родов была менее 1000 копий/мл [27]. Авторы
обнаружили, что передачи ВИЧ не произошло ни у одной
из 270 женщин, родивших путем планового или экстрен�
ного кесарева сечения, в то время как у женщин, родив�
ших через естественные родовые пути, частота передачи
ВИЧ составила 1,8% (7 женщин из 396) (P = 0,05).

В исследовании PACTG 367 были проанализированы
ретроспективные данные 2756 женщин [28]. Из 2539 жен�
щин, получавших комбинированную антиретровирусную
терапию, передача ВИЧ произошла у 34 (1,3%). Плановое
кесарево сечение не снижало риск передачи ВИЧ у жен�
щин с концентрацией РНК ВИЧ менее 1000 копий/мл. У
женщин, которые получали комбинированную терапию и
у которых концентрация вирусной РНК была менее
1000 копий/мл, частота передачи составила 0,8% при пла�
новом кесаревом сечении и 0,5% при всех остальных ви�
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Таблица. Частота вертикальной передачи ВИЧ в зависимости от способа родоразрешения и профилактики зидовудином [21]

Источник данных Медикаментозная
профилактика

Плановое кесарево
сечение

Экстренное
кесарево сечение
или роды через
естественные
родовые пути

Отношение рисков
(95% доверительный
интервал)

Метаанализ
обсервационных
исследований [22]

Не проводилась 58/559 (10,4%) 1021/5385 (19%) 0,49 (0,4—0,7)

Зидовудин 4/196 (2%) 92/1255 (7,3%) 0,26 (0,07—0,7)

Рандомизированное
исследование [23]

Не проводилась 2/51 (4%) 16/82 (20%) 0,20 (0—0,8)
Зидовудин 1/119 (1%) 5/117 (4%) 0,20 (0—1,7)



дах родоразрешения (отношение рисков 1,4; 95% довери�
тельный интервал 0,2—6,4). У получавших однокомпо�
нентную профилактику (обычно зидовудин) частота пере�
дачи ВИЧ после планового кесарева сечения составила
4,3%, а при остальных видах родоразрешения — 1,8%
(отношение рисков 2,5; 95% доверительный интервал
0,04—50,0) [28]. Таким образом, у женщин с вирусной на�
грузкой менее 1000 копий/мл плановое кесарево сечение
не имело преимуществ перед родами через естественные
родовые пути.

В проведенном в 2005 г. Европейском кооперирован�
ном исследовании, включавшем 4525 женщин, средняя
частота передачи ВИЧ ребенку у женщин, получавших
комбинированную антиретровирусную терапию, состави�
ла 1,2% (11 из 918 женщин) [29]. У женщин с неопреде�
ляемой вирусной нагрузкой (менее 200—500 копий/мл, в
зависимости от лаборатории) плановое кесарево сече�
ние существенно снижало риск передачи ВИЧ при моно�
параметрическом анализе (отношение рисков 0,07; 95%
доверительный интервал 0,02—0,31; P = 0,0004). Однако,
когда в анализ была включена антиретровирусная тера�
пия (отсутствие терапии или любая терапия), снижение
риска перестало быть статистически значимым (скоррек�
тированное отношение рисков 0,52; 95% доверительный
интервал 0,14—2,03; P = 0,359). Эти данные не подтвер�
ждают пользу планового кесарева сечения у женщин с
концентрацией вирусной РНК менее 1000 копий/мл, по�
лучающих антиретровирусную терапию, но и не исключа�
ют ее.

Еще один вопрос касается эффективности планового
кесарева сечения у женщин, у которых на фоне антирет�
ровирусной терапии сохраняется высокая вирусная на�
грузка. В исследовании PACTG у 367 женщин, которые по�
лучали комбинированную антиретровирусную терапию и
у которых концентрация вирусной РНК перед родами бы�
ла выше 1000 копий/мл, при плановом кесаревом сечении
частота передачи ВИЧ составила 3,6%, а при остальных
видах родоразрешения — 2,3% (отношение рисков 1,6;
95% доверительный интервал 0,6—4,3) [28].

В Европейском кооперированном исследовании у
759 женщин, получавших во время беременности комби�
нированную антиретровирусную терапию, плановое кеса�
рево сечение снижало частоту передачи ВИЧ, однако это
снижение не было статистически значимым (отношение
рисков 0,64; 95% доверительный интервал 0,08—5,37;
P = 0,70). Таким образом, полученные результаты не по�
казали существенного снижения частоты передачи ВИЧ
у женщин с определяемой вирусной нагрузкой на фоне
антиретровирусной терапии. Однако данных для досто�
верной оценки явно недостаточно, и для окончательных
выводов требуются дополнительные исследования. Учи�
тывая, что высокая вирусная нагрузка повышает риск за�
ражения ребенка, у женщин с вирусной нагрузкой более
1000 копий/мл кесарево сечение можно считать целесо�
образным.

С другой стороны, даже если во время беременности
будет достигнуто максимальное подавление репродукции
вируса, это не исключает передачи ВИЧ ребенку [30].
Panburana и соавт. провели исследование эффективно�
сти планового кесарева сечения в сочетании с профилак�
тикой ламивудином и зидовудином у 46 женщин [31]. Жен�
щины получали ламивудин/зидовудин в дозе 150/300 мг
2 раза в сутки с 34�й по 38�ю неделю беременности (то
есть до кесарева сечения), зидовудин вводили внутривен�

но перед операцией и во время нее; новорожденные в те�
чение 4 недель получали сироп зидовудина. На фоне
приема ламивудина/зидовудина отмечено статистически
значимое снижение вирусной нагрузки. Передача ВИЧ
произошла у двух детей (4,3%; 95% доверительный интер�
вал 0,5—15,7%); один ребенок был инфицирован в родах.
Авторы пришли к выводу, что плановое кесарево сечение
в сочетании с перинатальной антиретровирусной профи�
лактикой — безопасный метод предупреждения передачи
ВИЧ, однако не гарантирующий 100% успеха.

Кесарево сечение и профилактика
передачи сочетанных инфекций от матери
ребенку

Одним из дополнительных доводов в пользу кесарева се�
чения могут быть сочетанные инфекции у матери, кото�
рые при самопроизвольном родоразрешении несут угрозу
заражения ребенка: в частности, герпес половых органов
и вирусные гепатиты, распространенность которых очень
высока среди ВИЧ�инфицированных женщин.

Особую проблему составляет гепатит C, который часто
сопутствует ВИЧ�инфекции, что обусловлено общим для
этих инфекций инъекционным путем заражения. У жен�
щин, не инфицированных ВИЧ, риск вертикальной пере�
дачи вируса гепатита C составляет около 6% [32—34]. Ка�
кая часть случаев передачи происходит трансплацентар�
но, а какая в родах — неизвестно. Отмечено, что риск пе�
редачи больше при высокой концентрации РНК вируса
гепатита C в крови матери [35, 36]. По некоторым данным,
риск заражения ребенка повышают инструментальные
методы родовспоможения, а кесарево сечение снижает
этот риск [37, 38]. Эти данные получены в небольших рет�
роспективных исследованиях и поэтому требуют дальней�
шего подтверждения. Грудное вскармливание, по имею�
щимся данным, не повышает риск заражения ребенка ге�
патитом C [34, 37—40].

У ВИЧ�инфицированных женщин риск передачи вируса
гепатита С ребенку повышен до 15%; наиболее высок он у
женщин, у которых обнаруживается высокая концентра�
ция РНК вируса гепатита C в крови [34, 35, 39, 41]. Мета�
анализ показал, что сопутствующая ВИЧ�инфекция суще�
ственно повышает риск передачи вируса гепатита С ре�
бенку (отношение рисков 2,82; 95% доверительный интер�
вал 1,78—4,45) [42]. Успешная антиретровирусная тера�
пия снижает риск передачи вируса гепатита С, однако
причины этого не ясны [43, 44].

Schackman и соавт. провели исследование медицин�
ской и экономической эффективности планового кесаре�
ва сечения как способа профилактики вертикальной пе�
редачи гепатита С у ВИЧ�инфицированных женщин в
США [45]. В исследование вошли женщины, у которых
анализ плазмы на РНК ВИЧ дал отрицательный резуль�
тат, а на РНК вируса гепатита C — положительный. Иссле�
дование показало, что плановое кесарево сечение в этой
группе женщин позволяет предупредить 45 случаев вер�
тикальной передачи гепатита C на 1000 новорожденных,
при этом незначительно повышая риск материнской
смертности (1 на 100 000). Коэффициент эффективности
дополнительных затрат на плановое кесарево сечение со�
ставил 3900—6100 долларов США на год качественной
жизни для пары мать—ребенок. Авторы пришли к выводу,
что плановое кесарево сечение можно считать эффектив�
ным и экономически оправданным методом предупрежде�
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ния вертикальной передачи гепатита C у ВИЧ�инфициро�
ванных женщин.

Проведенные исследования позволили Британской ас�
социации по борьбе с ВИЧ�инфекцией рекомендовать пла�
новое кесарево сечение всем женщинам, инфицирован�
ным одновременно ВИЧ и вирусом гепатита C [46].

Вирус простого герпеса (Herpes simplex virus) у новоро�
жденных может вызвать серьезные патологические изме�
нения, угрожающие жизни ребенка. Проведение кесарева
сечения позволяет снизить риск передачи герпеса от ма�
тери ребенку [47]. Так, в одном из исследований было по�
казано, что из 202 беременных женщин, имевших герпе�
тическую инфекцию на момент родов, передали вирус
простого герпеса ребенку 8% женщин, рожавших через
естественные родовые пути, и только 1% тех, кому было
проведено кесарево сечение [48].

Таким образом, кесарево сечение — эффективный ме�
тод профилактики передачи от матери ребенку и этих
опасных инфекций.

Кесарево сечение и риск осложнений
у матери

Говоря о преимуществах кесарева сечения в снижении
риска передачи ВИЧ ребенку, нельзя не рассмотреть риск
осложнений у матери.

Чтобы оценить риск осложнений после кесарева сече�
ния у ВИЧ�инфицированных женщин, был проведен ряд
исследований. В Европейском рандомизированном ис�
следовании у ВИЧ�инфицированных рожениц тяжелых
осложнений не возникло ни в группе кесарева сечения,
ни в группе самопроизвольных родов [49]. Однако лихо�
радка после кесарева сечения возникала чаще: она от�
мечалась у 2 из 183 женщин (1,1%), родивших через ес�
тественные родовые пути, и у 14 из 225 женщин (6,7%),
которым было выполнено кесарево сечение (P = 0,002).
Частота значительных послеродовых кровотечений и
анемии в обеих группах была сходной. В американском
исследовании PACTG 185, в которое вошли 497 женщин,
частота эндометрита, раневой инфекции и пневмонии
после кесарева сечения была выше, чем после самопро�
извольных родов, а частота других осложнений была
одинаковой [50]. Частота осложнений не превышала
цифр, сообщавшихся ранее для групп со сходным аку�
шерским риском. Исследование WITS, в котором участ�
вовали около 1200 женщин, показало, что после кесаре�
ва сечения чаще, чем после родов через естественные
родовые пути, отмечалась лихорадка с невыявленным
очагом инфекции, но частота кровотечений, тяжелой
анемии, эндометрита и инфекций мочевых путей была
сходной [51]. Необходимо подчеркнуть, что в последних
двух упомянутых исследованиях плановое кесарево се�
чение проводилось по акушерским показаниям (напри�
мер, кесарево сечение в анамнезе, тяжелая преэклам�
псия), а не в целях предупреждения передачи ВИЧ ребен�
ку. Это может объяснять более высокую частоту ослож�
нений, чем можно было бы ожидать при плановом кеса�
ревом сечении у женщин с неосложненной беременно�
стью. В другом исследовании кесарево сечение проводи�
лось у женщин с неосложненной беременностью с целью
предупреждения передачи ВИЧ ребенку [52]. После кеса�
рева сечения лихорадка возникала чаще, чем после са�
мопроизвольных родов. С учетом дополнительных фак�
торов риска (в частности, числа лимфоцитов CD4 у мате�

ри, дородовых кровотечений) относительный риск после�
родовых осложнений по сравнению с самопроизвольны�
ми родами составил 1,85 (95% доверительный интервал
1,00—3,39) после планового кесарева сечения и 4,17
(95% доверительный интервал 2,32—7,49) после экстрен�
ного кесарева сечения. Частота лихорадочных осложне�
ний была выше у женщин с низким числом лимфоци�
тов CD4.

В исследовании Европейской группы по изучению пе�
ринатальной ВИЧ�инфекции проводилось сравнение ис�
ходов планового кесарева сечения и самопроизвольных
родов у женщин с ВИЧ�инфекцией и женщин без
ВИЧ�инфекции [53]. Нетяжелые осложнения (анемия, ли�
хорадка, раневая инфекция, необходимость выскаблива�
ния полости матки, эндометрит, инфекции мочевых путей)
возникли у 16,8% ВИЧ�инфицированных женщин, родив�
ших через естественные родовые пути, и у 48,7% женщин,
которым было выполнено кесарево сечение, а тяжелые
осложнения возникли только в группе кесарева сечения (у
5 из 158 женщин; 3,2%). Это больше, чем у не инфициро�
ванных ВИЧ�женщин; однако если сравнивать разницу в
частоте осложнений между кесаревым сечением и рода�
ми через естественные родовые пути, то у ВИЧ�инфици�
рованных она оказывается примерно такой же, как у не
инфицированных ВИЧ. Авторы пришли к выводу, что у
ВИЧ�инфицированных женщин риск послеродовых ос�
ложнений повышен при любом способе родоразрешения
и что правильно выбранная акушерская тактика (в частно�
сти, профилактическое использование антибиотиков) по�
зволит снизить этот риск.

Осложнения кесарева сечения сравнивались у
ВИЧ�инфицированных с контролем еще в девяти иссле�
дованиях [54—62]. Многие из этих исследований были рет�
роспективными. В двух исследованиях частота осложне�
ний у ВИЧ�инфицированных и в контрольной группе была
сходной [60, 61]. В семи исследованиях обнаружен повы�
шенный риск одного и более осложнений у ВИЧ�инфициро�
ванных. В большинстве исследований выявлен повышен�
ный риск нетяжелых осложнений (лихорадки, легкой ане�
мии), а частота тяжелых осложнений (тяжелой анемии,
кровотечений, требующих переливаний крови) была оди�
наковой. В четырех исследованиях отмечены случаи пнев�
монии у ВИЧ�инфицированных, при том что в контрольной
группе пневмонии не было. В пяти исследованиях, в кото�
рых учитывались данные о числе или доле лимфоци�
тов CD4, был обнаружен повышенный риск послеопераци�
онных осложнений у ВИЧ�инфицированных женщин с им�
мунодефицитом. Такие же наблюдения сделаны в двух ко�
гортных исследованиях [63, 64]. В латиноамериканском ис�
следовании, в котором 73% женщин получали комбиниро�
ванную антиретровирусную терапию, частота осложнений
составила 3,4% после самопроизвольных родов и 3,3% по�
сле планового кесарева сечения с периоперационной анти�
бактериальной профилактикой [65].

В Лондонской академической больнице проведено
исследование интра� и послеоперационных осложнений
планового кесарева сечения под спинномозговой анес�
тезией [66]. В исследование вошли 44 ВИЧ�инфицирован�
ные женщины и 45 не инфицированных ВИЧ женщин, со�
ставивших группу контроля. Оценивались такие парамет�
ры, как интраоперационное артериальное давление и
ЧСС, объем кровопотери, потребность в инъекциях адре�
налина, послеоперационные инфекционные осложнения,
переливания крови, изменения вирусной нагрузки и суб�
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популяций лимфоцитов, а также сроки выписки из боль�
ницы. Различий по параметрам гемодинамики и после�
операционным осложнениям между ВИЧ�инфицирован�
ными и контрольной группой не было. У ВИЧ�инфициро�
ванных женщин после операции выявлено острое повы�
шение числа лимфоцитов CD4 (P = 0,01), однако соотно�
шение лимфоцитов CD4 и CD8, а также вирусная нагрузка
оставались прежними. Авторы пришли к выводу, что пла�
новое кесарево сечение под спинномозговой анестезией
не повышает риск интра� и послеоперационных осложне�
ний у ВИЧ�инфицированных женщин, получающих анти�
ретровирусную терапию, по сравнению с контролем.

Navas�Nacher и соавт. изучили зависимость между
видом родоразрешения и скоростью дальнейшего про�
грессирования ВИЧ�инфекции у матери [67]. У 183 жен�
щин проведено плановое кесарево сечение, у 221 жен�
щины выполнено экстренное кесарево сечение, у
1087 женщин прошли самопроизвольные роды. Про�
грессирование ВИЧ�инфекции оценивалось по динами�
ке доли лимфоцитов CD4 и вирусной нагрузки в течение
18 месяцев после родов и развитию СПИДа в течение пе�
риода наблюдения средней продолжительностью 2,66 го�
да. Авторы пришли к выводу, что вид родоразрешения не
влияет на скорость дальнейшего прогрессирования
ВИЧ�инфекции у матери.

Необходимо отметить, что риск осложнений повышает�
ся, если кесарево сечение выполнено после разрыва
плодных оболочек. После разрыва плодных оболочек или
начала родов осложнения (особенно послеродовые ин�
фекции) возникают в 5—7 раз чаще при проведении кеса�
рева сечения, чем при родах через естественные родовые
пути [68, 69]. Риск послеоперационных осложнений повы�
шают низкий социально�экономический статус, инфек�
ции половых органов, ожирение, недостаточное питание,
курение, затяжные роды и длительный безводный про�
межуток [70]. Риск осложнений также повышается у жен�
щин с поздними стадиями ВИЧ�инфекции.

Таким образом, польза планового кесарева сечения с
точки зрения предупреждения передачи ВИЧ ребенку у
женщин с определяемой вирусной нагрузкой перевеши�
вает связанный с ним риск. Консультируя ВИЧ�инфициро�
ванных беременных о возможных способах родоразреше�
ния, следует информировать их о риске передачи ВИЧ ре�
бенку и риске послеоперационных осложнений и учиты�
вать мнение пациентки.

Сроки планового кесарева сечения

В тех случаях, когда принимается решение о плановом ке�
саревом сечении с целью предупреждения вертикальной
передачи ВИЧ�1, Американское общество акушеров и ги�
некологов рекомендует выполнять его на сроке беремен�
ности 38 недель, полагаясь на наиболее точные клиниче�
ские оценки и не прибегая к амниоцентезу [71]. У женщин,
не инфицированных ВИЧ, которым не проводилось ис�
следование зрелости легких плода, Американское обще�
ство акушеров и гинекологов рекомендует проводить
плановое кесарево сечение на сроке беременности пол�
ных 39 недель, чтобы снизить риск осложнений у
новорожденного [72], так как в этом случае статистически
значимо снижается риск дыхательных нарушений у ново�
рожденного, требующих ИВЛ [73, 74]. Однако у ВИЧ�ин�
фицированных женщин в связи с риском разрыва плод�
ных оболочек и начала самопроизвольных родов, которые

повышают риск передачи ВИЧ ребенку, плановое кесаре�
во сечение рекомендуется выполнять на сроке беремен�
ности 38 недель.

Ведение родов

Тактика ведения родов у ВИЧ�инфицированных должна
преследовать две цели: снизить риск передачи ВИЧ ре�
бенку и сократить риск осложнений у матери и новорож�
денного. Целесообразность планового кесарева сечения
с целью профилактики вертикальной передачи ВИЧ зави�
сит в первую очередь от вирусной нагрузки у матери и
проводимой антиретровирусной терапии (см. «Клиниче�
ские рекомендации по ведению родов у ВИЧ�инфициро�
ванных женщин»). Если у ВИЧ�инфицированной женщины
имеются акушерские факторы риска, повышающие веро�
ятность экстренного кесарева сечения (например, круп�
ный плод), целесообразность кесарева сечения повыша�
ется [75].

Кесарево сечение рекомендуется выполнять на сроке
беременности 38 недель, до начала родовой деятельно�
сти и излития околоплодных вод. Оно должно выполнять�
ся быстро, по возможности с наименьшим кровотечени�
ем, поэтому крайне желательно, чтобы операцию выпол�
нял опытный акушер. Лучший вариант — тупое отделе�
ние плодных оболочек и извлечение ребенка в целом
плодном пузыре [76]. За три часа до планового кесарева
сечения следует начинать внутривенное введение зидо�
вудина в стандартной дозе [77]. Если женщина во время
беременности принимала другие антиретровирусные
препараты, на время родов их не нужно отменять, неза�
висимо от вида родоразрешения. В связи с риском ин�
фекционных осложнений следует подумать об антимик�
робной профилактике. Контролируемых исследований
антимикробной профилактики при плановом кесаревом
сечении у ВИЧ�инфицированных не проводилось, однако
в целом такая профилактика при кесаревом сечении
рекомендуется [78].

Ведение родов у женщин, у которых планировалось
провести плановое кесарево сечение, но произошло изли�
тие околоплодных вод или начались преждевременные
роды, зависит от конкретных обстоятельств, в частности
от длительности безводного промежутка, активности ро�
довой деятельности, вирусной нагрузки и текущей анти�
ретровирусной терапии [79]. При ведении родов через ес�
тественные родовые пути снизить риск передачи ВИЧ по�
могают антиретровирусная профилактика, сокращение
безводного промежутка, отказ от инвазивных вмеша�
тельств (взятия крови из головки плода, амниоцентеза,
эпизиотомии и др.) [80—83]. Длительный безводный про�
межуток повышает риск передачи ВИЧ у женщин, не полу�
чающих антиретровирусной терапии [84—87] и, по дан�
ным ряда исследований, у получающих зидовудин [88, 89].
При начавшейся родовой деятельности и целых плодных
оболочках следует избегать амниотомии и инвазивного
мониторинга. К этим вмешательствам следует прибегать
только при необходимости и при условии, что безводный
промежуток и мониторинг продлятся недолго. При раннем
излитии вод для ускорения родоразрешения можно ис�
пользовать окситоцин. В качестве дополнительной меры
предлагалась санация родовых путей хлоргексидином, но
кокрановский обзор не нашел подтверждений эффектив�
ности этого метода у женщин, получающих антиретрови�
русную профилактику [90]. Однако окончательные выво�
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ды будут сделаны только после дополнительных рандоми�
зированных исследований, поэтому санация родовых пу�
тей хлоргексидином (с учетом ее простоты и дешевизны)
может быть целесообразной.

Экономические вопросы

В США проведено исследование, в котором оценивались
исходы и экономическая эффективность кесарева сече�
ния, выполненного у ВИЧ�инфицированных женщин до
начала родовой деятельности и разрыва плодных оболо�
чек, по сравнению с самопроизвольными родами [91]. У
женщин, получающих профилактику зидовудином, коэф�
фициент эффективности дополнительных затрат на пла�
новое кесарево сечение составил 1131 доллар США на
каждый предотвращенный случай ВИЧ�инфекции и
17 долларов США на год спасенной жизни, а у женщин,
получающих комбинированную антиретровирусную те�
рапию, — 112 693 и 1697 долларов США соответственно.
У женщин, не получающих антиретровирусную терапию
во время беременности, плановое кесарево сечение да�
ет прямую экономию (коэффициент рентабельности со�
ставил 2,23). Популяционный анализ показал, что благо�
даря плановому кесареву сечению в США можно уберечь
от заражения ВИЧ 239 новорожденных в год, что в эконо�
мическом выражении означает экономию 4 миллионов
долларов США. Таким, образом, плановое кесарево се�
чение — экономически эффективный метод профилак�
тики вертикальной передачи ВИЧ у женщин, получаю�
щих антиретровирусные препараты, при условии отмены
грудного вскармливания.

Клинические рекомендации по ведению
родов у ВИЧ/инфицированных женщин

Клинические рекомендации по ведению беременности и
родов у ВИЧ�инфицированных женщин, разработанные
различными международными и национальными органи�
зациями, которые занимаются лечением и профилакти�
кой ВИЧ�инфекции, имеют некоторые различия, однако
все сходятся в признании планового кесарева сечения це�
лесообразным методом профилактики вертикальной пе�
редачи ВИЧ у женщин с определяемой вирусной нагруз�
кой [92—95]. В качестве примера мы приводим рекомен�
дации Специальной комиссии Службы общественного
здравоохранения США и Британской ассоциации по
борьбе с ВИЧ�инфекцией.

Заключение

Среди всех существующих методов профилактики вер�
тикальной передачи ВИЧ наибольшее значение имеет
назначение антиретровирусных препаратов во время бе�
ременности с целью максимального подавления репро�
дукции вируса. У женщин, которые не получают комбини�
рованной антиретровирусной терапии, плановое кесаре�
во сечение позволяет сократить риск заражения ребенка
в 2 раза и больше. У женщин, которые получают антирет�
ровирусные препараты, плановое кесарево сечение целе�
сообразно, если концентрация вирусной РНК в плазме
превышает 50—1000 копий/мл. В странах с высокоразви�
той системой здравоохранения, например в США и Вели�
кобритании, плановое кесарево сечение входит в число
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Рекомендации Специальной комиссии Службы общественного
здравоохранения США, 2006 г. [95]

У беременных следует измерять концентрацию вирусной РНК в крови согласно рекомендациям
по ведению ВИЧ�инфицированных взрослых. При выборе способа родоразрешения следует учи�
тывать последнее измерение вирусной нагрузки.

Женщинам с высокой вирусной нагрузкой рекомендуется проводить комбинированную антирет�
ровирусную терапию с целью снижения вирусной нагрузки до неопределяемого уровня. В отсутст�
вие доступа к комбинированной антиретровирусной терапии можно использовать профилактику
зидовудином согласно протоколу PACTG 076 при условии, что у женщины нет непереносимости
зидовудина.

Женщинам с неизвестной концентрацией вирусной РНК в плазме, которые не получают анти�
ретровирусной терапии или получают только зидовудин, и женщинам с вирусной нагрузкой более
1000 копий/мл рекомендуется проводить плановое кесарево сечение на сроке беременности 38 не�
дель, поскольку оно снижает риск передачи ВИЧ ребенку. У женщин, получающих антиретрови�
русную терапию и имеющих вирусную нагрузку менее 1000 копий/мл, риск вертикальной передачи
ВИЧ низкий и дополнительная польза планового кесарева сечения маловероятна.

Ведение родов у женщин, у которых планировалось провести плановое кесарево сечение, но
произошло излитие околоплодных вод или начались преждевременные роды, зависит от активно�
сти родовой деятельности, длительности безводного промежутка, вирусной нагрузки, текущей ан�
тиретровирусной терапии и других обстоятельств. Польза кесарева сечения для предупреждения
передачи ВИЧ после разрыва плодных оболочек или начала родовой деятельности не доказана.

При выборе способа родоразрешения следует учитывать пожелания женщины. Ее следует про�
консультировать о пользе планового кесарева сечения для новорожденного и риске осложнений.



стандартных методов профилактики передачи ВИЧ от ма�
тери ребенку.
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Плановое кесарево сечение рекомендуется женщинам, у которых имеются акушерские показа�
ния к нему, а также:

� всем женщинам, получающим монотерапию зидовудином;

� женщинам, получающим комбинированную антиретровирусную терапию, у которых определя�
ется РНК ВИЧ в плазме;

� женщинам, инфицированным одновременно ВИЧ и вирусом гепатита C.

Плановое кесарево сечение с целью профилактики вертикальной передачи ВИЧ следует прово�
дить на сроке беременности 38 недель.

У женщин с неопределяемой вирусной нагрузкой (< 50 копий/мл) роды можно вести через есте�
ственные родовые пути.

При выборе способа родоразрешения следует учитывать пожелания женщины.

Следует избегать инвазивного мониторинга плода и амниотомии.

В периоперационном периоде следует назначить антибиотики.
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