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Рекомендации

Американский колледж акушеров и гинекологов дает сле-
дующие рекомендации:
• Проведенные и продолжающиеся исследования по-

казали, что лечение беременных, инфицированных ВИЧ, 
с помощью комбинированной антиретровирусной терапии 
(cART) может снизить риск инфицирования ребенка от 
матери до 1–2% или ниже, если материнская вирусная на-
грузка составляет 1000 копий/мл или менее, не зависит от 
способа родоразрешения или продолжительности разрывов 
мембран перед родами.

• Женщины должны получать антиретровирусную тера-
пию во время беременности в соответствии с принятыми в 
настоящее время рекомендациями для взрослых. Уровни ри-
бонуклеиновой кислоты (РНК) плазмы ВИЧ у беременных 
должны контролироваться при начальном пренатальном ви-
зите, через 2–4 недели после начала (или изменения) схем ле-
чения препаратами; ежемесячно до тех пор, пока РНК не пе-
рестанет обнаруживаться; а затем, по крайней мере, каждые 3 
месяца во время беременности.

• Беременным женщинам, инфицированным ВИЧ, у 
которых вирусная нагрузка составляет более 1000 копий/
мл при родах или незадолго до них, независимо от антире-
тровирусной терапии или с неизвестным уровнем вирусной 
нагрузки следует рекомендовать плановое кесарево сечение 
на 38-й неделе беременности, чтобы снизить риск передачи 
инфекции от матери к ребенку. Эти пациенты также должны 
получать внутривенно зидовудин (ZDV), в идеале за 3 часа 
до операции, вначале 1-часовая внутривенная нагрузочная 
доза (2 мг/кг) с последующей непрерывной инфузией в тече-
ние 2 часов (1 мг/кг/час) до момента родов для достижения 
адекватного уровня препарата в крови матери и плода.

Независимо от результатов материнской вирусной на-
грузки до родов планирование ухода и лечения за всеми но-
ворожденными, рожденными ВИЧ-инфицированными жен-
щинам, должно начинаться с поставщиков педиатрических 
услуг, имеющих опыт в инициировании и мониторинге про-
должения профилактики ВИЧ-инфекции для новорожден-
ных и младенцев с повышенным риском. В идеале эта работа 
должна быть выполнена до родов или как можно скорее по-
сле них.

• Некоторые лекарства, используемые для лечения ВИЧ, 
могут серьезно взаимодействовать с медикаментами, исполь-
зуемыми во время родов, в частности с утеротониками. Со-
путствующее использование метилэргометрина или других 
эрготаминов с ингибиторами протеазы или кобицистатом 
или и то, и другое связано с увеличенными вазоконстриктор-
ными ответами.

• Следует уважать выбор пациента при принятии реше-
ния относительно способа родов. Обоснованное решение па-
циента о вагинальных родах, несмотря на то что вирусная на-
грузка выше принятого порога отсечения, следует соблюдать. 

Обратное верно и для обоснованного решения относительно 
кесарева сечения при установлении вирусной нагрузки 1000 
копий/мл или менее.

• Важно отметить, что у женщин, которые ранее не те-
стировались во время беременности или чей ВИЧ-статус не-
известен, следует проводить экспресс-диагностику во время 
родов или в течение ближайшего послеродового периода с 
использованием метода исключения. Результаты должны 
быть доступны 24 часа в сутки и в течение 1 часа.

• Продолжительность разрыва мембран перед родами не 
является независимым фактором риска передачи инфекции 
от матери к ребенку у женщин с надлежащим образом пода-
вленным вирусом и не учитывается при выборе способа ро-
доразрешения.

Введение
Это мнение Комитета пересматривается с целью пред-

оставления обновленных рекомендаций по вопросам на-
блюдения женщин во время беременности и родов с це-
лью предотвращения передачи ВИЧ от матери к ребенку. 
Предотвращение передачи ВИЧ от женщины ее плоду 
или новорожденному является одной из основных целей 
ухода за беременными, инфицированными ВИЧ. Важным 
достижением в этом отношении является то, что прием 
женщинами ZDV во время беременности и родов и в тече-
ние первых 6 недель после родов смог снизить риск пере-
дачи с 25% до 8% [1].

Продолжающиеся исследования передачи ВИЧ от ма-
тери к ребенку установили, что значительное число случаев 
передачи произошло в результате контакта плода с вирусом 
во время родов. Точные механизмы неизвестны. Передача 
могла произойти при трансплацентарной микротрансфузии 
крови матери и плода, зараженной вирусом во время сокра-
щений матки, или при контакте с вирусом в материнских 
цервиковагинальных выделениях и крови при родах. Данные 
также показывают, что риск передачи от матери к ребенку 
пропорционален концентрации вируса в материнской плаз-
ме (то есть вирусной нагрузке). Более ранние исследования 
помогли установить пороговый уровень для вирусной на-
грузки матери (1000 копий/мл или менее), ниже которой 
наблюдаемая частота вертикальной передачи среди 141 пары 
мать–младенец составляла не более 2% [2, 3]. В более позд-
нем исследовании результатов современного лечения ВИЧ-
инфицированных беременных сочетанием продолжения или 
начала лечения с поддержанием низких или неопределяемых 
вирусных нагрузок во время беременностей частота передачи 
вируса от матери к ребенку составляет менее 1% [4]. 

В целом выполненные и продолжающиеся исследования 
показали, что лечение ВИЧ-инфицированных беременных 
с помощью cART может обеспечить 1–2% или меньший 
риск передачи вируса от матери к ребенку, если достигнут 
устойчивый уровень материнской вирусной нагрузки 1000 
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копий/мл или менее, независимо от способа родов или про-
должительности разрыва мембран перед родами.

Роды у ВИЧ-инфицированных женщин
Риск передачи вируса от матери к ребенку у ВИЧ-

инфицированных женщин с высокими вирусными нагрузка-
ми может быть уменьшен путем проведения кесарева сечения 
до начала родов и до разрыва мембран (далее в документе 
называемый плановым кесаревым сечением) в сочетании с 
использованием предварительной антиретровирусной тера-
пии. Ранние исследования взаимосвязи между способом ро-
дов и риском вертикальной передачи дали несогласованные 
результаты. Данные двух проспективных когортных иссле-
дований [5, 6], международное рандомизированное исследо-
вание [7] и мета-анализ отдельных данных пациентов из 15 
предполагаемых когортных исследований, в том числе более 
7800 пар матерей и детей [8], показали значительную вза-
имосвязь между способом родов и вертикальной передачей 
ВИЧ. Этот набор доказательств, накопленный в основном до 
использования cART и без каких-либо данных о материнской 
вирусной нагрузке, продемонстрировал, что запланирован-
ное кесарево сечение уменьшает вероятность вертикальной 
передачи ВИЧ по сравнению с внеплановым кесаревым сече-
нием или вагинальными родами. Этот вывод подтверждается 
вне зависимости, получал ли пациент терапию ZDV, хотя эти 
исследования были проведены в то время, когда монотерапия 
ZDV была стандартом лечения во время беременности.

В современной практике при лечении беременных с помо-
щью cART и контроля вирусной нагрузки для оценки ответа 
на терапию нет никаких доказательств того, что плановое ке-
сарево сечение дает защиту от передачи инфекции от матери 
ребенку при беременности у женщин с неопределяемой или 
даже низкой (50–999 копий/мл) материнской вирусной на-
грузкой [4, 9]. У женщин с вирусной нагрузкой в 1000 копий/
мл или менее при сроке, для которого были запланированы 
вагинальные роды, плановое кесарево сечение до 40 недель 
предполагаемого гестационного возраста (ПГВ) не пока-
зало снижения риска передачи вируса от матери к ребенку 
[10]. Эти женщины (как и те, кто не инфицирован ВИЧ) 
могут ожидать спонтанных родов, после 40-недельного ПГВ. 
Для этой группы женщин подходят сроки и способы родов, 
рекомендуемые текущими акушерскими рекомендациями 
для ВИЧ-отрицательных беременных.

Женщины должны получать антиретровирусную тера-
пию во время беременности в соответствии с принятыми в 
настоящее время рекомендациями для взрослых. Вирусная 
нагрузка у беременных должна контролироваться:

– при первом предродовом посещении; 
– через 2–4 недели после начала (или изменения) схем 

приема лекарств; 
– ежемесячно до тех пор, пока уровень РНК не упадет до 

неопределяемого;
– а затем, по крайней мере, каждые 3 месяца во время бе-

ременности. 
Вирусную нагрузку также следует оценить приблизи-

тельно с 34-й до 36-й недели беременности для принятия 
решения о способе родов и оптимальном лечении новорож-
денного [11]. 

Беременным, инфицированным ВИЧ, у которых вирус-
ная нагрузка составляет более 1000 копий/мл при родах или 
незадолго до них, независимо от антиретровирусной терапии 
или с неизвестным уровнем вирусной нагрузки следует ре-
комендовать плановое кесарево сечение на 38-й неделе бере-
менности, чтобы снизить риск передачи инфекции от матери 
к ребенку. В этой ситуации планирование кесарева сечения 
на сроке 38 недель беременности предполагает снижение 
вероятности спонтанных родов или разрыва мембран перед 

родами [11, 12]. Эти пациенты также должны получать внут-
ривенно зидовудин (ZDV), в идеале за 3 часа до операции, 
вначале 1-часовая внутривенная нагрузочная доза (2 мг/кг) 
с последующей непрерывной инфузией в течение 2 часов 
(1 мг/кг/час) до момента родов для достижения адекватного 
уровня препарата в крови матери и плода [1]. Эта рекомен-
дация основана на демонстрации значительно более высоких 
соотношений уровней ZDV в пуповинной крови по отноше-
нию к материнской у женщин, которые получали ZDV внут-
ривенно в течение 3–6 часов по сравнению с получавшими 
его менее чем за 3 часа до родов [13]. Если пациент выбрал 
вагинальные роды, несмотря на не подавленную вирусную 
нагрузку, то внутривенное введение ZDV следует начинать 
с самого начала схваток и продолжать до момента рождения 
ребенка вместе с другими препаратами в их текущем антире-
тровирусном режиме [11].

Хотя внутривенное введение ZDV не требуется для жен-
щин с ВИЧ-инфекцией, получающих cART с вирусной на-
грузкой 1000 копий/мл или менее при поздней беременности 
или при родах, некоторые эксперты выразили обеспокоен-
ность тем, что не имеется адекватных данных для определе-
ния того, обеспечивает ли назначение внутривенного ZDV 
таким женщинам дополнительную защиту от перинатальной 
передачи. Эти эксперты рекомендовали внутривенное введе-
ние ZDV женщинам с вирусной нагрузкой в указанном диа-
пазоне, поскольку риск передачи несколько выше (прибли-
зительно 1–2%), когда вирусная нагрузка находится в диапа-
зоне 50–999 копий/мл по сравнению с уровнем менее чем 50 
копий / мл (1% или менее) [4, 14, 15]. Однако независимо от 
вирусной нагрузки в этих обстоятельствах клиницист может 
выбирать использовать или не использовать ZDV внутривен-
но перед родами по клиническим показаниям [11]. Независи-
мо от результатов материнской вирусной нагрузки до родов 
планирование ухода и лечения за всеми новорожденными, 
рожденными ВИЧ-инфицированным женщинам, должно 
начинаться с поставщиков педиатрических услуг, имеющих 
опыт в инициировании и мониторинге продолжения про-
филактики ВИЧ-инфекции для новорожденных и младен-
цев с повышенным риском. В идеале эта работа должна быть 
выполнена до родов или как можно скорее после них.

Лечение ВИЧ-инфицированных женщин  
с предварительным разрывом мембран

Возникает вопрос об оптимальном лечении ВИЧ-
инфицированных женщин с предварительным разрывом 
мембран (также называемым преждевременным разрывом 
плодных оболочек – ПРПО). Несмотря на то что исследо-
вания, проведенные до начала использования cART, демон-
стрировали увеличение риска передачи от матери к ребенку, 
связанное с продолжительностью ПРПО перед родами [16], 
в последнее время показано, что на этот фактор риска зна-
чительно влияет материнская вирусная нагрузка при родах. 
В двух исследованиях – одно ретроспективное [17] и одно 
проспективное [18], – с определением низкой вирусной на-
грузки в 1000 копий/мл или менее не сообщалось о случаях 
передачи от матери ребенку среди 539 женщин, которые име-
ли низкие вирусные нагрузки во время вагинальных родов. 
В проспективной когорте [18] передача вируса от матери к 
ребенку не была зафиксирована после вагинальных родов с 
разрывом мембран продолжительностью до 25 часов. В обо-
их исследованиях не сообщалось о различиях в показателях 
передачи от матери к ребенку у женщин с наличием вируса, 
когда сравнивались способы родоразрешения. 

В более крупном, более современном исследовании с учас-
тием 2116 беременных, получавших cART с 2007 по 2012 год 
в Соединенном Королевстве и Ирландии, использовали порог 
менее 50 копий/мл для определения неопределяемой вирус-
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ной нагрузки. Только у 23 женщин в когорте вирусная нагруз-
ка была более 1000 копий/мл; 65% женщинам в исследовании 
провели плановые вагинальные роды, 32% – срочное кесарево 
сечение по показаниям, отличным от ВИЧ, и 3% – провели 
незапланированные вагинальные роды. Для женщин, рожав-
ших в срок с вирусной нагрузкой менее 50 копий/мл, между 
женщинами с ПРПО менее 4 часов и женщинами со сроком 
ПРПО 4 часа и более не наблюдалось различий в частоте пере-
дачи от матери к ребенку (0,12% против 0,14%; OR 1,14; 95% ДИ: 
0,07–18,27). Также не было случаев передачи от матери к ребен-
ку в меньшей подгруппе из 163 досрочных родов после ПРПО, 
где материнская вирусная нагрузка составляла менее 50 копий/
мл [19]. Эти данные свидетельствуют в поддержку вагинальных 
родов даже в случае длительного разрыва мембран перед рода-
ми, если женщина находится на антивирусной терапии и имеет 
на момент родов вирусную нагрузку 1000 копий/мл или менее.

Напротив, для беременных с вирусными нагрузками бо-
лее 1000 копий / мл или неизвестной вирусной нагрузкой, 
которых госпитализируют при наступлении срока родов 
или с разрывом мембран, не ясно, обеспечивает ли срочное 
кесарево сечение одинаковое уменьшение риска передачи 
инфекции от матери ребенку, как запланированное кесаре-
во сечение. Некоторые исследования показали аналогичные 
риски передачи как для кесарева сечения, выполняемого по 
акушерским показаниям после разрыва мембраны, так и для 
вагинальных родов. В одном исследовании частота переда-
чи ВИЧ была одинаковой у женщин, которым проводили 
срочное кесарево сечение, и пациенток, рожавших вагиналь-
но (1,6% против 1,9% соответственно) [20]. Мета-анализ 
беременных с ВИЧ, большинство из которых не получали 
антиретровирусных препаратов или только ZDV, проде-
монстрировало увеличение риска передачи вируса на 2% за 
каждый дополнительный час разрыва мембран [16]. Однако 
неясно, как скоро после начала родов или разрыва мембран 
утрачивается польза от кесарева сечения [21]. Поскольку не 
ясно, снижает ли кесарево сечение после начала родов риск 
передачи перинатальной ВИЧ-инфекции, выбор способа ро-
доразрешения женщинами, которые первоначально плани-
ровали кесарево сечение и у которых начались роды, должно 
быть индивидуализировано по ситуации. В этих обстоятель-
ствах консультации с экспертом по перинатальному ВИЧ 
могут быть полезными. Поскольку решение в условиях родов 
часто должно приниматься очень быстро, телефонная кон-
сультация с круглосуточной горячей линией 7 дней в неделю 
(например, Национальный клинический консультационный 
центр по вопросам ВИЧ / СПИДа в клинике [888] 448-8765]) 
могут быть полезны при быстром развитии ситуации [11].

Другие соображения

Запланированные роды в сравнении со спонтанными
Недавние данные также свидетельствуют о том, что для 

женщин с устойчиво подавляемыми вирусными нагрузками 
во время беременности роды на 40-й неделе ПГВ не приво-
дят к более низким показателям передачи от матери к ре-
бенку по сравнению с родами после 40 недель. При анализе 
2250 новорожденных от ВИЧ-инфицированных женщин с 
вирусными нагрузками в 1000 копий/мл или менее не было 
обнаружено существенной разницы в передаче от матери к 
ребенку при родах до 40 недель ПГВ и после 40 недель ПГВ 
(0,3% против 0,5%; отношение шансов, 1,57; 95% ДИ: 0,4–
8,09; P 5,77). Между двумя группами ПГВ не было различий 
в уровнях материнской вирусной нагрузки [10].

Материнская заболеваемость
Для ВИЧ-инфицированных женщин материнская заболе-

ваемость выше при кесаревом сечении, чем при вагинальных 

родах, что справедливо и для женщин, не инфицированных 
ВИЧ [22–24]. Сообщалось, что распространенность 
послеродовых заболеваний особенно выражена у женщин, 
инфицированных ВИЧ, у которых наблюдается низкий уро-
вень CD4-клеток [23].

Инвазивный мониторинг плода 
Акушерские процедуры, повышающие риск воздействия 

на плод крови матери, такие, как инвазивный мониторинг 
плода, были замечены в повышении риска вертикальной 
передачи некоторыми, но не всеми исследователями, в осно-
вном в исследованиях, проведенных в эпоху, предшествую-
щую cART [2, 25, 26]. Данные ограничены использованием 
инвазивного мониторинга плода в родах у женщин, получа-
ющих cART, с неопределяемым уровнем вирусной нагруз-
ки; поэтому следует избегать использования инвазивного 
мониторинга плода при наличии ВИЧ-инфекции у мате-
ри независимо от уровня вирусной нагрузки. Что касается 
других внутриматочных процедур, настоящие руководящие 
принципы предполагают, что срочных вагинальных родов 
следует избегать независимо от уровня вирусной нагрузки у 
матери из-за потенциального повышенного риска передачи, 
если для них нет четких акушерских показаний [11].

Взаимодействие лекарственных препаратов
Некоторые лекарства, используемые для лечения ВИЧ, 

могут серьезно взаимодействовать с медикаментами, исполь-
зуемыми во время родов, в частности с утеротониками. Жен-
щины, которые проходили терапию в период беременности и 
которые добились подавления вируса, должны продолжать 
терапию во время родов. Осознание этих потенциальных 
взаимодействий имеет важное значение для поставщиков ме-
дицинских услуг. В частности, метилэргометрин не следует 
вводить совместно с препаратами, которые являются мощны-
ми ингибиторами фермента CYP3A4, включая ингибиторы 
протеазы (PIs). Сопутствующее использование метилэргоме-
трина или других эрготаминов с PIs или кобицистатом или и 
то, и другое связано с увеличенными вазоконстриктивными 
ответами [27]. При атонии матки у женщин, получающих 
PIs или кобицистат, метилэргометрин следует использовать, 
только если альтернативные методы лечения, такие, как про-
стагландин F

2-альфа, мизопростол или окситоцин, недоступ-
ны или противопоказаны. Если альтернативных лекарств нет, 
а потребность в фармакологическом лечении перевешивает 
риски, метилэргометрин следует использовать в низкой дозе 
и в течение как можно более короткого периода. В отличие 
от этого могут потребоваться дополнительные утеротоники, 
когда используются другие антиретровирусные препараты, 
которые являются индукторами CYP3A4 (например невира-
пин, эфавиренц и этравирин), из-за возможности снижения 
уровня воздействия метилэргометрина и неадекватного ле-
чебного эффекта [11].

Свобода выбора для пациентов
Следует уважать выбор пациента при принятии реше-

ния относительно способа родов. Обоснованное решение 
пациента о вагинальных родах, несмотря на то что вирус-
ная нагрузка выше принятого порога отсечения, следует 
соблюдать. Обратное верно и для обоснованного решения 
относительно кесарева сечения при установлении вирус-
ной нагрузки 1000 копий/мл или менее. Предоперационное 
состояние материнского здоровья влияет на степень риска 
материнской заболеваемости, связанной с кесаревым сечени-
ем. Все женщины должны быть четко проинформированы о 
рисках, связанных с кесаревым сечением. В конечном счете, 
решение о проведении кесарева сечения должно быть инди-
видуализировано. Хотя Американский колледж акушеров и 
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гинекологов (ACOG) обычно рекомендует, чтобы заплани-
рованное кесарево сечение не проводилось до 39 недель бе-
ременности, ACOG поддерживает ранние сроки для родов 
по медицинским показаниям [12]. Беременность у ВИЧ-
инфицированных женщин с вирусными нагрузками более 
1000 копий/мл следует рассматривать как таковые, с реко-
мендацией родов на 38-й неделе беременности, чтобы умень-
шить вероятность начала родов или разрыва мембран и тем 
самым снизить риск передачи вируса от матери к ребенку. 
Если пациент находится на cART и вирус подавлен (1000 ко-
пий/мл или менее), запланированное кесарево сечение долж-
но назначаться по стандартным акушерским рекомендациям. 
При назначении сроков планового кесарева сечения следует 
использовать наилучшие клинические оценки гестационно-
го возраста. Амниоцентез для определения зрелости легких 
плода не показан [12], и его следует избегать.

Стандартные универсальные меры 
предосторожности

Травма, поражающая кожу (например от иголок или 
скальпеля), является риском для медицинских работников 
во время всех родов, будь то вагинальные роды или кеса-
рево сечение. Всегда должны приниматься стандартные 
универсальные меры предосторожности против таких 
травм, и это не должно влиять на принятие решений отно-
сительно способа родоразрешения [28]. Если такая травма 
имеет место, несмотря на меры предосторожности, немед-
ленная промывка участка травмы должна сопровождаться 
обсуждением и проведением постконтактной противови-
русной профилактики.

Перинатальное тестирование
Проверка на ВИЧ является важным компонентом до-

родовой помощи, и читатель отсылается к Мнению Коми-
тета ACOG № 752 «Пренатальное и перинатальное тести-
рование вируса иммунодефицита человека: расширенные 
рекомендации для дополнительного менеджмента» [29]. 
Важно отметить, что для женщин, которые ранее не тести-
ровались во время беременности или чей ВИЧ-статус не-

известен, следует проводить экспресс-диагностику во время 
родов или в течение ближайшего послеродового периода с 
использованием метода исключения. Результаты должны 
быть доступны 24 часа в сутки и в течение 1 часа (см. Допо-
лнительную информацию для получения более подробной 
информации о перинатальном лечении ВИЧ). Акушеры-
гинекологи и акушерские учреждения должны знать и со-
блюдать законодательные требования своих штатов по пе-
ринатальному скринингу.

ВЫВОДЫ
Таким образом, вагинальные роды допустимы для ВИЧ-

инфицированных беременных, которые получают cART и у 
которых вирусная нагрузка составляет 1000 копий/мл или 
менее при родах. Этих женщин можно лечить так же, как 
и ВИЧ-неинфицированных. Продолжительность разрыва 
мембран перед родами не является независимым фактором 
риска передачи вируса у женщин с надлежащим образом 
подавленным вирусом вне зависимости от способа родораз-
решения. Для женщин, которые не получают cART или с не-
достаточно подавленным вирусом из-за несоблюдения режи-
ма терапии, устойчивости вируса к схемам лечения или недо-
статка времени для подавления вируса, с вирусными нагруз-
ками более 1000 копий/мл, показано предлагать раннее пла-
новое кесарево сечение на 38-й неделе беременности в сочета-
нии с антиретровирусной терапией по схеме (внутривенный 
ZDV), которую вводят в течение 3 часов перед операцией. У 
этих женщин раннее кесарево сечение, в идеале до начала ро-
дов и до разрыва мембран, снижает риск передачи ВИЧ. Как 
и во всех сложных клинических решениях, выбор способа ро-
доразрешения должен быть индивидуализирован. Обсужде-
ние варианта запланированного кесарева сечения и его пре-
имуществ в ситуации субоптимального подавления вируса с 
каждой беременной с ВИЧ-инфекцией должно начинаться 
как можно раньше, чтобы дать ей адекватную возможность 
задать вопросы и обдумать способ родоразрешения. Решение 
пациента относительно способа ее родоразрешения должно 
соблюдаться после того, как риски для матери и новорожден-
ного были обсуждены.
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