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Вступ

На частоту передачі ВІЛ від
матері до дитини впливають
такі фактори: стан здоров’я
вагітної, стадія ВІЛ-хвороби,
перебіг вагітності та пологів,
застосування антиретровірус-
ної терапії під час вагітності та
пологів, метод розродження,
грудне вигодовування [1–3].

Відомо, що під час вагіт-
ності передача ВІЛ від матері
до дитини відбувається у 23–
27 % випадків, під час пологів
— у 65–70 %, при грудному ви-
годовуванні — у 12–20 % [1; 3;
4].

Для зниження частоти пе-
редачі ВІЛ від матері до дити-
ни під час пологів слід запобі-
гати контакту плода з мате-
ринськими секретами. Перед-
бачається, що механізм пе-
редачі ВІЛ-1 під час пологів
включає прямий контакт шкіри
та слизових оболонок дитини
з шийковими і піхвовими сек-
ретами роділлі, поглинання ві-
русу з них, а також висхідний
шлях інфікування через амніо-
нальні оболонки і навколо-
плідні води [1; 3–5].

Під час вагітності може збіль-
шуватися концентрація ВІЛ у
шийкових і піхвових секретах у
4 рази [3; 5].

Тривалість пологів не має
такого значення для рівня пе-
редачі ВІЛ, як передчасний роз-
рив навколоплідних оболонок
[1; 4–6]. Тривалий безводний
проміжок понад 4 год збільшує
ризик інфікування майже вдві-
чі незалежно від методу роз-

родження [1; 7]. Більшість до-
слідників показали, що ризик
трансмісії при кесаревому роз-
тині, проведеному на початку
пологів або після розриву нав-
колоплідних оболонок, такий
самий, як при пологах через
природні пологові шляхи [1; 3;
7]. При безводному періоді по-
над 4 год кесарів розтин не
впливає на частоту материн-
сько-плодової трансмісії ВІЛ
(МПТВ) і призводить до ви-
сокого рівня післяпологових
гнійно-запальних ускладнень
[1; 7].

Особливу роль у запобі-
ганні інтранатального шляху
ВІЛ-інфікування дитини віді-
грає метод розродження. До-
слідження європейських вче-
них показали, що елективний
кесарів розтин знижує рівень
інтранатального ВІЛ-інфіку-
вання при високому (> 1000
вірусних копій в 1 мкл крові)
або невідомому вірусному на-
вантаженні до 1–2 % [1; 2; 7–
10].

Метою нашого досліджен-
ня було вивчення особливос-
тей перебігу пологів у ВІЛ-ін-
фікованих вагітних і вплив їх
на частоту передачі ВІЛ від ма-
тері до дитини.

Матеріали та методи
дослідження

Під нашим наглядом було
577 ВІЛ-інфікованих вагітних,
розподілених на дві групи.
Першу групу склали 375 ВІЛ-
інфікованих вагітних, які прий-
мали профілактичну антирет-
ровірусну терапію (АРТ) під

час вагітності та пологів; другу
— 202 жінки, які не приймали
АРТ, дві третини з яких нере-
гулярно спостерігались, а 10 %
надійшли під час пологів. Кож-
на група залежно від стану
здоров’я дітей була розподіле-
на на дві підгрупи: 1А (337 ва-
гітних), які народили здорових
дітей, 1Б (38 вагітних) — наро-
дили ВІЛ-інфікованих дітей; а
також на групи 2А (147 здо-
рових дітей), 2Б (55 ВІЛ-інфі-
кованих дітей). Частота пере-
дачі ВІЛ від матері до дитини
в першій групі становила 10,1 %,
у другій — 27,2 %. Контрольну
групу склали 125 практично
здорових неінфікованих вагіт-
них.

Серед обстежених першо-
вагітних було 141 (37,6 %) у
першій групі, 63 (31,1 %) — у
другій, 54 (43,2 %) — в конт-
рольній. Вперше народжували
в першій групі 240 (64 %) ВІЛ-
інфікованих вагітних, у другій
— 112 (55,4 %) і 63 (54,4 %) —
у контрольній, тобто більше
половини обстежених вагітних
народжували вперше. Обтяже-
ний акушерський анамнез, а
саме штучні аборти, мали 162
(43,2 %) ВІЛ-інфіковані першої
групи, 101 (50 %) — другої та
44 (35,2%) — контрольної гру-
пи. Отже, більшість ВІЛ-ін-
фікованих вагітних мали обтя-
жений акушерський анамнез,
що може впливати на перебіг
вагітності, пологів та післяпо-
логового періоду.

Серед ВІЛ-інфікованих ва-
гітних стадію безсимптомного
носійства мали 93,7 %, решта
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6,3 % — стадію СНІД-асоційо-
ваного комплексу.

Вік ВІЛ-інфікованих вагітних
коливався від 16 до 44 років
і дорівнював у середньому
(23,6±2,2) року. Ін’єкційними
споживачами наркотиків до
вагітності були 28,1 % вагіт-
них, статевими партнерами
наркоманів — 12,5 % жінок.

Дані щодо перебігу пологів у
обстежених вагітних подано у
таблиці.

Результати дослідження
та їх обговорення

Під час аналізу перебігу по-
логів у ВІЛ-інфікованих вагіт-
них виявлено такі особли-
вості. Так, передчасні пологи
трапилися у 34 (5,9 %) ВІЛ-
інфікованих жінок, що в кілька
разів частіше, ніж у загальній
популяції вагітних. У ВІЛ-ін-
фікованих вагітних другої гру-
пи частота передчасних по-
логів становила 10,8 %, що
втричі більше порівняно з пер-

шою групою. Передчасні поло-
ги у вагітних, які народили
ВІЛ-інфікованих дітей, стали-
ся в 19 (20,4 %) випадках, що
в 6,5 разу частіше порівняно з
тими, які народили здорових
дітей. Передчасні пологи — це
фактор високого ризику для
прогнозування народження
ВІЛ-інфікованих дітей (r=0,82).
Тому антенатальний нагляд за
ВІЛ-інфікованими є важливим
для запобігання невиношуван-
ня вагітності та зменшення
кількості ВІЛ-інфікованих ді-
тей.

Передчасне вилиття нав-
колоплідних вод відзначало-
ся у 128 (22,1 %) ВІЛ- інфі-
кованих жінок, що вдвічі час-
тіше, ніж у контрольній групі.
Передчасне вилиття навко-
лоплідних вод переважало у
жінок другої групи (26,7 %),
що пояснюється відсутністю
лікування супровідних захво-
рювань, що передаються ста-
тевим шляхом (ЗПСШ) у цій

групі та можливим виникнен-
ням хоріонамніоніту. Перед-
часне вилиття навколоплід-
них вод у ВІЛ- інфікованих
вагітних 1Б і 2Б груп трапило-
ся в 45 (48,4 %) випадках,
що в 2,8 разу частіше порів-
няно з 1А і 2А групами. Без-
водний період більше 4 год
корелює з підвищеним ризи-
ком інтранатального ВІЛ-ін-
фікування  плода  (r=0,82).
При безводному періоді по-
над 12 год у 53,6 % жінок в
обох групах народилися ВІЛ-
інфіковані діти.

Частота аномалій пологової
діяльності у ВІЛ-інфікованих
вагітних обох груп вірогідно не
відрізнялася. Загалом було 62
(10,7%) випадків, що майже
вдвічі більше порівняно з кон-
трольною групою — 7 (5,6 %).
При аномаліях пологової ді-
яльності у 15 (36,5 %) жінок
народилися ВІЛ- інфіковані
діти, що може пояснюватися
проникненням більшої кіль-

Таблиця
Перебіг пологів у обстежених вагітних

              Перша група, n=375               Друга група, n=202               Контрольна

   Перебіг пологів 1А група, 1Б група, 1А група, 2Б група,             група,
n =337 n=38  n=147 n=55                 n=125

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Пологи термінові 329 97,60±0,83 32 84,2±5,9 137 93,20±2,07 40 72,7±6,0 124 99,20±0,79
Передчасні пологи 7 2,1±0,78 5 13,20±5,49* 8 5,40±1,86 14 25,50±5,87** 0 0
Запізнілі пологи 1 0,30±0,29 1 2,60±2,58* 2 1,40±0,96 1 1,80±1,79 1 0,80±0,79
Безводний період:
до 4 год 278 82,50±2,06 23 60,50±7,93 123 83,70±3,04 25 45,50±6,71 111 88,80±2,82
4–12 год 48 14,2±1,9 10 26,30±7,14 22 14,90±2,93 20 36,40±6,48** 13 10,40±2,73
>12 год 11 3,30±0,97 5 13,20±5,49* 2 1,40±0,96 10 18,10±5,33** 1 0,80±0,79

Аномалії пологової 25 7,40±1,43 7 18,40±5,22* 15 10,2±2,2 15 27,20±5,73** 11 8,80±2,53
діяльності
Передчасне 1 0,30±0,29 1 2,60±2,58* 1 0,70±0,68 2 3,60±2,51** 1 0,80±0,79
відшарування
нормально
розташованої плаценти
Гостра інтранатальна 11 3,30±0,97 10 26,30±7,14** 21 14,30±2,88 21 38,20±6,55** 5 4,00±1,75
гіпоксія плода
Післяпологова 12 3,60±1,01 2 5,20±3,60 11 7,50±2,17 3 5,50±3,07 2 1,60±1,12
кровотеча
Амніотомія, перинео- 28 8,3±1,5 10 26,30±7,14* 23 15,6±2,9 17 30,90±6,23* 30 24,00±3,81
або епізіотомія

Примітка. * — Р<0,05 — вірогідність різниці відносно показників у 1А, 2А групах; ** — Р<0,01 —
вірогідність різниці відносно показників у 1А, 1Б і контрольній групах.
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кості материнської крові, особ-
ливо при дискоординованих
переймах, до плода. Підви-
щення частоти аномалій поло-
гової діяльності у ВІЛ-інфікова-
них вагітних пояснюється об-
тяженим акушерським анам-
незом у значного відсотка жі-
нок і можливими запальними
процесами матки після пере-
ривань вагітності, враховуючи
частоту супровідних захворю-
вань, що передаються стате-
вим шляхом.

Передчасне відшарування
плаценти у ВІЛ-інфікованих
виявлялося вірогідно не часті-
ше, ніж у контрольній групі.
Тим же часом при передчас-
ному відшаруванні плаценти у
60 % випадків народилися
ВІЛ-інфіковані діти, що є важ-
ливим прогностичним факто-
ром, який підвищує частоту
інтранатального ВІЛ-інфіку-
вання плода, можливо, за ра-
хунок масивного контакту пло-
да з кров’ю матері.

Гостра інтранатальна гіпок-
сія плода виявлена у 20,8 %
ВІЛ-інфікованих другої групи,
що в 4 рази більше порівняно
з першою групою і пояснюєть-
ся відсутністю антенаталь-
ного нагляду, лікування, піз-
ньою госпіталізацією до ста-
ціонару. Загалом гостра інтра-
натальна гіпоксія плода тра-
пилася у 63 (10,9 %) ВІЛ-ін-
фікованих жінок, що в 2,5 ра-
зу частіше порівняно з конт-
ролем. Гостру інтранатальну
гіпоксію перенесли 26,3 %
ВІЛ-інфікованих дітей першої
групи, а другої — 38,2 %. Гос-
тра інтранатальна гіпоксія
плода, особливо на фоні хро-
нічної гіпоксії, синдрому за-
тримки внутрішньоутробного
розвитку плода, може бути
важливим  фактором , який
підвищує ризик антенаталь-
ного та інтранатального інфі-
кування плода за рахунок
збільшення частоти внутріш-
ньоутробних дихальних рухів
плода та ковтання інфікова-
них навколоплідних вод.

Післяпологова кровотеча
трапилася у 28 (4,8 %) ВІЛ-
інфікованих вагітних, що втри-
чі частіше порівняно з контро-
лем. Масивних акушерських
кровотеч не було у жодному ви-
падку.

Відомо, що інвазивний моні-
торинг та оперативні втручан-
ня, такі як амніотомія, перинео-
епізіотомія та інші під час по-
логів можуть підвищувати час-
тоту МПТВ. Епізіотомія та ам-
ніотомія були проведені у 78
(13,5 %) роділей. Частота ін-
транатального  ВІЛ- інфіку-
вання плода становила 27
(34,6 %) випадків. Інвазивні
втручання під час пологів ко-
релюють з підвищенням ри-
зику МПТВ під час пологів
(r=0,92).

Ургентний кесарів розтин
було проведено 25 (4,3 %)
ВІЛ-інфікованим вагітним. При
цьому частота народження
ВІЛ-інфікованих дітей дорів-
нювала 11 (44,0 %) випадків,
що вказує на відсутність про-
філактичного значення ургент-
ного оперативного розроджен-
ня. При розродженні шляхом
елективного кесаревого розти-
ну у 189 хворих жінок ВІЛ-ін-
фікованих дітей народилося 8
(4,2 %) в обох групах, що в 10
разів менше порівняно з показ-
ником при ургентному кесаре-
вому розтині. При пологах че-
рез природні пологові шляхи в
обох групах ВІЛ-інфікованих
жінок народилося 74 (20,4 %)
ВІЛ-інфікованих дітей.

Таким чином, перебіг по-
логів має важливе значення
для підвищення частоти інтра-
натального ВІЛ-інфікування
плода.

Висновки

1. У ВІЛ-інфікованих вагіт-
них частота інтранатального
ВІЛ-інфікування плода підви-
щується при передчасних по-
логах в 6,5 разу.

2. Передчасне вилиття на-
вколоплідних вод і збільшення
безводного проміжку понад

4 год підвищує частоту інтра-
натального ВІЛ-інфікування
плода (r=0,82), а при безвод-
ному проміжку більше 12 год у
53,6 % випадків народилися
ВІЛ-інфіковані діти.

3. Ризик інтранатального
ВІЛ-інфікування плода вдвічі
підвищується через аномалії
пологової діяльності, гостру
інтранатальну гіпоксію плода,
за якої кожна друга дитина на-
родилася ВІЛ-інфікованою, та
передчасне відшарування пла-
центи (60 % ВІЛ-інфікованих
дітей).

4. Інвазивні втручання під
час пологів (амніотомія, пери-
нео- або епізіотомія) також
підвищують частоту інтрана-
тального ВІЛ-інфікування пло-
да (r=0,92).

5. Розродження шляхом
елективного кесаревого розти-
ну у 10 разів знизило частоту
передачі ВІЛ від матері до ди-
тини порівняно з показником
при ургентному кесаревому
розтині та в 4,8 разу — по-
рівняно з пологами через при-
родні пологові шляхи.

6. При розродженні ВІЛ-
інфікованих вагітних важливо
прогнозувати фактори ризику
інтранатального ВІЛ-інфіку-
вання з метою їх запобігання
для зниження частоти пере-
дачі ВІЛ від матері до дитини.
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