
первые его месяцы, являются наиболее уязвимыми с точки зрения развития любого дис-
бактериоза кишечника, в т.ч. антибиотик-ассоциированного, а незрелость иммунной сис-
темы делает ребенка весьма чувствительным ко многим экзогенным факторам [3]. Имею-
щиеся в настоящее время экспресс-методы диагностики дисбактериоза дорогостоящи и не-
достаточно распространены, а главное, последствия его долго и трудно устраняются. Кро-
ме того, такой неблагоприятный фон может отразиться на заживлении хирургической ра-
ны, привести к нарушению оптимальных сроков и порядка исполнения «Протокола», до-
полнительным вмешательством и т. д. Эти суждения основаны на результатах анализа ар-
хивных материалов челюстно-лицевого хирургического отделения Детской Краевой Кли-
нической больницы Краснодарского края — 30 историй болезней детей, которым в 6–7 ме-
сяцев проводилась хейлопластика по поводу сквозного несращения, без назначения анти-
биотиков в послеоперационном периоде. В качестве контрольной группы взяты 25 историй 
детей с таким же диагнозом и с таким же вмешательством, в те же сроки. Различий в коли-
честве послеоперационных осложнений (нагноение раны, отит, пневмония) не выявлено. 

Выводы 
Проанализировав архивные материалы за десять лет и мировые протоколы по после-

операционным отитам, пневмониям и нагноениям ран можно сделать вывод, что раннее 
вмешательство благоприятно эстетически, но его социальная цена обычно не рассматрива-
ется. В Протоколе Краснодарского диспансерного центра первое хирургическое вмеша-
тельство проводится в шесть месяцев, а временной промежуток используется для дохирур-
гической коррекции. Применение антибиотиков профессионально обусловлено стремлени-
ем врачей снизить непосредственные профессиональные риски и не всегда клинически 
обосновано. Часто отсроченные ятрогенные заболевания проявляются острыми и хрониче-
скими отитами, нарушениями иммунного статуса со всеми долгосрочными последствиями. 
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Инфекция, вызываемая вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ), приводит к дезор-
ганизации в клеточном и гуморальном звене иммунитета, что способствует возникновению 
сопутствующих и оппортунистических инфекций [1]. Одной из основных причин перина-
тальной заболеваемости и смертности является плацентарная недостаточность на фоне 
внутриутробной инфекции. Особенности функционирования иммунной системы матери во 
время беременности создают благоприятные условия для манифестации инфекции [2]. 

Цель 
Изучить частоту и клиническое значение маркеров сопутствующих инфекций у 

ВИЧ-инфицированных беременных. 
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Материалы и методы 
В исследование включены 3 группы женщин: 1 группа — ВИЧ-позитивные бере-

менные (72 человека), 2 группа — ВИЧ-негативные беременные (44 человека), 3 группа — 
ВИЧ-позитивные небеременные (31 человек). В сыворотке периферической крови мето-
дом иммуноферментного анализа определено наличие IgM — к цитомегаловирусу 
(ЦМВ), к вирусу простого герпеса (ВПГ), IgM к вирусу гепатита С, IgG — к Chl. 
trachomatis. Наличие в крови вируса Эпштейн-Барр (ВЭБ) определено методом полиме-
разной цепной реакции. Для выявления микоуреаплазменной инфекции использовали 
бактериологический метод. Орофарингеальный кандидоз диагностировали бактериоло-
гическим методом по Голда. Клеточный иммунитет исследовали методом проточной ци-
тофлюориметрии. Для статистической обработки полученных результатов использовали: 
описательную статистику с вычислением доли (Р) и 95 % доверительного интервала до-
ли (95 % ДИ), χ2 —критерий и точный критерий Фишера, ROC-анализ (AUC; 95 % ДИ). 

Результаты исследования 
Средний возраст в группах составил 26,5 ± 5,1 лет, 24,7 ± 3,2 лет, 28,3 ± 2,3 лет. 

Группы ВИЧ-инфицированных женщин статистически значимо не отличались по ста-
диям заболевания и степени иммуносупрессии. Частота выявления маркеров сопутст-
вующих инфекций представлена в таблице 1. 

Угроза прерывания беременности у ВИЧ-инфицированных беременных встречает-
ся чаще при наличии маркеров хламидийной инфекции в сыворотке крови (р = 0,015). 
При сочетании ВИЧ-инфекции и хламидийной инфекции в периферической крови вы-
явлено снижение Т-лимфоцитов (CD3+) менее 73 % (AUC = 0,71; 0,52–0,85; p = 0,039), 
уменьшение числа Т-хелперов (CD4+) менее 15 % (AUC = 0,70; 0,50–0,85; p = 0,056). 
При сочетании ВИЧ-инфекции и беременности имеет значение определение содержа-
ния цитотоксических лимфоцитов (CD8+) более 57 % (AUC = 0,70; 0,54–0,82; p = 0,020) 
и снижение иммунорегуляторного индекса (ИРИ) менее 0,68 (AUC = 0,70; 0,54–0,82; p = 
0,020). В группе беременных без ВИЧ-инфекции при снижении естественных киллеров 
(CD3-CD16+56+) менее 7 % (AUC = 0,87; 0,68–0,97; p = 0,007) и Т-клеток с киллерной 
активностью (CD3+CD16+56+) менее 3 % (AUC = 0,80; 0,60–0,93; p = 0,002) чаще 
встречаются маркеры хламидийной инфекции. При этом в крови увеличивается число 
Т-лимфоцитов (CD3+) за счет популяции Т-хелперов (CD4+) более 50 % (AUC = 0,74; 
0,54–0,89; p = 0,037). 

Таблица 1 — Частота выявления маркеров, сопутствующих инфекции в исследуемых группах 

Маркеры инфекций 1 группа 
N (Р %; 95 % ДИ) 

2 группа 
N (Р %; 95 % ДИ) 

3 группа 
N (Р %; 95 % ДИ) 

Маркеры хламидийной инфекции 17 (34; 20–55) 
n = 49 

2 (6; 1–21)* 
n = 34 

14 (45; 25–76) 
n = 31 

Маркеры микоуреаплазменной ин-
фекции 

9 (25; 11–47) 
n = 36 

5 (19; 6–45) 
n = 26 — 

C. albicans в слизи из ротоглотки 15 (52; 29–85) 
n = 29 — 12 (48; 25–84) 

n = 25 

Маркеры вируса простого герпеса 3(4; 1–13) 
n = 70 

1 (2; 0–13) 
n = 44 

1 (3; 0–18) 
n = 31 

Маркеры цитомегаловируса 9 (13; 6–25) 
n = 69 

3 (7; 1–20) 
n = 44 

5 (16; 5–38) 
n = 31 

Маркеры вируса Эпштейн-Барр 20 (61; 37–94) 
n = 33 — 14 (52; 28–87) 

n = 27 

Маркеры вируса гепатита С 28 (47; 31–67) 
n = 60 — 18 (60; 36–95) 

n = 30 
* Статистически значимые отличия от группы 1 (χ2 = 7,9; р = 0,005) и группы 3 (χ2 = 11,4; р = 0,001) 
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Микоуреаплазменная инфекция, выявляемая при беременности, вызывает угрозу 
прерывания беременности независимо от наличия ВИЧ-инфекции (р = 0,039 для 1 
группы и р = 0,033 для 2 группы). 

При снижении числа CD4+ клеток менее 20 % у ВИЧ-инфицированных беремен-
ных появляются маркеры ВПГ в крови (AUC = 0,88; 0,77–0,95; p = 0,001), при снижении 
CD3+ лимфоцитов менее 1200 кл/мкл (AUC = 0,72; 0,53–0,86; p = 0,033) выявляются 
маркеры ЦМВ инфекции. У женщин с наличием маркеров ЦМВ инфекции в сыворотке 
крови статистически значимо чаще диагностирована угроза прерывания беременности 
(р = 0,026), послеродовые осложнения (р = 0,003), перинатальная энцефалопатия ново-
рожденных (р < 0,001), внутриутробное инфицирование плода (р = 0,023). 

У ВИЧ-инфицированных небеременных женщин увеличение числа цитотоксиче-
ских лимфоцитов (CD8+) более 42 % (AUC = 0,78; 0,58–0,92; p = 0,003) и снижение 
ИРИ менее 0,22 (AUC = 0,73; 0,53–0,88; p = 0,020) сопряжено с появлением маркеров 
ВЭБ в сыворотке крови. При сочетании с беременностью имеет значение снижение 
CD4+ клеток менее 21 % (AUC = 0,85; 0,56–0,98; p = 0,001) и общего числа лейкоцитов 
периферической крови менее 5,7×109/л (AUC = 0,83; 0,56–0,97; p = 0,002). 

У ВИЧ-инфицированных женщин при наличии маркеров ВГС в периферической 
крови чаще возникает угроза прерывания беременности (р = 0,025), фетоплацентарная 
недостаточность (р=0,042), перинатальная энцефалопатия новорожденных (р = 0,006) . 

Оппортунистические инфекции изменяют экспрессию активационных маркеров лим-
фоцитов. ВПГ усиливает экспрессию маркеров поздней активации (CD3+HLA-DR+) лим-
фоцитов (AUC = 0,92; 0,82–0,97; p = 0,001) у ВИЧ-инфицированных беременных, ЦМВ — 
у ВИЧ-инфицированных небеременных (AUC = 0,72; 0,53–0,86; p = 0,059). Орофарин-
геальный кандидоз у ВИЧ-инфицированных беременных способствует усилению экс-
прессии маркеров апоптоза Т-лимфоцитов (CD3+CD95+) в периферической крови 
(AUC = 0,82; 0,54–0,96; p = 0,019). 

Выводы 
Сопутствующие и оппортунистические инфекции у ВИЧ-инфицированных беремен-

ных, проявляющиеся на фоне сочетанного иммуносупрессивного действия гестации и 
ВИЧ-инфекции, оказывают негативное влияние на течение беременности, послеродового 
периода и состояние новорожденного. Появление маркеров ВГС, ЦМВ, ВЭБ, орофарин-
геального кандидоза связаны с наличием ВИЧ-инфекции у беременных. Микоуреаплаз-
менная инфекция осложняет беременность независимо от ВИЧ-статуса женщины. 
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Проблема эктопической беременности актуальна для медицинской общественно-
сти. Этому факту можно дать следующее объяснение: постоянно растет распространен-
ность воспалительных заболеваний внутренних половых органов; увеличивается число 
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