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Основной причиной неонатальной смертности остается инфекция. Хотя антитела 
в целом ограждают от нее, они обеспечивают ограниченную защиту от патогенов 
внутри клеток, на которые в первую очередь нацелены Т-лимфоциты. Разделение 
функций между компонентами адаптивного иммунитета может отчасти объяснять, 
почему новорожденные, зависящие от трансплацентарного переноса материнских 
антител, особенно восприимчивы к внутриклеточным инфекциям.

ЗАСЕВШИЕ В КЛЕТКЕ
Внутриклеточную нишу используют мно-
гие патогены, вызывающие перинаталь-
ную инфекцию, включая грамположи-
тельную бактерию Listeria monocytogenes. 
Она быстро проникает в цитоплазму 
клетки с помощью порообразующего 
токсина листериолизина О, после чего 
распространяется из цитоплазмы одной 
клетки в другую через специальный 
белок ActA, который связывается с ком-
плексом Arp2/3 и увеличивает его спо-
собность инициировать полимеризацию 
актина.

Ранее считалось, что компоненты адап- 
тивного иммунитета играют непересе- 
кающиеся роли в антимикробной защи- 
те хозяина: антитела нацелены на пато-
гены во внеклеточной среде, а Т-клетки 
отвечают за устранение внутриклеточ-
ных возбудителей инфекций. Фунда-
ментальный иммунологический прин-
цип, согласно которому гуморальный 
и клеточно- опосредованный адаптивный 
иммунитет выполняет разные функ-
ции, в значительной степени основан 
на экспериментах по инфицированию 
Listeria monocytogenes. Они продемон-
стрировали, что реконвалесцентная 
сыворотка от мышей с разрешившейся 

инфекцией не может обеспечить защиту 
интактным мышам-реципиентам, в то  
время как защита легко передается с по- 
мощью донорских спленоцитов, содержа-
щих Т-клетки.

В то же время исследования пассивного 
переноса адаптивного иммунитета исклю-
чительно с использованием взрослых 
животных, вероятно, имеют ограничен-
ное отношение к уникальной восприим-
чивости новорожденных к инфекции. 
При рассмотрении диады «мать — плод» 
как объединенной иммунологической 
единицы в едином биологическом кон-
тексте, в котором иммунные компоненты 
естественным образом передаются между 
индивидуумами, обнаруживается неожи-
данная защитная роль Listeria monocytogenes- 
специфических антител. Расширенный 
объем опосредованной антителами за- 
щиты, вероятно, особенно важен в нео-
натальном периоде с формирующимся 
Т-клеточно- опосредованным иммуните-
том. Так, исследователи из медицинского 
центра Детской больницы Цинциннати 
(США) опубликовали результаты научной 
работы в журнале Nature, в которой четко 
показали, как состояние беременности 
обеспечивает реализацию защитных 
функций антител от внутриклеточной 
инфекции.

Исследование продемонстрировало, что 
индуцированные беременностью пост-
трансляционные модификации анти-
тел позволяют материнским антителам 
защищать младенцев от листериозной 
внутриклеточной инфекции. На осно-
вании этого открытия могут быть раз-
работаны новые лекарства для терапии 
различных заболеваний и усовершен-
ствованы вакцины для предотвращения 
инфекций, имитирующие суперантитела, 
вырабатывающиеся у женщин во время 
беременности.

В течение многих лет считалось, что 
антитела не могут попасть внутрь кле-
ток. Однако полученные данные сви-
детельствуют о том, что беременность 
изменяет структуру некоторых сахаров, 
прикрепленных к антителам, что позво-
ляет им проникать внутрь клеток и защи-
щать ребенка от более широкого спектра 
патогенов.

СУПЕРВОЗМОЖНОСТИ АНТИТЕЛ
Используя такие методы, как масс-спект- 
рометрия, исследовательская группа сна-
чала сравнила ключевые биохимические 
различия антител между беременными 
и небеременными мышами, таким обра-
зом определив, какие конкретные моди-
фикации гликозилированных цепей 
антител имеют место во время беремен-
ности и как и когда эти изменения про-
исходят (рис. 1). Ключевым отличием 
Listeria monocytogenes- праймированных 
иммуноглобулинов G (IgG) является спо-
собность становиться защитными после 
деацетилирования N-гликановой сиало-
вой кислоты.

Защита происходит несмотря на низ-
кий уровень вертикального переноса 
поликлональных материнских антител. 
Поэтому она действует посредством 
механизмов, отличных от тех, которые 
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Уважаемые коллеги!

В 2023 году в нашей стране начат попу- 
ляционный неонатальный скрининг 
на 40 редких заболеваний. До того 
в течение 18 лет велся всероссий-
ский скрининг на пять заболеваний 
(муковисцидоз, врожденный гипоти-
реоз, галактоземия, фенилкетонурия 
и адреногенитальный синдром). Это 
позволяло выявлять от 350 до 500 па- 
циентов в год, которые были спа-
сены с помощью профилактических 
мероприятий, специальных диет 
и лекарств.

В течение первых 7 месяцев текущего 
года более 700 тысяч новорожденных 
были обследованы в соответствии 
с новой концепцией, определенной 
правительством и Минздравом Рос-
сии. По данным Медико- генетичес- 
кого научного центра страны, более 
14 тысяч детей оказались в зоне инте-
реса генетиков и составили группу 
риска для неонатологов. Среди них 
более 300 детей получили генетиче-
ский диагноз, в частности у 51 ребенка 
диагностирована спинальная мышеч-
ная атрофия, у 71 — первичный имму-
нодефицит, у остальных — болезни 
обмена веществ. Всем им необхо-
димо лечение до появления клини-
ческих симптомов, отражающих 
включившийся патогенез, форми- 
рующий осложнения, инвалидность 
и летальность.

Этические проблемы, уточняющие 
постнатальные диагностические, кли-
нические, лечебные и профилактиче-
ские мероприятия по всем группам 
тестированных новорожденных, изло-
жены в национальном руководстве 
«Неонатальный скрининг», изданном 
в августе 2023 года под руководством 
академика С.И. Куцева. Здесь впервые 
представлены рекомендации по дис-
пансеризации больных, выявленных 
в результате неонатального скрининга. 
Каждый из них автоматически попа-
дает под контроль благотворительного 
фонда «Круг добра», финансирующего 
лечение этих больных.

Бесплатная подписка на газету     http://abvpress.ru/registration
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Рогачева» Минздрава России, Москва
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Материнские антитела 
способны защищать 
новорожденных от 
внутриклеточных инфекций, 
прокладывая путь  
к революционным методам 
лечения, которые помогут 
управлять инфекциями  
у беременных  
и новорожденных
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ранее были показаны для нейтрализации 
клонов моноклональных антител против 
порообразующего токсина листериоли-
зина O, которые защищают только при 
очень высоком титре.

Действительно, ферментативно деацети-
лированный IgG во время беременности 
и ex vivo защищает от Listeria monocytogenes 
за счет взаимодействия сиаловой кис-
лоты Fab-области с Siglec CD22, который 

негативно регулирует трансмембранную 
передачу сигналов В-клетками через BCR 
и TLR путем привлечения внутриклеточ-
ных фосфатаз SHP-1 и SHIP. Ранее было 
показано, что IgM и IgG, содержащие 
сиалированные N-гликаны, связыва-
ются с CD22 на В-клетках. Таким образом, 
взаимодействие с сиалилированными 
антителами, вероятно, зависит от кла-
стеризации рецепторов для увеличе-
ния авидности. Важно отметить, что 

связывание CD22 с сиалированными 
лигандами равномерно подавляется аце-
тилированием. Это согласуется с результа-
тами исследований, демонстрирующими, 
что анти- Listeria monocytogenes IgG от небе-
ременных самок и гликоинженерный 
vIgG, экспрессирующий 9-O-ацетилиро-
ванную сиаловую кислоту, не обладают 
защитным действием.

Показано, что CD22 избирательно инги-
бирует продукцию IL-10 В-клетками, кото-
рые, как известно, способствуют воспри-
имчивости к Listeria monocytogenes. Клетки 
B10 представляют собой регуляторную 
подгруппу клеток B-1a и активируются 
посредством взаимодействий BCR или 
TLR31. Результаты подавления активации 
деацетилированным IgG согласуются 
с ингибированием CD22 этих активиру-
ющих рецепторов. Listeria monocytogenes- 
специфический IgG может связывать 
активирующие рецепторы B10 и CD22 
через двухвалентный IgG, одновременно 
связывая Listeria monocytogenes и CD22 
через деацетилированную Fab-сиаловую 
кислоту. Следовательно, ключевая адап-
тация, используемая Listeria monocytogenes 

для уклонения от антител, заключается 
в активации клеток B10, поскольку IL-10 
подавляет бактерицидную активность 
макрофагов и других антигенпрезенти-
рующих клеток.

Эти результаты фундаментально расши-
ряют механизмы защиты, опосредован- 
ной антителами, включая внутриклеточ-
ные патогены, которые, как ранее счита-
лось, в первую очередь зависят от внекле-
точной нейтрализации или связывания 
Fc-рецепторов. Таким образом, в исследо-
вании определено, что ацетилированная 
форма сиаловой кислоты переходит в де- 
ацетилированную. Это очень тонкое 
молекулярное изменение позволяет 
иммуноглобулину G — наиболее распростра- 
ненному в организме типу антител — 
брать на себя расширенную защитную 
роль, стимулируя иммунитет через рецеп-
торы, которые реагируют именно на де- 
ацетилированные сахара. Это изменение 
является тем переключателем, который 
позволяет материнским антителам защи-
щать младенцев от возбудителей инфек-
ций внутри клеток, см. рисунок.

Дальнейшие исследования показали, что 
это изменение было вызвано ацетилэсте-
разой сиаловой кислоты (SIAE), которая 
естественным образом экспрессируется 
во время беременности. Кроме того, 
авторы успешно восстановили утрачен-
ную иммунную защиту, снабдив искус-
ственно созданными антителами детены-
шей от здоровых беременных мышей, 
которые были генетически модифици-
рованы и лишены способности удалять 
ацетилирование из антител для усиления 
защиты.

НОВЫЕ ВОПРОСЫ
Ацетилирование сиаловой кислоты 
также снижает активность нейрами- 
нидаз, что может не только точно ре- 

гулировать время жизни антител, но  
и оптимизировать эмбриогенез, по- 
скольку форсированная экспрессия фер- 
ментов, деацетилирующих сиаловую 
кислоту, у мышей связана с тканеспеци-
фическими дефектами развития. Экспан-
сия материнских В-клеток с фетальной 
специфичностью активно подавляется 
с помощью CD22 во время беременно-
сти у мышей, а повышенная плацентар-
ная экспрессия SIAE при осложнениях 
беременности у человека, таких как 
преэклампсия, в совокупности предпо-
лагает, что модуляция ацетилирования 
сиаловой кислоты может способство-
вать иммунологической толерантности 
в системе «мать — плод». Ацетилирован-
ная сиаловая кислота также является 
мишенью для нескольких вирусных 
белков прикрепления, и, следовательно, 
активация SIAE во время беременно-
сти может снизить восприимчивость 
к инфекциям. Важные области для буду-
щих исследований включают оценку 
того, как SIAE и рецепторы сиаловой 
кислоты контролируют развитие, и нао-
борот — как экспрессия этих молекул 
регулируется в процессе развития.

Сегодня Управление по санитарному 
надзору за качеством пищевых продук-
тов и медикаментов США (Food and Drug 
Administration, FDA) одобрило более 
200 препаратов моноклональных анти-
тел для лечения различных заболеваний, 
включая онкологические и аутоиммун-
ные, рассеянный склероз и рефрактер-
ные вирусные и бактериальные инфек-
ции, в том числе COVID-19. Кроме того, 
многие другие моноклональные анти-
тела проходят клинические испытания, 
некоторые из них не показали сильного 
терапевтического эффекта.

Молекулярные изменения в антителах,  
которые естественным образом проис-
ходят во время беременности, можно 
широко использовать для модифика-
ции того, как антитела стимулируют 
иммунную систему, чтобы точно настро-
ить ее эффекты. Это может привести 
к оптимизации лечения инфекций, 
вызванных другими внутриклеточными 
патогенами, включая вирус иммуноде-
фицита человека (ВИЧ) и респираторно- 
синцитиальный вирус (РСВ). Кроме того, 
эти результаты подчеркивают важность 
вакцинации женщин детородного воз-
раста, поскольку они смогут передавать 
антитела своим детям через грудное 
молоко, что делает их пассивно невос-
приимчивыми к инфекции.

В целом исследование ломает прежние 
представления и доказывает, что мате-
ринские антитела также могут защищать 
новорожденных от внутриклеточных 
инфекций, прокладывая путь к револю-
ционным новым методам лечения, кото-
рые помогут специфически управлять 
инфекциями у беременных и новорож- 
денных. В то же время эти результаты 
будут иметь далеко идущие последствия 
для терапии антителами и в других обла-
стях медицины. 

СПАСТИ И СОХРАНИТЬ

Суперантитела беременности: защита
Продолжение, начало на стр. 1

Молекулярные изменения в антителах, которые происходят 
естественным образом во время беременности,  
можно широко использовать для модификации того,  
как они стимулируют иммунную систему, чтобы точно настроить  
ее эффекты. Это будет способствовать оптимизации лечения 
инфекций, вызванных различными  внутриклеточными 
патогенами, включая ВИЧ и РСВ
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Рисунок. Ключевые посттрансляционные модификации антител у беременной 
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ПОСЛЕДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ

Что детскому врачу нужно знать 
о периодической аккредитации
Аккредитация специалиста сегодня — обязательное условие осуществления профессиональной деятельности 
в сфере здравоохранения. Данное требование закреплено статьей 69 Федерального закона от 21 ноября 2011 года 
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ». Знание особенностей подготовки и подачи документов 
помогает врачу пройти процедуру периодической аккредитации (ПА) легко и без ошибок.

УСПЕТЬ ЗАРАНЕЕ
Подавать документы для допуска к пери-
одической аккредитации следует заблаго-
временно, до истечения срока действия 
сертификата специалиста или свидетель-
ства об аккредитации. В этом случае даже 
при наличии недочетов в подаче доку-
ментов остается возможность повторной 
подачи и риск отстранения от работы 
исключается.

ПА состоит из одного этапа — оценки 
портфолио. Обязательным составляющим 
портфолио является освоение в течение 
последних 5 лет обучающих материалов. 
Возможны два варианта освоения.

Первый из них — это программы повы-
шения квалификации в суммарном объ-
еме не менее 144 часов.

Второй — программы повышения квали-
фикации и образовательные материалы, 
подтвержденные на портале непрерыв-
ного медицинского и фармацевтического 
образования (конференции, интерактив-
ные образовательные модули) — не менее 
144 часов суммарно, при этом программы 
повышения квалификации должны 
составлять не менее 72 часов.

В портфолио также входит отчет о про-
фессиональной деятельности за послед-
ние 5 лет. Сюда включаются сведения 
о медицинской организации, структур-
ном подразделении аккредитуемого, 
а также должностные обязанности и опи-
сание опыта работы, желательно с указа-
нием цифровых показателей.

При подготовке отчета нужно обяза-
тельно сверить свою деятельность с тре-
бованиями профессионального стандарта 
по соответствующей должности и указать 
те трудовые функции, которые были реа-
лизованы за отчетный период.

Так, например, участковому педиатру 
следует обратиться к профессиональ-
ному стандарту «Врач-педиатр участко-
вый», утвержденному приказом № 306н 
Минтруда России от 27 марта 2017 года. 
Составленный отчет необходимо заве-
рить у руководителя медицинской орга-
низации. Если на момент подготовки 
документов врач временно не работает, 
отправляется незаверенный отчет.

В  тех случаях, когда врачу недавно 
(в текущем или предшествующем году) 
была присвоена квалификационная 
категория по аккредитуемой специаль-
ности, отчет о профессиональной дея-
тельности предоставлять не нужно. При 
этом в комплект документов должна 
быть включена копия документа, под- 
тверждающего присвоение квалифика-
ционной категории.

ДИСТАНЦИОННАЯ ПОДАЧА
Документы на ПА подаются с использо-
ванием федерального регистра медицин-
ских и фармацевтических работников. 
Сейчас практически все врачи имеют 
личный кабинет в этой информацион-
ной системе. Данные о работнике туда 
вносятся сотрудниками отделов кадров 
медицинского учреждения.

Зайти в личный кабинет медицинского 
работника можно по адресу https://Ikmr.
egisz.rosminzdrav.ru, указав свои логин 
и пароль от портала госуслуг. При этом 
способе отправка документов намного 
упрощается, так как значительное коли-
чество необходимых для аккредитации 
сведений (медицинский стаж, образова-
ние, персональные данные) уже содер-
жится в личном кабинете.

Важно знать, что согласование отчета 
о профессиональной деятельности рабо- 
тодателем в личном кабинете медицин-
ского работника может быть осущест-
влено дистанционно.

Перед отправкой документов необхо-
димо проследить, чтобы все сведения 
были верными, прикрепить недоста-
ющие документы и нажать на кнопку 
«Отправить заявление». Уведомления 
о статусе рассмотрения документов будут 
отображаться в личном кабинете меди-
цинского работника.

При отсутствии записи об аккредитуемом 
в федеральном регистре медицинских 
и фармацевтических работников доку-
менты на периодическую аккредитацию 
врача подаются почтовым отправлением 
по адресу: Москва, ул. Баррикадная, 2/1, 
стр. 1.

Документы врачей для прохождения ПА 
проверяются федеральным аккредитаци-
онным центром высшего медицинского 
образования, высшего и среднего фарма-
цевтического образования, а также иного 
высшего образования на комплектность 
и достоверность сведений о прохождении 
программ повышения квалификации. При 
несоответствии требованиям аккредитуе-
мый получает уведомление об отказе в при-
еме документов с разъяснением причины 

отказа. При устранении причины можно 
вновь подать документы. Количество попы-
ток подачи не регламентировано.

ЦЕНТРАЛЬНАЯ КОМИССИЯ
После проверки документы аккредитуе-
мого передаются с помощью информацион-
ной системы в центральную аккредитаци-
онную комиссию или аккредитационную 
комиссию субъекта Российской Федерации. 
Ответственный секретарь регистрирует 

документы и передает их на рассмотре-
ние комиссии, которая в течение 15 дней 
с момента регистрации принимает реше-
ние: «сдано» либо «не сдано». Данное 
решение оформляется протоколом, раз-
мещаемым в течение двух рабочих дней 
на официальном сайте федеральных аккре-
дитационных центров.

Для допуска к профессиональной деятель-
ности сегодня не нужно получать свиде-
тельство об аккредитации на бумажном 
носителе, так как сведения об аккреди-
тации автоматически передаются в фе- 
деральный регистр медицинских и фар-
мацевтических работников и становятся 
доступны работодателю. С момента раз-
мещения сведений об аккредитации 
в федеральном регистре специалист 
считается аккредитованным в течение 
последующих 5 лет.

Ответы на часто встречающиеся вопро- 
сы, касающиеся прохождения периодиче-
ской аккредитации, шаблоны и образцы 
заполнения документов, инструкции 
по работе с личным кабинетом феде-
рального регистра медицинских и фар-

мацевтических работников размещены 
на официальном сайте федеральных 
аккредитационных центров по адресу 
https://fca-rosminzdrav.ru.

Знание и соблюдение правил подачи 
документов на периодическую аккреди-
тацию в соответствии с требованиями 
приказа Минздрава России обеспечивает 
врачам своевременное и быстрое прохож-
дение этой процедуры. 

Д.м.н., директор Федерального 
аккредитационного центра высшего 
медицинского, высшего и среднего 
фармацевтического, а также иного высшего 
образования ФГБОУ ДПО «Российская 
медицинская академия непрерывного 
профессионального образования»  
Минздрава России, Москва
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ДОРЕЧЕВАЯ ТУГОУХОСТЬ

Врожденная цитомегаловирусная 
инфекция: оглушительный вирус
Причины врожденной и ранней доречевой тугоухости сегодня хорошо изучены: 50–55 % случаев приходится 
на наследственную (генетическую) этиологию, 10 % — на перинатальные факторы риска и до 40 % — на внут- 
риутробные инфекции. Ведущую роль среди последних играет цитомегаловирус (ЦМВ). Неонатологам, педиа-
трам, оториноларингологам, неврологам и сурдологам необходимо проявлять настороженность в отношении 
тугоухости у детей с этой инфекцией.

ПОВЫШЕННОЕ ВНИМАНИЕ
К врожденной или отсроченной тугоухо-
сти могут приводить такие внутриутроб-
ные инфекции, как токсоплазмоз, крас-
нуха, цитомегаловирусная инфекция 
(ЦМВИ), а также инфекция, вызванная 
вирусом простого герпеса.

Врожденная ЦМВИ (вЦМВИ) заслуживает 
отдельного рассмотрения по нескольким 
причинам.

1. Высокая распространенность. Врожден-
ная ЦМВИ встречается у 0,5–2,2 % всех 
новорожденных. По выраженности 
симптоматики выделяют манифест-
ную (10 % случаев) и субклиническую 
(90 %) формы заболевания, а по типу 
инфицирования — первичную инфек-
цию или реактивацию вируса во время 
беременности. Женщины с первичной 
ЦМВИ имеют более высокий риск 
рождения ребенка с патологией, обу-
словленной этим возбудителем. Риск 
повышается также при инфицирова-
нии в первой половине беременности. 
Именно вЦМВИ — наиболее частая 
инфекционная причина врожденных 
пороков развития (ВПР), которые встре-
чаются у одного из 200 новорожденных 
с вЦМВИ. В отличие от ЦМВИ у взрос-
лых, вЦМВИ может приводить к серьез-
ным заболеваниям новорожденных, 
таким как нарушения слуха и зрения, 
задержка развития, судорожный син-
дром и даже летальный исход.

2. Коварство вЦМВИ, полиморфная карти- 
на и особенности развития тугоухости. 
Хотя бол́ьшая часть случаев вЦМВИ про- 
ходит бессимптомно, заболевание 

может дебютировать в более старшем 
возрасте или иметь прогрессирующее 
течение. Во  многих случаях туго- 
ухость — единственный симптом 
вЦМВИ. Подсчитано, что 85–90 % ново-
рожденных с вЦМВИ имеют бессим-
птомную форму заболевания либо 
только тугоухость. У  оставшихся 
10–15 % наблюдаются такие проявле-
ния, как желтуха, микроцефалия, 
задержка внутриутробного развития, 
гепатоспленомегалия, судорожный 
синдром, ретинит.

Наиболее часто вЦМВИ ассоциируется 
с сенсоневральной тугоухостью (СНТ). 
К 4 годам на этиологию вЦМВИ прихо-
дится до 25 % случаев СНТ у детей. Таким 
образом, вЦМВИ — лидирующая причина 
ненаследственной СНТ у детей: тугоухость 
определяется у каждого пятого внутри- 
утробно инфицированного младенца, 
может возникать как при манифестной 
(25–55 %), так и субклинической (10–15 % 
случаев) формах заболевания. СНТ бывает 
врожденной или возникает отсроченно, 
иногда даже при достижении детьми 
школьного возраста. 33–50 % вЦМВИ-ассо-
циированных нарушений слуха имеют 
такое вот отсроченное начало за преде-
лами универсального аудиологического 
скрининга, что обусловливает риск их 
поздней диагностики.

Ребенок с вЦМВИ часто успешно прохо-
дит аудиологический скрининг в род-
доме. Если педиатр не обратит внимание 
на данный фактор риска и не направит 
ребенка к сурдологу, невзирая на прой-
денный скрининг, это грозит поздней 
диагностикой потери слуха и снижением 
результатов реабилитации. Напоминаем, 
что дети с факторами риска тугоухости 
(включая вЦМВИ) должны быть направ- 

лены к сурдологу до 3 месяцев жизни вне 
зависимости от  результатов первого 
этапа скрининга!

Медианный возраст дебюта тугоухости 
при манифестной и  субклинической 
форме — 33 и 44 месяца соответственно. 
Дети с манифестной формой, как пра-
вило, имеют более выраженное наруше-
ние слуха, более ранний его дебют 
и бол́ьшую склонность к прогрессирова-
нию. Прогрессирование тугоухости 
у детей с вЦМВИ может продолжаться 
вплоть до подросткового возраста. При-
мерно 30  % детей с  субклинической 
и 50 % — с манифестной формой вЦМВИ 
демонстрируют флюктуацию порогов 
слуха (ухудшение и улучшение). Недавнее 
исследование продемонстрировало 
также, что у детей с вЦМВИ, вне зависи-
мости от состояния слуха, могут возни-
кать вестибулярные нарушения (до 45 % 
случаев).

ВАЖНЫЕ ОСОБЕННОСТИ
Механизм поражения органа слуха при 
вЦМВИ обусловлен непосредственным 
цитотоксическим действием вируса 
на структуры внутреннего уха, а также 
(при манифестной форме заболевания) 
исходом целого спектра осложнений, 
сопутствующих заболеванию и возника-
ющих на фоне в том числе длительной 
респираторной поддержки и (или) при-
менения ототоксических препаратов. 
Патогенез отсроченного нарушения 
слуха при вЦМВИ до конца неясен.

Помимо СНТ, у детей с вЦМВИ нередко 
выявляются заболевания спектра слухо-
вых (аудиторных) нейропатий, поскольку 
среди них велик процент родившихся 
недоношенными (30 %), а также с непря-
мой гипербилирубинемией в анамнезе. 

В более старшем возрасте (после 5 лет) 
у детей с вЦМВИ могут выявляться цен-
тральные слуховые расстройства, суще-
ственно влияющие на слухоречевое раз-
витие и академическую успеваемость. 
Частое сочетание вЦМВИ с недоношен-
ностью обусловливает высокую вероят-
ность развития экссудативных средних 
отитов, что иногда затрудняет раннее 
выявление СНТ.

Обе формы заболевания — и манифест-
ная, и субклиническая — могут вызывать 
снижение слуха любой степени тяжести 
от легкой тугоухости до глухоты, также 
тугоухость может носить односторонний 
характер с возможным вовлечением вто-
рого уха в последующем.

Исследования показали, что ганцикло-
вир и валганцикловир могут улучшить 
или стабилизировать пороги слуха 
и потенциально повлиять на нервно- 
психическое развитие ребенка с вЦМВИ, 
если лечение начато на первом месяце 
жизни.

Учитывая особенности возникновения 
и течения вЦМВИ-ассоциированной туго-
ухости, дети с подтвержденной инфек-
цией требуют динамического аудиологи-
ческого наблюдения. Даже при успешном 
прохождении первого этапа аудиологи-
ческого скрининга (посредством реги-
страции отоакустической эмиссии, ОАЭ) 
дети с вЦМВИ должны быть направлены 
на второй этап скрининга (регистрация 
коротколатентных слуховых вызванных 
потенциалов, КСВП) в сурдологический 
центр до 3 месяцев жизни. Далее дети 
повторно обследуются сурдологом:
• в 3, 6 и 12 месяцев;
• каждые 6 месяцев от 1 года до 3 лет;
• раз в год с 3 до 6 лет.

При повторном аудиологическом обсле-
довании используются разные методы 
исследования, соответствующие возрасту. 
При флюктуации тугоухости повторное 
обследование может проводиться чаще —  
до стабилизации порогов слуха. Учитывая 
риски вестибулярных нарушений при 
вЦМВИ, в комплексное диагностическое 
обследование рекомендуется также вклю-
чать тесты, оценивающие функцию рав-
новесия. Поскольку субклиническая 
форма вЦМВИ протекает практически 
бессимптомно, при любом подозрении 
педиатра (невролога, ЛОР-врача) на за- 
держку слухоречевого развития ребенок 
любого возраста в обязательном поряд- 
ке должен быть проконсультирован 
сурдологом.

Соблюдение этих рекомендаций позво-
лит обеспечить раннее выявление туго-
ухости у детей с вЦМВИ и своевременное 
вмешательство, что снизит риски отста-
вания в ребенка в развитии.

Д.м.н., главный врач СПб ГКУЗ «Детский город-
ской сурдологический центр», советник директора 
ФГБУ «Санкт- Петербургский НИИ уха, горла, 
носа и речи», доцент кафедры оториноларинголо-
гии ФГБОУ ВО «Северо- Западный ГМУ имени 
И.И. Мечникова» Минздрава России,  
Санкт- Петербург

Газиз  
Шарифович 
ТУФАТУЛИН

Д.м.н., профессор, академик РАН, президент 
Российской ассоциации специалистов перина-
тальной медицины, заведующий отделением 
неонатологии ФГБУ «НМИЦ ДГОИ  
имени Дмитрия Рогачева» Минздрава России, 
Москва

Николай  
Николаевич 
ВОЛОДИН

Рисунок. На приеме у оториноларинголога
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ДОРЕЧЕВАЯ ТУГОУХОСТЬ

Детям с подтвержденной тугоухостью 
на почве вЦМВИ необходимо повторять 
дальнейшее аудиологическое обследова-
ние раз в 3 месяца, одновременно с этим 
осуществляется индивидуальная про-
грамма помощи.

Помощь детям с СНТ при вЦМВИ вклю-
чает следующие компоненты:
• раннее слухопротезирование цифро-

выми слуховыми аппаратами (сразу 
после постановки диагноза), регуляр-
ное динамическое наблюдение и на-
стройку аппаратов с учетом риска из-
менения порогов слуха;

• при неэффективности слухопротези-
рования (отсутствие реакций на тихие 
звуки в слуховых аппаратах и динами-
ки слухоречевого развития) в течение 
как минимум 3 месяцев — кохлеарная 
имплантация;

• регулярные занятия с сурдопедагогом, 
логопедом, психологом, музыкальным 
педагогом, консультации других 
специалистов при наличии сопутству-
ющей патологии;

• обучение и информирование родите-
лей.

Как указывалось, вЦМВИ может иметь 
различные проявления (сенсорные, пси-
хоневрологические, когнитивные и дру-
гие) в дополнение к СНТ. В этих случаях 
реабилитация ребенка должна прово-
диться мультидисциплинарной коман-
дой специалистов, включающей сурдо-
лога, педиатра, инфекциониста, невро- 
лога, офтальмолога, логопеда, оторино-
ларинголога, психолога и др.

ЦЕЛЕСООБРАЗНОСТЬ СКРИНИНГА
В международном аудиологическом сооб-
ществе не первый год обсуждается целе- 
сообразность внедрения скрининга 
на вЦМВИ среди новорожденных. По оцен-
кам, стоимость обследования одного ново-
рожденного составляет около 15 долларов, 
при этом скрининг отличается высокой 
чувствительностью (до  100  % для ПЦР 
слюны). Основная его цель — снижение 
возраста диагностики нарушений слуха 
у детей, успешно прошедших аудиологи-
ческий скрининг. 
При выявлении вЦМВИ регулярное  
аудиологическое обследование позволит 
своевременно обнаружить  дебют СНТ  
и начать ее коррекцию. Отсутствие скри- 

нинга на  вЦМВИ зачастую приводит 
к  поздней диагностике отсроченной  
СНТ (уже по факту задержки развития). 
Обсуждаются 3 возможные модели 
ЦМВИ-скрининга:
• универсальный скрининг — обследу-

ются все новорожденные;
• скрининг детей с явными симптома-

ми вЦМВИ, не прошедших аудиологи-
ческий скрининг (подозрение на СНТ), 
с микроцефалией, низкой массой те-
ла, гепатоспленомегалией, желтухой 
и др.;

• скрининг детей, дважды не  прошед-
ших первый этап аудиологического 
скрининга (в роддоме и детской поли-
клинике).

Наиболее рациональными, с медицин-
ской и  экономической точек зрения, 
являются первые две модели, а послед-

ним международным консенсусом декла- 
рируется необходимость универсального 
вЦМВИ-скрининга новорожденных. Скри-
нинг должен проводиться в  роддоме 
перед выпиской либо в  поликлинике 
после выписки (до 21-го дня жизни). При-
меняется метод ПЦР, в качестве материала 
могут использоваться кровь, слюна или 
моча.

Таким образом, ошибочно расценивать 
вЦМВИ как безобидное заболевание даже 
при его бессимптомном течении. Задача 
любого детского врача, сталкивающегося 
с этой инфекцией, — исключить ее влия-
ние на различные органы и системы, 
в  том числе слух, направив ребенка 
к соответствующим специалистам, обе-
спечить динамическое наблюдение, а при 
необходимости — своевременное лечение 
и реабилитацию. 

Ребенок с вЦМВИ часто успешно проходит аудиоскрининг  
в роддоме. Если педиатр не обратит внимание на фактор риска  
и не направит ребенка к сурдологу, невзирая на пройденный 
скрининг, это грозит поздней диагностикой потери слуха  
и ухудшением результатов реабилитации

СЕЗОННЫЙ ДИАГНОЗ

Проблема в слухе? Вирус в ухе!
Примерно 90 % всех инфекций составляют острые воспалительные заболевания верхних дыхательных путей 
и уха. Это самая частая причина амбулаторных визитов детей и взрослых к оториноларингологам, педиатрам, 
участковым терапевтам.

ТУГОУХОСТЬ КАК ОСЛОЖНЕНИЕ
Сезонный всплеск ЛОР-заболеваний настолько велик 
из-за многообразия и многочисленности вызываю-
щих его возбудителей — постарались адено-, рино- 
и  коронавирусы, вирусы респираторно- синци- 
тиальной (РС) инфекции, гриппа, парагриппа, Кок-
саки (тип А и В), ECHO и другие, представляющие 
более 200 видов вирусов! Кроме того, самыми распро-
страненными на планете респираторные инфекции 
делают высокая изменчивость и вирулентность ини-
циирующих их возбудителей. По подсчетам статисти-
ческой службы Всемирной организации здравоохра-
нения, взрослые болеют острыми респираторными 
инфекциями дважды за год, дети — в 2–3 раза чаще. 
При этом одним из самых частых осложнений острой 
респираторно- вирусной инфекции (ОРВИ) у них ста-
новится острый средний отит (ОСО). К трем годам его 
хотя бы раз переносят как минимум 71 %, а к семи — 
95  % детей. Пик выявляемости ОСО приходится 
на возраст 5–6 лет.

При ОСО, как и при ОРВИ в целом, существует риск 
осложнения, пусть и  не  угрожающего жизни, 
но заметно влияющего на ее качество. Речь идет 
о сенсоневральной тугоухости. При ОРВИ, осложнен-
ной или протекающей одновременно с ОСО, возрас-
тает вероятность нарушения звуковосприятия. Так 
происходит потому, что внутреннее ухо может полу-
чить двой ной удар — воздействие бактериального 
возбудителя, способного проникать через вторичную 
барабанную перепонку (fenestra cochleae — круглое 
окно у основания улитки), и нейроинфекции, кото-
рую могут провоцировать многие респираторные 
вирусы.

КЛАССИФИКАЦИЯ ОТИТА
Выделяют пять фаз развития ОСО, главными из кото-
рых являются катаральная, гнойная и репаративная.
I. Стадия острого евстахиита — нарушение функции 
слуховой (евстахиевой) трубы из-за отека слизистой 
оболочки носоглотки, характерного для острых 
респираторно- вирусных заболеваний. Тубарная дис-
функция ведет к формированию отрицательного дав-
ления в барабанной полости и транссудации жидко-
сти. Отоскопически наблюдаются втяжение бара- 

банной перепонки, укорочение светового конуса. При 
этом могут появляться шум в ухе, ощущение заложен-
ности, аутофония. Слух при остром тубоотите незна-
чительно снижается за счет нарушения звукопроведе-
ния преимущественно на низких частотах. Иногда 
заложенное ухо «откладывает» после зевания или про-
глатывания слюны, сопровождающихся открытием 
просвета слуховой трубы.

Пять возможных степеней проходимости слуховых 
труб определяют при проведении тимпанометрии 
и (или) с помощью простых тестов.
1. Проба с простым глотанием. При нормальной прохо-

димости слуховых труб при глотании ощущается 
«треск» в ушах.

2. Проба Тойнби (глотание при прижатых крыльях 
носа). При глотательных движениях с зажатым 
носом также слышится «треск» в ушах, если прохо-
димость слуховых труб в норме.

3. Проба Вальсальвы (натуживание при прижатых 
к перегородке крыльях носа).

4. Продувание по Политцеру (с помощью специального 
баллона).

5. Катетеризация слуховых труб.

II. Стадия острого катарального воспаления. Появля-
ется боль в ухе за счет сдавления болевых рецепторов 
экссудатом. Общее состояние ухудшается, возникает 
субфебрилитет. Отоскопически барабанная перепонка 
гиперемирована и утолщена, опознавательные знаки 
определяются с трудом или не определяются. Аудио-
логически и камертонально фиксируется кондуктив-
ная тугоухость.

III. Стадия острого гнойного воспаления обусловлена 
инфицированием среднего уха через слуховую трубу. 
В экссудате повышается содержание нейтрофилов, 
серозный экссудат переходит в гнойный. На фоне уси-
ления боли в ухе нарастают симптомы интоксикации: 
ухудшается общее состояние, температура достигает 
фебрильных цифр. Отоскопически наблюдаются выра-
женная гиперемия барабанной перепонки, отсутствие 
опознавательных знаков, ее выбухание или перфора-
ция. Аудиометрия и камертональное исследование 
свидетельствуют о кондуктивной тугоухости.

IV. Постперфоративная стадия. Боль в ухе стихает, 
иногда одномоментно, общее состояние больного 
постепенно нормализуется. Отоскопически определя-
ется перфорация барабанной перепонки, из которой 
поступает гнойное отделяемое. Характерна кондуктив-
ная тугоухость.

V. Репаративная стадия. Воспаление в среднем ухе 
купируется, перфорация закрывается рубцом.

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ
Диагностика отита у детей раннего возраста затруд-
нена из-за ограниченного вербального контакта 
и сложностей при отоскопии. Микробиологическая 
диагностика при ОСО требует парацентеза или тим-
панопункции (при отсутствии перфорации барабан-
ной перепонки). Многочисленные исследования 
в США, Европе и Японии показали, что наиболее рас-
пространены такие возбудители ОСО, как Streptococcus 
pneumoniae, нетипируемые штаммы Haemophilus 
influenzae, Moraxella catarrhalis, стрептококки группы 
А и Staphylococcus aureus (в порядке убывания встречае-
мости). Наиболее тяжелое течение, без склонности 
к саморазрешению, имеет пневмококковый ОСО. 
В России в качестве возбудителей ОСО чаще всего фик-
сируются S. aureus, Staphylococcus epidermidis, S. pneumoniae 
и H. influenzae, несколько реже — Streptococcus pyogenes, 
M. catarrhalis, Streptococcus Viridans и анаэробы.

Лечение ОСО заключается в адекватной санации носа 
и околоносовых пазух, налаживании оттока из сред-
него уха. При сохранности барабанной перепонки для 
купирования боли применяют многокомпонентные 
ушные капли. Возможно назначение анальгетиков 
и нестероидных противовоспалительных и антигиста-
минных препаратов. При усугублении клинической 
симптоматики целесообразны тимпанопункция или 
парацентез. При наличии перфорации барабанной 
перепонки вводят ушные капли, содержащие неото-
токсичные антибактериальные препараты. По пока-
заниям и с учетом возраста пациента и эпидемиоло-
гической ситуации назначают антимикробные 
препараты. Учитывая типичных возбудителей ОСО 
и российские данные об антибиотикорезистентности, 
препаратом первого выбора служит амоксициллин, 
при рецидивирующем или тяжелом течении — амок-
сициллин с клавулановой кислотой. 

Иван Белокрылов, н. с.

Список литературы находится в редакции
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ЦАРСТВО ВИРУСОВ

ВИЧ-инфекция и беременность
ВИЧ-инфекция до настоящего времени является одной из основных проблем мирового здравоохранения. Пого-
ворим о современных подходах к профилактике ее перинатальной передачи.

ЦИФРЫ И ФАКТЫ
По данным глобальной статистики, 
в 2022 году число живущих с вирусом 
иммунодефицита человека (ВИЧ) в мире 
составило 39 млн человек, из них 3 % — 
женщины и девочки. А среди новых слу-
чаев ВИЧ-инфекции 46 % зафиксировано 
у представительниц женского пола.

По оценкам экспертов, ежегодно в мире 
беременность наступает у 1,3 млн ВИЧ-ин-
фицированных женщин, из которых 82 % 
имели доступ к антиретровирусной тера-
пии (АРТ) для предотвращения перина-
тальной передачи ВИЧ. Живущих с ВИЧ 
детей 0–14 лет насчитывается 1,5 млн. 
При этом с 2010 года число новых случаев 
ВИЧ-инфекции среди детей сократилось 
на 58 %.

Благодаря использованию эффективной 
АРТ ВИЧ-инфекция сегодня стала управ-
ляемым хроническим заболеванием. 
Продолжительность жизни ВИЧ-инфици-
рованного пациента, к которому приме-
няется эффективная схема лечения, 
вполне сопоставима с таковой у человека, 
не инфицированного ВИЧ.

На территории РФ в 2022 году, согласно 
данным системы учета случаев ВИЧ 
(форма ФГСН № 61), 39,9 % впервые выяв-
ленных ВИЧ-инфицированных пациентов 
составили женщины. Из них в фертиль- 

ном возрасте (18–44 года) с впервые выяв-
ленной ВИЧ-инфекцией было 66,4 %. 
ВИЧ-инфекция выявляется у женщин 
в среднем в 26,8 ± 6,4 года, то есть в актив-
ном репродуктивном возрасте, когда воз-
можно наступление беременности, как 
запланированной, так и случайной.

В последние годы в нашей стране отмеча-
ется увеличение доли гетеросексуального 
пути передачи ВИЧ. Так, по результатам 
анализа данных формы ФГСН № 61, 
в 2022 году в России половой путь переда- 
чи ВИЧ регистрировался в 52,3 % случаев, 
а среди впервые выявленных пациентов — 
в 65,9 %, в связи с чем в последние годы 
наметилась тенденция активного вовлече-
ния женщин в эпидемию ВИЧ-инфекции 
и возросла роль полового пути ее передачи 
у пациенток детородного возраста.

С момента регистрации первого случая 
ВИЧ-инфекции в РФ женщинами с этим 
диагнозом рождены 243 896 детей. По дан-
ным анализа ФГСН № 61, в 2022 году 
родились живыми 11 799 детей, из них 
у 129 (1,1 %) подтверждена ВИЧ-инфекция. 
АРТ во время беременности получили 
95 % женщин.

ПРАВОВАЯ БАЗА
АРТ как способ профилактики передачи 
ВИЧ от матери ребенку (ППМР) впервые 
была рекомендована в 1994 году после 
успешного завершения рандомизиро-
ванного клинического исследования 
по протоколу № 076 ACTG, проведенного 
в США и Франции. Данная работа пока-
зала высокую эффективность назначе-
ния антиретровирусных препаратов 
(АРВП) ВИЧ-инфицированной женщине 
во время беременности, родов и ново- 
рожденному.

В Москве ППМР проводится с 2001 года 
в соответствии с постановлением прави-
тельства Москвы от 31.07.2001 № 699 
«О неотложных мерах борьбы с ВИЧ-ин-
фекцией» и приказом столичного Коми-
тета здравоохранения от 15.05.2001 № 199 
«Об организации мероприятий по про-
филактике перинатальной передачи 
ВИЧ-инфекции в лечебно- профилакти- 
ческих учреждениях Комитета здравоох-
ранения города Москвы».

С 2003 года ППМР проводится во всех 
регионах РФ в соответствии с приказом 
Минздрава России от 19.12.2003 № 606 
«Об утверждении инструкции по профи-
лактике передачи ВИЧ-инфекции от мате- 
ри ребенку и образца информированного 
согласия на проведение химиопрофилак-
тики ВИЧ-инфекции».

ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ
Передача ВИЧ от матери ребенку может 
произойти во время беременности, родов 
и при грудном вскармливании. Наиболее 
высокий риск заражения отмечается 
в  последние недели беременности 
и в родах.

Вероятность заражения детей ВИЧ внут- 
риутробно и во время родов оценивается 
в 15–30 %, при грудном вскармливании —  

5–15 %. Перинатальное инфицирование 
ВИЧ без проведения ППМР и при сохра-
нении грудного вскармливания состав-
ляет до 40 %. Своевременное начало 
и эффективность ППМР при благопри-
ятно протекающей беременности сни-
жают риск инфицирования ребенка ВИЧ 
до 1–2 %.

Наиболее эффективной схемой ППМР 
является трехкомпонентная химиопро-
филактика, включающая назначение АРТ 
ВИЧ-инфицированной женщине с 13 не- 
дель (с 85-го дня) беременности, затем 
в родах и проведение АРТ ребенку с рож- 
дения до 28 суток жизни. 

Начало АРТ на 14–27-й неделях беремен-
ности увеличивает риск передачи ВИЧ-ин- 

фекции от матери ребенку в 2,3 раза, 
а с 28 недель — в 4,5 раза.

Назначение АРТ показано всем ВИЧ-ин-
фицированным беременным, независи- 
мо от уровня вирусной нагрузки ВИЧ 
(ВН ВИЧ) и количества лимфоцитов CD4+, 
включая ВИЧ-инфицированных беремен-
ных с неопределяемой ВН ВИЧ (элитные 
контролеры). Минимальный риск пери-
натальной передачи ВИЧ регистрируется 
у женщин, получавших АРТ до наступле-
ния беременности.

Необходимо проинформировать паци-
ентку о высоком риске инфицирования 
ребенка во время беременности в случае 
отказа от проведения ППМР, а также о ее 
возможном привлечении к уголовной 
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Таблица 1. Характеристика ВИЧ-инфицированных беременных, по данным 
медицинской документации МГЦ СПИД и ЛПУ Москвы (2011–2021 годы)

2011 2016 2021

Возраст (лет), %
17–25
26–35
Старше 35
Из них 40–46

22,8
72,1
5,1
0,7

7,0
74,1
18,9
2,7

7,9
49,4
42,7
12,7

Число родов, %
1
2
3
4
5 и более

28,3
29,6
18,1
9,0

15,0

19,8
27,0
22,2
15,0
16,0

20,2
21,1
24,1
15,7
18,9

Срок инфицирования 
ВИЧ, %
До 5 лет
5–10 лет
11–15 лет
Более 15 лет

57,6
28,7
13,5
0,2

43,9
28,2
19,0
8,9

46,7
28,6
12,5
12,2

Стадия  
ВИЧ-инфекции, %
III
IV А
IV Б
IV В

60,5
19,4
8,5

11,6

76,1
10,5
9,3
4,1

78,2
13,2
3,8
4,8

Сопутствующие  
заболевания, %
ХВГС
Сифилис
Туберкулез

37,1
5,1
4,8

34,1
4,8
2,6

27,3
4,0
2,3

Потребители ПАВ 18,2 15,7 12,8

С 2011 года значительно увеличилась доля беременных среди 
ВИЧ-инфицированных женщин старше 35 лет, особенно 
в возрастной категории 40 лет и старше, со сроком инфицирования 
ВИЧ более 15 лет. Данные показатели свидетельствуют 
об эффективности своевременно назначенной современной АРТ, 
что препятствует прогрессированию заболевания и позволяет 
ВИЧ-инфицированной женщине сохранять здоровье 
и репродуктивную функцию в зрелом возрасте. Также отмечается 
увеличение числа ВИЧ-инфицированных женщин, имеющих троих 
детей и более. В последние 10 лет происходит снижение числа 
ВИЧ/ВГС-инфицированных беременных и потребителей 
психоактивных веществ (ПАВ). ВИЧ-инфицированным пациентам 
сегодня доступны программы бесплатного лечения хронического 
вирусного гепатита С (ХВГС) современными препаратами
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ответственности в случае рождения 
ребенка ВИЧ-инфицированным.

Частота преждевременных родов в груп- 
пе ВИЧ-инфицированных беременных 
составляет до 22,0 %, а в группе, где про-
изошло перинатальное инфицирование 
ВИЧ, — 43,9 %. Патологическое течение 
беременности, особенно угроза ее пре-
рывания, повышают вероятность инфи-
цирования ребенка до 2–3 %, что суще-
ственно увеличивает значение качест- 
венной и эффективной акушерско- гине- 
кологической помощи ВИЧ-инфициро-
ванным беременным.

Мероприятия по ППМР осуществляются 
при добровольном информированном 
согласии женщины.

При выборе схемы АРТ беременной необ-
ходимо учитывать возможные тератоген-
ные эффекты и другие краткосрочные 
и долгосрочные неблагоприятные воз-
действия на плод или новорожденного, 
включая преждевременные роды, мута-
генность и канцерогенность. Показано 
применение АРВП с доступными дан-
ными о безопасности и исходах приме-
нения во время беременности. Необхо-
димо учитывать возможные лекарст- 
венные взаимодействия с препаратами 
сопутствующей терапии, способность 
пациентки соблюдать режим АРТ, а также 
удобство применения АРПВ.

ВИЧ-инфицированным женщинам, полу-
чавшим АРТ до беременности, рекомен-
дуется продолжить назначенную схему 
лечения при условии, что режим хорошо 
переносится, безопасен и эффективен 
в подавлении репликации вируса.

ППМР у женщины во время родов осу-
ществляет ведущий их акушер- гинеколог 
в соответствии с действующими реко- 
мендациями. ППМР новорожденному  
проводит неонатолог с первых часов 
до 28-х суток жизни. Схема АРТ назнача-
ется в соответствии с нормативными 
документами Минздрава России.

По данным анализа ФГСН № 61, в 2022 году  
в Москве наблюдались 514 ВИЧ-инфици-
рованных беременных, родился живым 
421 ребенок, охват трехкомпонентной 
химиопрофилактикой составил 98,1 %, 
риск перинатальной передачи ВИЧ —  
0,9 %.

ИЗМЕНЕНИЯ В ДИНАМИКЕ
В последние 10 лет характеристика 
ВИЧ-инфицированных беременных пре-
терпела значительные изменения, о чем 
свидетельствуют данные анализа меди-
цинской документации МГЦ СПИД и ЛПУ 
Москвы (табл. 1).

С 2011 года  значительно увеличилась 
доля беременных среди ВИЧ-инфициро-
ванных женщин старше 35 лет, особенно 
в возрастной категории 40 лет и старше, 
со сроком инфицирования ВИЧ более 
15 лет. Данные показатели свидетель-
ствуют об эффективности своевременно 
назначенной современной АРТ, что пре-
пятствует прогрессированию заболева-
ния и позволяет ВИЧ-инфицированной 
женщине сохранять здоровье и репродук-
тивную функцию в зрелом возрасте. 
Также отмечается увеличение числа 
ВИЧ-инфицированных женщин, имею-
щих троих детей и более.

В последние 10 лет отмечается снижение 
числа ВИЧ/ВГС-инфицированных бере-
менных и потребителей психоактивных 

веществ (ПАВ). ВИЧ-инфицированным 
пациентам сегодня доступны программы 
бесплатного лечения хронического вирус-
ного гепатита С (ХВГС) современными 
препаратами.

По данным медицинской документации 
МГЦ СПИД и учреждений родовспоможе-
ния Москвы, с 2011 года у ВИЧ-инфици-
рованных женщин на 59,7 % увеличилось 
число беременностей, наступивших 
на фоне непрерывной АРТ (рис.). У начав-
ших АРТ до зачатия в 100 % случаев роди-
лись здоровые дети.

Среди неполучивших АРТ во время бере-
менности наблюдались случаи выявле-
ния ВИЧ-инфекции в родах (экспресс- 
тестирование), то же самое касается 
потребительниц ПАВ и женщин без опре-
деленного места жительства.

ВИЧ-инфицированные роженицы из  
разных регионов РФ и иностранные  
гражданки ежегодно составляют до 30 % 
ВИЧ-инфицированных рожениц, посту-
пающих в столичные ЛПУ.

При поступлении в учреждение родо- 
вспоможения роженице, не обследован- 
ной на ВИЧ, необходимо провести экс-
пресс-тестирование. Положительный 
результат — показание для проведения 
ППМР в соответствии с действующими 
рекомендациями Минздрава России. 
Учреждения родовспоможения в обяза-
тельном порядке должны быть осна-
щены антиретровирусными препара-
тами для проведения профилактических 
мероприятий.

В московских ЛПУ с 2011 по 2021 год отме-
чается снижение числа преждевремен- 

ных родов у ВИЧ-инфицированных жен-
щин с 16,4 до 11,2 % (табл. 2).

Дети ВИЧ-инфицированных матерей более 
чем в 80 % случаев (в 2021 году — 86,0 %, 
в 2022-м — 87,5 %) рождаются с весом более 
2500 г. Переводятся на второй этап выха-
живания до 25 % новорожденных по при-
чинам, не связанным с ВИЧ-инфекцией 
(99 % случаев). ВИЧ-инфицированные ново-
рожденные (до  1  % случаев в  2021–
2022 годах) находятся на выхаживании 
до окончания дополнительного обследова-
ния и назначения курса АРТ.

С 2011 года более чем в 4 раза снизился 
риск перинатального заражения ВИЧ 
(с 3,5 % в 2011 году до 0,8 % в 2021-м).

Анализ антропометрических данных 
детей, рожденных ВИЧ-инфицирован-
ными матерями, не установил негатив-
ного влияния АРТ женщины во время 
беременности. Тератогенный эффект 
АРВП на плод отсутствовал.

Инфицирование ВИЧ не является проти-
вопоказанием к оказанию пациентам 
медицинской помощи с использованием 
вспомогательных репродуктивных тех-
нологий (ВРТ) и искусственной инсеми- 
нации.

Выбор программы безопасного варианта 
достижения беременности осуществля-
ется специалистом ВРТ ex consilio с леча-
щим инфекционистом и информирова-
нием пациенток о возможных рисках 
передачи инфекции будущему ребенку.

Перенос суррогатной матери эмбрионов 
от потенциальных родителей, инфици- 
рованных ВИЧ, допускается после получе- 

ния ее информированного добровольного 
согласия, после консультации инфекцио- 
нистом центра по профилактике и борьбе 
со СПИДом и инфекционными заболева-
ниями и предоставления ей полной 
информации о возможных рисках для ее 
здоровья.

Медицинское заключение ВИЧ-инфици-
рованным женщинам, планировавшим 
участие в программах ВРТ, оформляется 
инфекционистом территориального 
СПИД-центра в соответствии с п. 89 при-
каза Минздрава России от 31.07.2020 
№ 803н «О порядке использования вспо-
могательных репродуктивных техноло-
гий, противопоказаниях и ограничениях 
к их применению».

Необходимые условия допуска к програм-
мам ВРТ ВИЧ-инфицированных женщин — 
отсутствие клинических проявлений 
ВИЧ-инфекции и оппортунистических 
заболеваний, неопределяемая ВН ВИЧ 
на фоне эффективной АРТ.

Эффективность применения ВРТ у ВИЧ-ин-
фицированных пациенток МГЦ СПИД 
составила 9,3 %. У большинства женщин, 
обратившихся за медицинским заключе-
нием, попытки ЭКО были неудачны (22 %) 
либо данные программы не применялись 
по разным причинам (78 %). Риск перина-
тального инфицирования ребенка при 
наступлении беременности у ВИЧ-инфи-
цированной с использованием ВРТ при 
условии проведения эффективной АРТ 
до и во время беременности, а также 
в родах отсутствует.

Таким образом, в настоящее время 
ВИЧ-инфицированная женщина имеет 
возможность родить здорового ребенка 
более чем в 99 % случаев при условии 
соблюдения всех этапов ППМР. Настоя-
тельно рекомендовано планирование 
беременности на фоне АРТ, при неопре-
деляемой ВН ВИЧ и отсутствии иммуно-
супрессии. ВИЧ-инфекция не является 
противопоказанием для ВРТ.

Индивидуальный подбор схемы АРТ, меди-
цинское наблюдение, профессиональная 
психологическая поддержка во время бере-
менности и родов определяют состояние 
здоровья и качество жизни будущего 
ребенка. 
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Таблица 2. Характеристика новорожденных детей ВИЧ-инфицированных мате-
рей, по данным медицинской документации МГЦ СПИД и ЛПУ Москвы  
(2011–2021 годы)

2011 2016 2021

Вес, %
Менее 2500
Более 3500
Из них более 4000
Переведены на 2-й этап 
выхаживания, %

17,2
22,6
3,9

28,4

18,0
19,3
2,7

24,8

14,0,
25,3
6,7

23,8

ВИЧ + дети, % 3,5 1,9 0,8

2011

АРТ постоянно АРТ во время беременности без АРТ иногородние

2016 2021 2022

Рисунок. Химиопрофилактика перинатальной передачи ВИЧ-инфекции в Москве у беременных с учетом контингента 
иногородних женщин (данные МГЦ СПИД и ЛПУ Москвы 2011–2022 годы) 
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• Конгресс педиатров России
• Российский конгресс «Инновационные технологии  

в педиатрии и детской хирургии»
• Ежегодный Всероссийский конгресс специалистов 

перинатальной медицины «СОВРЕМЕННАЯ 
ПЕРИНАТОЛОГИЯ: ОРГАНИЗАЦИЯ, ТЕХНОЛОГИИ, 
КАЧЕСТВО»

• Московский городской съезд педиатров с межрегиональным  
и международным участием

• Объединенный к  онгресс НОДГО и РОДО «Актуальные 
проблемы и перспективы развития детской онкологии  
и гематологии в РФ»

• Союз педиатров России
• Благотворительный фонд «Подсолнух» и др.
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