
中华实验和临床感染病杂志(电子版) 2015年8月 第9卷 第4期 Chin J Exp Clin Infect Dis (Electronic Edition), August 2015, Vol. 9, No. 4 ·  485  ·

·临床论著·

HIV感染孕妇母婴传播的阻断效果及时机的

临床研究
周敏  陈竹  曾义岚  何克静  黄海霞

【摘要】 目的  探讨妊娠合并HIV感染孕妇的母婴阻断效果及阻断时机。方法  将2010年1月至

2013年6月本院收治的126例妊娠合并HIV感染孕妇，按照开始抗反转录病毒治疗的时间，分为孕期

治疗组、产前治疗组及未治疗组。并将孕期治疗组分为早中孕治疗组和晚孕治疗组。所有患者均给

予三联高效抗反转录病毒药物治疗（HAART），同时采取安全分娩及人工喂养等综合干预措施。观

察各组的不良妊娠结局、新生儿不良结局及母婴阻断效果。 结果  孕期治疗组的不良妊娠结局发生

率（3.95%，3/74）显著低于产前治疗组（20.00%，8/45）及未治疗组（42.86%，3/7），差异均具

有统计学意义（χ2 = 14.448，P ＜ 0.05）。孕期治疗组的新生儿不良结局发生率（9.46%，7/74）显

著低于产前治疗组（22.22%，10/45）及未治疗组（50%，3/6），差异具有统计学意义（χ2  = 8.742，
P ＜ 0.05）。对82例存活婴儿完成随访，孕期治疗组无1例婴儿感染HIV，产前治疗组的婴儿HIV感

染率（9.68%，3/31）显著低于未治疗组（33.33%，1/3），差异具有统计学意义（χ2 = 9.235，P ＜ 
0.05）。早中孕治疗组的不良妊娠结局发生率、新生儿不良结局发生率及婴儿感染HIV率与晚孕治疗

组相比，差异均无统计学意义（P ＞ 0.05）。结论  妊娠合并HIV感染的患者，其妊娠结局及新生儿预

后与患者开始HAART的时间密切相关，孕期采用HAART治疗者显著优于产前治疗者和未治疗者，且

HAART对胎儿的生长发育未见明显不良影响。
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【Abstract】 Objective  To investigate the effects and time of interventions to prevent HIV mother-
to-child transmission.  Methods  Total of 126 pregnant women infected with HIV from January 2010 to June 
2013 in our hospital were divided into three groups according to the time of antiretroviral therapy, including 
pregnancy-treated group, prenatal-treated group and un-treated group. Moreover, pregnancy-treated group 
was divided into early-pregnancy-treated group and late-pregnancy-treated group. All patients were given 
triple highly active antiretroviral therapy (HAART), safety delivery, artificial feeding and other integrated 
intervention measures. Adverse pregnancy outcomes, newborn’s adverse outcomes and effects of mother-
infant block were analyzed, respectively.  Results  The rate of adverse pregnancy outcomes in pregnancy-
treated group (3.95%, 3/74) was significantly lower than prenatal-treated group (20.00%, 8/45) and un-treated 
group (42.86%, 3/7) (χ2 = 14.448, P < 0.05). The rate of newborn’s adverse outcomes in pregnancy-treated 
group (20.00%, 8/45) was also significantly lower than prenatal-treated group (22.22%, 10/45) and un-treated 
group (50.00%, 3/6) (χ2 = 8.742, P < 0.05). Among 82 cases of survived infants followed-up, no HIV infection 
in pregnancy-treated group. While, the infection rate of infants in prenatal-treated group (9.68%, 3/31) 
was evidently lower than un-treated group (33.33%, 1/3) (χ2 = 9.235, P < 0.05). Furthermore, there was no 
significant differences in the rate of adverse pregnancy outcomes, newborn’s adverse outcomes and mother-
to-child  transmission in early-pregnancy-treated group and late-pregnancy-treated group.  Conclusions  
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Pregnancy outcomes and newborn’s prognosis in HIV-infected mother treated during pregnancy were better 
than those prenatal-treated or un-treated, which are closely related to the time of starting HAART. HAART 
seems to have not obvious side effects on newborn’s growth and development.

【Key words】 Human immunodeficiency virus; HIV positive pregnant mothers; Mother-to-child 
transmission; Interventions

我 国 感 染 人 类 免 疫 缺 陷 病 毒 （ h u m a n 
immunodeficiency virus，HIV）的人数以每年40%
的速度增长，孕妇感染HIV的人数亦逐年增多，母

婴传播日渐引起人们的重视。高效抗反转录病毒药

物治疗（highly active antiretroviral therapy，HAART）
是目前公认的对艾滋病（acquired immune deficiency 
syndrome，AIDS）患者或HIV感染者最有效的治疗

手段，能够最大限度地抑制HIV复制，从而阻断母婴

传播的机会
[1]
。我国推荐HIV感染孕妇采用HARRT治

疗，并建议治疗时机选择在妊娠14周以后
[2]
。本研究

通过对不同孕期行HAART治疗的HIV感染孕妇的妊

娠结局、新生儿预后及母婴阻断效果等方面进行比

较，观察艾滋病母婴传播干预措施的效果，探讨母

婴阻断的最佳时机。

资料与方法

一、研究对象 
本研究经本院医学伦理学委员会批准同意，

选取2010年1月至2013年6月本院收治的126例选择

生育的妊娠合并HIV感染的孕妇纳入研究，年龄22
～35岁，其中22～30岁的孕妇81例，占64.3%；初

产妇103例，经产妇23例；平均孕产次3.2次；HIV
感染无症状期105例，AIDS无症状期21例；合并乙

型肝炎6例，合并丙型肝炎3例，合并乙型肝炎及丙

型肝炎1例，合并隐形梅毒6例，合并乙型肝炎及隐

形梅毒2例，合并丙型肝炎及隐形梅毒1例，合并

尖锐湿疣1例。按照患者开始HAART的时间，分为

3组：孕期治疗组74例（孕期开始抗反转录病毒治

疗，且服药时间＞ 1个月）、产前治疗组45例（临

产前开始抗病毒治疗）及未治疗组7例（产前未行

抗病毒治疗）。并将孕期治疗组分为早中孕治疗组

56例（抗病毒治疗时的孕期＜ 28周）和晚孕组18例
（抗病毒治疗时的孕期≥ 28周，且服药时间＞ 1个
月）。各组患者均给予HAART，同时采取安全分

娩及人工喂养等综合干预措施。

二、诊断标准 
1. HIV感染孕妇的诊断标准：抗-HIV-1阳性均

经四川省或成都市疾病控制中心蛋白印证试验确

证，诊断均符合《艾滋病诊疗指南（2011版）》的

诊断标准
[3]
。

2. HIV感染儿童的诊断标准：HIV感染孕产妇

所产的婴儿未满18个月时，在不同时间的两次HIV
核酸检测均为阳性，判定为HIV感染

[4]
；婴儿满18

个月时，抗-HIV-1确认试验阳性者，诊断艾滋病感

染
[3]
。

三、艾滋病的母婴传播干预措施

1. HAART[3]
：在充分知情同意的基础上，对

表 1  各组患者的不良妊娠结局比较 [ 例（%）]
组别 例数     早产    死胎         死产               新生儿先天畸形      合计 
孕期治疗组 74    3（4.05）   0（0.00） 0（0.00） 0（0.00） 3（3.95）
产前治疗组 45  8（17.78）   0（0.00） 0（0.00） 1（2.22） 9（20.00）
未治疗组 7  2（28.57） 1（14.29） 0（0.00） 0（0.00） 3（42.86）
χ2 8.299 17.000 0.000                1.800 14.448
P 0.016   0.000 1.000                0.407   0.001

 
表 2  不同孕期治疗时间的不良妊娠结局比较  [ 例（%）]

组别 例数 早产 死胎 死产 新生儿先天畸形 合计 
早中孕治疗组 56 2（3.57） 0（0.00） 0（0.00） 0（0.00） 2（3.57）
晚孕治疗组 18 1（5.56） 0（0.00） 0（0.00） 0（0.00） 1（5.56）
χ2 0.136 0.000 0.000 0.000 0.136
P 0.712 1.000 1.000 1.000 0.712

表 3  各组的新生儿不良结局的比较 [ 例（%）]
组别 例数         足月小样儿          窒息新生儿         死亡新生儿           合计
孕期治疗组 74 3（4.05） 4（5.41） 0（0.00） 7（9.46）
产前治疗组 45 4（8.89） 5（11.11） 1（2.22） 10（22.22）
未治疗组 6 1（16.67） 1（16.67） 1（16.67） 3（50.00）
χ2 2.183 1.866 9.885 8.742
P 0.336 0.393 0.007 0.013 
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符合抗反转录病毒治疗标准的孕妇，CD4+ T细胞

＞ 250/mm3
者，予齐多夫定（zidovudine，AZT）

+ 拉米夫定（lamividine，3TC）+ 洛匹那韦/利
托那韦（lopinavir/ritonavir，LPV/r），CD4+ T
细胞＜  250/mm 3

者，予AZT + 3TC + 奈韦拉平

（nevirapine，NVP）治疗；未达到抗反转录病毒治

疗标准的孕妇，孕14周开始予AZT + 3TC + LPV/r；
临产才发现感染HIV的孕妇，于产前给予AZT + 3TC 
+ NVP。所有孕妇所产新生儿出生后即予NVP或AZT 
4～6周。

2. 安全分娩：避免产科损伤性操作，如会阴侧

切术、人工破膜、产钳、吸引器助产、宫内胎儿头

皮电极监测等，或实施选择性剖宫产分娩。对于产

前HIV RNA阳性的孕妇，或者HIV RNA情况不详、

孕期未行HAART或者行HAART不足1个月的临产孕

妇，采取剖宫产术。

3. 人工喂养：本研究中所有孕产妇对其所产新

生儿均要求人工喂养。

四、统计学处理

采用SPSS 19.0软件进行统计分析。本文数据均

为计数资料，采用例数和率表示，统计分析采用χ2

检验，以P ＜ 0.05为差异具有统计学意义。

结    果

一、不良妊娠结局比较

早产、死胎、死产及新生儿先天畸形等不良

妊娠结局的发生率在孕期治疗组、产前治疗组及未

治疗组分别为3.95%（3/74）、20.00%（8/45）和

42.86%（3/7），孕期治疗组的不良妊娠结局发生

率显著低于产前治疗组及未治疗组，其差异有统计

学意义（χ2 = 14.448，P ＜ 0.05）。早孕治疗组与晚

孕治疗组的不良妊娠结局发生率比较差异无统计学

意义（χ2 = 0.136，P ＞ 0.05），见表1～2。
二、新生儿的不良结局比较

除去未治疗组发生死胎1例，足月小样儿、新

生儿窒息及死亡等活产新生儿不良结局的发生率在

孕期治疗组、产前治疗组及未治疗组分别为9.46%
（7/74）、22.22%（10/45）和50.00%（3/6），

孕期治疗组的新生儿不良结局发生率显著低于产

前治疗组及未治疗组，其差异有统计学意义（χ2 = 
8.742，P ＜ 0.05）。早孕治疗组与晚孕治疗组的

新生儿不良结局的发生率比较无统计学差异（χ2 = 
0.075，P ＞ 0.05），见表3～4。

三、分娩方式的比较

剖宫产率在孕期治疗组、产前治疗组及未治

 
表 4  不同孕期治疗时间的新生儿不良结局的比较 [ 例（%）]

组别 例数 足月小样儿 窒息新生儿 死亡婴儿 合计
早中孕治疗组 56 2（3.57） 3（5.36） 0（0.00）   5（8.93）
晚孕治疗组 18 1（5.56） 1（5.56） 0（0.00） 2（11.11）
χ2 0.136 0.001 0.000 0.075
P 0.712 0.974 1.000 0.785

表 5  各组的分娩方式比较 [ 例（%）]
组别 例数 剖宫产 阴道分娩
孕期治疗组 74 50（67.57） 24（32.43）
产前治疗组 45 44（97.78） 1（2.20）
未治疗组 7 3（42.86） 4（57.14）
χ2 19.132 19.132
P   0.000   0.000

表 6  不同孕期治疗时间对分娩方式的影响 [ 例（%）]
组别 例数 剖宫产 阴道分娩
早中孕治疗组 56 37（66.07） 19（33.93）
晚孕治疗组 18 13（72.22） 5（27.78）
χ2 0.232 0.232
P 0.630 0.630

表 7  存活婴儿的 HIV 感染情况比较 [ 例（%）]

组别 例数 未满 18 个月的婴儿 HIV 核酸检测两次均阳性 已满18月的婴儿抗-HIV阳性 存活婴儿的HIV感染率

孕期治疗组 48 0（0.00） 0（0.00） 0（0.00）
产前治疗组 31 1（3.23） 2（6.45） 3（9.68）
未治疗组 3 0（0.00） 1（33.33） 1（33.33）
χ2       9.123    9.882               9.123
P       0.010    0.007               0.010
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疗组分别为67.57%（50/74），97.8%（44/45）和

42.86%（3/7），产前治疗组的剖宫产率最高（χ2 = 
19.132，P ＜ 0.05），考虑原因可能与样本量较少

有关。早孕治疗组与晚孕治疗组的剖宫产率比较无

统计学差异（χ2 = 0.630，P ＞ 0.05），见表5～6。
四、存活婴儿的HIV感染情况比较  
本研究中，除去1例死胎和2例新生儿死亡，存

活婴儿123例，对其进行管理、治疗和随访，共完

成82例存活婴儿的随访。存活婴儿的HIV感染率在

孕期治疗组、产前治疗组及未治疗组分别为0%、

9.68%（3/31）和33.33%（1/3），差异有统计学意

义（χ2 = 9.123，P ＜ 0.05），孕期治疗组无1例婴儿

感染HIV，且产前治疗组的婴儿HIV感染率显著低

于未治疗组（χ2 = 9.235，P ＜ 0.05），见表7。

讨    论

HIV感染的广泛流行及快速增长是全球的公

共卫生问题之一。HIV感染的孕妇不仅发生自然流

产、早产、胎儿宫内生长受限及围产儿死亡率等增

加
[5-6]

，还可通过母婴传播而导致新生儿感染HIV，

严重影响新生儿质量，因此，建立有效的母婴阻断

措施，是当前产科面临的重要课题
[7]
。HIV母婴传

播可发生在宫内、分娩过程中和产后母乳喂养等多

个环节。研究表明，如果没有任何干预措施，发展

中国家的HIV母婴传播几率是25%～35%[8]
；而孕产

期应用HAART干预，可使HIV母婴传播的发生率降

低约68%；如果再结合安全分娩、人工喂养等综合

措施，可使HIV母婴传播的几率下降到4%～6%，

甚至低于2%[9]
。因此，规范的HAART治疗对预防

艾滋病母婴传播起到了关键的作用。

本研究显示，孕期选择HAART的HIV感染孕

妇发生不良妊娠结局及新生儿不良结局的几率明显

低于产前治疗者（P ＜ 0.05），而产前治疗者发生

不良妊娠结局及新生儿不良结局的几率显著低于

未治疗者（P ＜ 0.05），提示HAART可有效改善

HIV感染孕妇的妊娠结局及新生儿预后
[10]

。早中孕

治疗者与晚孕治疗者比较，不良妊娠结局及新生

儿不良结局的发生率差异并无统计学意义，说明长

期HAART治疗对胎儿宫内发育及新生儿结局无明

显不良影响。因此，在临床工作中，即使在妊娠晚

期甚至临产前发现HIV感染，也应及时采取挽救措

施，通过HAART及规范的产科干预，尽可能地改

善妊娠结局，改善新生儿预后。

目前认为，择期剖宫产可降低母婴传播机会，

在有条件地区可选择择期剖宫产以终止妊娠；但不

主张在条件有限地区将抗-HIV阳性作为剖宫产的指

征。对临产后、胎膜早破后，或病毒载量＜ 1 000 
拷贝/ml的HIV感染孕妇，剖宫产对HIV母婴阻断无

显著作用
[11]

。本研究中，孕期及产前采取HAART
治疗的孕妇，剖宫产率分别为67.58%和97.80%，

差异具有统计学意义，考虑原因可能是孕期采取

HAART治疗后，孕妇的HIV病毒载量显著下降，从

而降低了剖宫产率。未行HAART治疗的孕妇的剖

宫产率为42.86%，低于其他两组，考虑原因可能是

由于此类患者入院时多已进入产程中后期，短时间

即分娩，故剖宫产率低。

感染HIV的孕妇生产后，医师都应对产妇及

其婴儿进行治疗及追踪随访，以确保产妇继续

HAART治疗，判断婴儿的HIV感染率，评估母婴

阻断的效果。若婴儿出生时检测抗-HIV阳性，并不

能证明婴儿感染了HIV，高滴度的抗-HIV-IgG可通

过胎盘传给婴儿，这种胎传抗体需要18个月才能完

全消失，目前可通过PCR检测HIV核酸，两次HIV
核酸阳性可判定婴儿感染HIV[4]

。本研究发现，通

过孕期、产时及产后的综合干预方案，可将母婴传

播的几率从33.33%降至0%。换言之，应重视HIV
感染孕妇的早期筛查和早期诊断，尽早对孕妇开展

HAART治疗可显著降低HIV母婴传播率。但在本研

究中，孕早中期治疗与孕晚期治疗的母婴传播率差

异无统计学意义，考虑与样本量较少有关，尚需扩

大样本量进一步研究。既往研究提示，HAART对
预防母婴传播所产生的作用是持续的

[12]
。因此，孕

期尽早开始HAART治疗，不仅可以降低宫内传播

的危险，还能减少因产时分娩及产后哺乳的传播几

率，尤其适用于高病毒载量的孕妇。

综上所述，孕前及孕期HIV筛查对于改善妊娠

结局和降低婴儿HIV感染率有至关重要的作用，早

期发现妊娠合并HIV感染并进行规范的HAART治
疗，结合产科干预、人工喂养及产后新生儿预防性

服药等综合措施，不仅可显著降低流产、早产、死

胎、死产和胎儿畸形等不良妊娠结局的发生率，改

善新生儿预后，还可以减少HIV母婴传播的风险，

提高出生人口质量。
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