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Проведено углубленное многофакторное исследование 78 плацент, полученных при родоразрешении ВИЧ-инфициро-
ванных женщин в Санкт-Петербурге за период с 2009 по 2011 год. Данное исследование было проведено с целью оценки
факторов, определяющих плацентарный механизм передачи ВИЧ в условиях коморбидности у беременных женщин. На
основании ретроспективного анализа изучены клинико-анамнестические и клинико-лабораторные показатели соответ-
ственно у 78 ВИЧ-инфицированных родильниц (средний возраст 27,1±4,1 года) и их новорожденных детей, из которых
у 12 верифицирован механизм перинатальной передачи ВИЧ. Большинство женщин, родивших зараженных детей, были
потребителями психоактивных препаратов, у всех имела место коинфекция вирусом гепатита С, примерно у половины
из них наблюдались хронические урогенитальные инфекции. Сложность общения, неустойчивость контактов не позволи-
ли ни одной из женщин, реализовавших вертикальную передачу ВИЧ, провести антиретровирусную терапию в полном
объеме. В родовспомогательное учреждение обратились 11 женщин, но в связи с начавшейся родовой деятельностью
и/или несвоевременным излитием околоплодных вод, что не позволило использовать плановое кесарево сечение в каче-
стве метода профилактики перинатальной передачи ВИЧ, у  всех новорожденных были признаки постгипоксической
энцефалопатии. Было отмечено, что при ВИЧ-инфекции в плацентарной ткани происходит нарушение баланса между
проангиогенными (VEGF, bFGF, CD31) и антиангиогенными (TGF-β1, Tsp-1) факторами в пользу последних, что лежит
в основе диссоциированного созревания ворсинчатого хориона и хронической плацентарной недостаточности. При реа-
лизации внутриутробного инфицирования ВИЧ в плацентарной ткани резко снижено содержание макрофагов, прежде
всего СD68+, и в несколько меньшей степени CD14+. Нарушение плацентарного барьера в  значительной степени
облегчает и определяет проникновение ВИЧ к плоду. В таком случае целенаправленную профилактику, лечение оппор-
тунистических инфекций и медикаментозную коррекцию плацентарной недостаточности у ВИЧ-инфицированных жен-
щин следует, очевидно, рассматривать как патогенетически оправданные подходы к  снижению риска перинатальной
передачи ВИЧ.
Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, вертикальная передача ВИЧ, плацента человека.

A multifactorial in-depth study of 78 placentas obtained during delivery of HIV infected women in St. Petersburg between 2009
and 2011. We studied clinical anamnestic and laboratory parameters on the basis of the retrospective analysis, respectively, in
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Введение. По данным Федерального центра
СПИД, на  31 декабря 2015 года в  Российской
Федерации учтено более 370 тысяч ВИЧ-инфици-
рованных женщин, из них 60% — в репродуктив-
ном возрасте. Отчетливая феминизация эпидемии
вируса иммунодефицита человека (ВИЧ) требует
решения актуальных проблем охраны материнства
и детства и, безусловно, анализа ассоциированных
с реализацией репродуктивной функции механиз-
мов передачи ВИЧ. Неумолимая статистика свиде-
тельствует: на 31 декабря 2015 года в Российской
Федерации число новорожденных от ВИЧ-инфици-
рованных матерей с реализованной перинатальной
передачей составило 7617 детей, число детей, боль-
ных СПИДом — 449, число умерших детей, боль-
ных СПИДом — 328 [1]. Вертикальная передача
ВИЧ при отсутствии мер предотвращения может
достигать 15–25% и, соответственно, в качестве
глобальной стратегии выделено приоритетное
направление — «…ликвидация ВИЧ среди детей
и расширение доступа к лечению детей…» [2].

ВИЧ-инфекция способствует формированию
плацентарной недостаточности, определяющей
нарушения внутриутробного развития плода и сни-
жение способности к  адаптации после рождения
[3]. В то же время плацента признается как эпиде-
мический фактор перинатальной передачи ВИЧ,
активный независимо от  срока беременности
и  реализующий рисковые факторы при любой
вирусной нагрузке [4–6]. C позиции акушерства
оценка состояния плацентарного барьера и усло-
вий участия плаценты в перинатальном заражении
является реальным резервом, определяющим под-
ходы к эффективному ограничению распростране-
ния ВИЧ перинатальным путем. Патология плода

должна рассматриваться в рамках единой системы
«мать–плацента–плод». Необходимость систем-
ного подхода к оценке перинатальной патологии
декларируется многими авторами, однако практи-
ческие рекомендации к реализации в настоящее
время не разработаны [7].

Цель исследования — оценка факторов, опре-
деляющих плацентарный механизм передачи ВИЧ
в условиях коморбидности у беременных женщин.

Материалы и методы. Было проведено углуб-
ленное многофакторное исследование 78 плацент,
полученных при родоразрешении ВИЧ-инфициро-
ванных женщин в  Санкт-Петербурге за  период
с  2009 по  2011 год в  Родильном доме №  16
и  в Клинической инфекционной больнице №  30
имени С.П.Боткина. На основании ретроспектив-
ного анализа были, соответственно, изучены кли-
нико-анамнестические и  клинико-лабораторные
показатели у 78 ВИЧ-инфицированных родильниц
в  возрасте от  17 лет до  43 лет (средний возраст
27,1±4,1 года) и выделены 2 группы: группа 1 —
плаценты от  ВИЧ-инфицированных матерей,
родивших незараженных детей (66 наблюдений)
и группа 2 — плаценты от ВИЧ-инфицированных
матерей, реализовавших механизм вертикальной
передачи ВИЧ (12 наблюдений).

Клинико-анамнестический и  клинико-лабора-
торный анализ проводился на основании первич-
ной медицинской документации с оценкой соци-
ально-демографических данных родоразрешенных
ВИЧ-инфицированных женщин (возраст, употреб-
ление психоактивных веществ в  анамнезе и  во
время беременности); соматического и  акушер-
ско-гинекологического анамнеза (репродуктивный
анамнез, гинекологические заболевания, характе-
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78 HIV-positive postpartum women (mean age 27,1±4,1 years) and their newborn children, of whom 12 have mother-to-child
transmission of HIV. Most of the women who gave birth to infected children who were users of psychoactive drugs all took place
co-infection with hepatitis C virus, about half of them were observed chronic urogenital infections. The complexity of commu-
nication, contacts instability did not allow any of the women who have realized the vertical transmission of HIV, antiretroviral
therapy to conduct in full. In obstetrical establishment turned 11 women, but due to the onset of labor and/or premature rup-
ture of membranes that are not allowed to use the elective caesarean section as a method of prevention of vertical transmission
of HIV. All infants were signs posthypoxic encephalopathy. It was noted that in HIV infection in the placental tissue is imba-
lance between pro-angiogenic (VEGF, bFGF, CD31) and anti-angiogenic (TGF-β1, Tsp-1) factors in favor of the latter, which
is the basis of a dissociated maturation chorionic villi and chronic placental insufficiency. With the implementation of intraute-
rine infection of HIV in placental tissue sharply reduced macrophage content, primarily CD68+ and, to a lesser extent,
CD14+. Violation placental barrier greatly facilitates and determines the penetration of HIV to the fetus. In this case, targeted
prevention, treatment for opportunistic infections and drug correction of placental insufficiency in HIV-infected women should,
obviously, be regarded as justified pathogenetic approaches to reduce mother-to-child transmission of HIV.
Key words: HIV infection, mother-to-child transmission of HIV, human placenta.



ристика течения и исхода беременности, особенно-
сти родоразрешения); эпидемиологического анам-
неза (сроки установления диагноза ВИЧ-инфек-
ции, предполагаемый путь инфицирования); анам-
неза заболевания (стадия ВИЧ-инфекции, наличие
коинфекций и оппортунистических заболеваний,
применение антиретровирусной терапии), антро-
пометрических и  функциональных показателей
новорожденных детей (масса и  длина тела при
рождении, оценка по шкале Апгар).

Учитывались результаты лабораторного обсле-
дования ВИЧ-инфицированных женщин и ново-
рожденных детей: показатели полимеразной цеп-
ной реакции (ПЦР) РНК ВИЧ, иммунного статуса
с определением CD4-лимфоцитов в крови, марке-
ров вирусных гепатитов В, С методами иммуно-
ферментного анализа (ИФА) и ПЦР.

Качественная ПЦР ДНК ВИЧ проводилась
с  использованием отечественной тест-системы
«Ампли Сенс ДНК-ВИЧ-96 М» и  коммерческой
тест-системы фирмы Roche — Amplicor HIV-1
Monitor test. Количественная оценка РНК ВИЧ про-
водилась с  использованием автоматизированного
комплекса Abbott m2000 RealTime System методом
ПЦР на обратную транскриптазу (RT-PCR) in vitro
для определения уровня РНК ВИЧ-1 в диапазоне
20–10 млн. копий/мл. Диагноз ВИЧ-инфекции
устанавливался на основании двух положительных
результатов, полученных при ИФА с использовани-
ем двух альтернативных тест-систем в  сочетании
с положительным тестом в реакции иммунного блот-
тинга. Иммунологическое обследование включало
определение количественных показателей клеточно-
го иммунитета: Т-хелперов/индукторов (CD4).
В качестве материала исследований использовали
сыворотку крови пациентов, полученную стандарт-
ным методом. Исследования осуществляли
с использованием моноклональных антител фирмы
Berhing в лимфоцитотоксическом тесте (NIH USA).

Верификация вертикальной передачи ВИЧ про-
водилась на основании положительного результата
ПЦР у новорожденных в сочетании с  сохраняю-
щимся титром антител в ИФА в первые 18 месяцев
жизни.

Изучение гистоструктуры плаценты проводилось
стандартизированным методом согласно
«Методическим рекомендациям по  проведению
массовых морфологических исследований после-
дов» [8]. Забор материала осуществлялся сразу
после родов. Образцы тканей фиксировались
в 10%-ном нейтральном (pH 7,2) растворе форма-

лина и заливались в парафин. Срезы окрашивались
гематоксилином и эозином. При гистологическом
исследовании 8 кусочков, стандартно вырезанных
из различных частей последа (плодная и материн-
ская поверхности плаценты в центральных и пери-
ферических отделах, экстраплацентарные оболоч-
ки и  пуповина), в  светооптическом микроскопе
оценивались зрелость плаценты, степень выражен-
ности компенсаторно-приспособительных реакций
и инволютивно-дистрофических изменений.

Иммуногистохимическое исследование (ИГХ)
проводилось в  лаборатории патоморфологии
Научно-исследовательского института детских
инфекций ФМБА (заведующий лабораторией  —
д.м.н. Карев В.Е.). Проведение исследования осу-
ществлялось согласно рекомендациям производите-
лей, содержащимся в  протоколах, приведенных
в сопроводительных документах к реагентам и руко-
водстве «Иммуногистохимические методы» [9].

Для демаскировки выявляемых антигенов про-
водилась высокотемпературная обработка тканей
с  10  ммоль/л цитратным буфером, рН 6,0 путем
обработки материала в водяной бане при темпера-
туре 97° С в течение 20 минут. Экспрессия антиге-
нов выявлялась при постановке ИГХ реакции
по  стандартному одноэтапному протоколу.
Использовалась универсальная полимерная ИГХ
система визуализации EnVision Quanto (Thermo,
США). В качестве оптически плотной метки при-
менялся диаминобензидин. Исследования выпол-
нялись аппаратным методом с  использованием
аппарата для автоматического иммуноцитохимиче-
ского и  иммуногистохимического окрашивания
(Autostainer A360, Thermo, США).

Во всех случаях проводилась оценка качества
антител и  иммуногистохимической системы путем
постановки контрольных реакций.

Наличие и локализация инфекционного агента
в  плацентарной ткани определялось с  помощью
иммуногистохимического исследования с  исполь-
зованием антител к белку р24 ВИЧ.

Также изучалась экспрессия факторов ангиоге-
неза (VEGF, bFGF, CD31, TGF-β1, Tsp-1), марке-
ра апоптоза FasL, макрофагальных антигенов
CD14 и CD68 в препаратах плацент после проведе-
ния иммуногистохимической обработки материала.

Полуколичественная оценка результатов ИГХ
проводилась с  помощью системы компьютерного
анализа микроскопических изображений, состоя-
щей из  микроскопа Leica DMR, персонального
компьютера на базе Intel Pentium 4 и программы
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Leica QWin. В  каждом случае анализировалось
10 полей зрения при увеличении ×400, определя-
лась относительная площадь экспрессии сигналь-
ных молекул, которая представляет собой отноше-
ние площади, занимаемой иммунопозитивными
клетками, к общей площади клеток в поле зрения,
выражаемое в процентах.

При статистическом анализе полученных данных
использованы универсальные пакеты статистиче-
ских программ: Statistica (v. 6.0), StatXact (v. 8),
AtteStat (v. 12.5), для визуализации (графического
представления) исходных данных и результатов их
статистического описания использованы програм-
мы InStat+ (v. 3.036) и PAST (v. 2.14).

Для данных, согласующихся с  нормальным
(гауссовым) распределением, методы описатель-
ной статистики включали в себя вычисление сред-
них значений (М), стандартных (средних квадра-
тичных) отклонений (σ) и стандартных ошибок для
среднего (m), проверку равенства двух средних
значений проводили с  помощью t-критерия
Стьюдента. В  остальных случаях использовали
непараметрические методы описательной стати-
стики — U-критерий Манна–Уитни и критерий χ2

Пирсона. U-критерий Манна–Уитни использован
для сравнения двух независимых выборок по уров-
ню признака, измеренного количественно.
Критерий 2 Пирсона позволяет оценивать стати-
стическую значимость различий двух или несколь-
ких относительных показателей (частот, долей).

Результаты и их обсуждение. Клинико-анам-
нестическая и клинико-эпидемическая харак-
теристики обследованных ВИЧ-инфицирован-
ных женщин, родивших незараженных детей.

Получены результаты комплексного обследова-
ния у 66 ВИЧ-инфицированных женщин, родивших
незараженных детей. Среди них о положительном
ВИЧ-статусе до беременности знали 52 (78,8%)
женщины, у остальных 14 (21,2%) ВИЧ-статус был
выявлен при обследовании в  связи с  беремен-
ностью. На гетеросексуальный путь заражения ука-
зали 67,6% обследованных, на гемоконтактный —
32,4%. В большинстве случаев (56%) наблюдались
3 и 4а стадии ВИЧ-инфекции. Из 66 обследованных
ВИЧ-инфицированных женщин иммуносупрессия
(CD4+ менее 350 клеток/мкл) была отмечена в 27
случаях (40,9%). Пациентки с высокой вирусной
нагрузкой и иммуносупрессией составили 33,3% (9
беременных), в  то же время среди женщин без
иммуносупрессии высокая вирусная нагрузка была
отмечена в 5 случаях (12,8%) (χ2=4,0, р<0,05).

В качестве сопутствующего диагноза следует
особо отметить значение гемоконтактных гепато -
тропных вирусных инфекций. Среди обследованных
женщин ВИЧ-инфекция в сочетании с хроническим
вирусным гепатитом (В, С, D) наблюдалась
в 38,6% случаев. Сохраняется тенденция к упо-
треблению в среде ВИЧ-инфицированных женщин,
в  том числе при беременности, психоактивных
веществ (23,5%). В структуре гинекологических
заболеваний у ВИЧ-инфицированных женщин пре-
обладали инфекции, передающиеся преимуще-
ственно половым путем и  хронические урогени-
тальные инфекции (51,9% среди женщин с имму-
носупрессией и 61,5% у пациенток без иммуносу-
прессии), бактериальный вагиноз имел место
у 43,7% женщин. Кандидозный кольпит выявлялся
только у женщин с выраженным иммунодефицитом
(25,9%). Заболевания шейки матки наблюдались
у 57,9% обследованных, в том числе в ассоциации
с  онкоштаммами вируса папилломы человека
(21,9%), дисплазия тяжелой степени — 9,3%.

Под наблюдением врача женской консультации
с  ранних сроков беременности находились 48
(72,7%) женщин. Это позволило ВИЧ-инфициро-
ванным беременным провести полную трехэтапную
профилактику в 82,4% клинических наблюдений.

У значительного числа беременных независимо
от степени иммуносупрессии были диагностирова-
ны заболевания мочевыделительной системы,
представленные обострением хронического пиело-
нефрита (49,3%).

Среди неинфекционных осложнений беременно-
сти наиболее часто встречаются железодефицит-
ная анемия беременных, несвоевременное излитие
вод, преждевременные роды, хроническая плацен-
тарная недостаточность (ХПН) с соответствующим
исходом в  гипоксию плода (рис. 1). На фоне ане-
мии все показатели, как правило, значительно
выше. Следует отметить высокую частоту опера-
тивного родоразрешения, причем, показания
к  кесареву сечению преимущественно не инфек-
ционные, а акушерские.

Средняя масса новорожденных составила
3100±400 г с оценкой по шкале Апгар в большин-
стве клинических наблюдений 7 баллов.

Клинико-анамнестическая и клинико-эпиде-
мическая характеристики обследованных
ВИЧ-инфицированных женщин, реализовавших
механизм вертикальной передачи.

Получены результаты комплексного обследова-
ния у 12 ВИЧ-инфицированных женщин, реализо-
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вавших механизм вертикальной передачи ВИЧ.
Из 12 обследованных в браке состояли 6 женщин,
2 женщины были трудоустроены.

О положительном ВИЧ-статусе до беременности
знали 11 женщин. У  большинства беременных
(8 женщин) определена 3 стадия ВИЧ, у трех — 4а,
у одной — 4б. С момента установления диагноза

беременности все женщины были информированы
о  риске внутриутробного заражения ребенка
и  необходимости проведения антиретровирусной
терапии (АРВТ). Одна женщина до  наступления
беременности на ВИЧ-инфекцию не обследовалась,
во время беременности на учете в женской консуль-
тации не состояла, родоразрешилась вне лечебного
учреждения. Среди 12 ВИЧ-инфицированных жен-
щин, реализовавших механизм вертикальной пере-
дачи, вирусная нагрузка у  9 женщин определена
минимум однократно, из них к моменту родов у 8
была более 1000 копий/мл. При этом иммунный
статус (CD4+), определенный как минимум одно-
кратно, у 2 из них был менее 200 клеток/мкл.

По сравнению с ВИЧ-инфицированными жен-
щинами, родившими незараженных детей, среди
женщин, реализовавших вертикальную передачу
ВИЧ, статистически значимо преобладали потре-
бители инъекционных наркотиков  — 8 женщин
(χ2=3,9, р<0,05). Никто из них не работал. Все они
были коинфицированы вирусом гепатита С и заяви-
ли о парентеральном пути заражения как наиболее
вероятном способе инфицирования ВИЧ. В струк-

туре гинекологических заболеваний примерно
у половины обследованных преобладали хрониче-
ские урогенитальные инфекции микоплазменной,
уреаплазменной этиологии, бактериальный ваги-
ноз. При беременности обострение хронических
урогенитальных инфекций перенесли 4 женщины.

Большинство женщин, родивших зараженных
детей, не встали на учет в женскую консультацию
в  рекомендованные ранние сроки беременности,
а треть из них ни разу не обращались в лечебно-про-
филактические учреждения на  протяжении всей
беременности. Сложность общения, неустойчивость
контактов не позволили ни одной из них провести
АРВТ в полном объеме. У трех беременных имело
место позднее начало профилактики в 26 недель,
28 недель и 34 недели, две беременные принимали
препараты нерегулярно и многократно самовольно
прерывали лечение, и даже отменяли лечение. Все
женщины, родоразрешенные в стационарных родо-
вспомогательных учреждениях (11 человек), в родах
получили химиопрофилактику, однако 9 из  них
поступили в процессе активной родовой деятельно-
сти, и в таком случае сложно судить об адекватности
выполненной профилактики перинатальной переда-
чи. Следует, безусловно, принять во внимание, что
ВИЧ-инфицированные женщины, особенно потре-
бители психотропных препаратов, имеют когнитив-
ные копинг-стратегии (по тесту Э.Хейма) неадаптив-
ные в 27,3% случаев, относительно адаптивные —
в 36,9% и формируют труднодостижимые группы
для медицинской помощи.

Наиболее частым осложнением беременности
являлась железодефицитная анемия (6 наблюде-
ний). Признаки преэклампсии были выявлены
у 5 женщин. Роды в срок состоялись у 10 женщин,
преждевременно родоразрешилась одна женщина.
В половине клинических наблюдений родовая дея-
тельность протекала на  фоне несвоевременного
излития околоплодных вод. Кесарево сечение
в  экстренном порядке выполнено только одной
женщине по акушерским показаниям в связи со
слабостью родовой деятельности при тазовом
предлежании плода. Использовать плановое кеса-
рево сечение по  инфекционным показаниям
в  качестве метода профилактики перинатальной
передачи ВИЧ остальным женщинам не удалось,
поскольку они были доставлены в родовспомога-
тельные учреждения после начала родовой дея-
тельности, а одна — после родов на дому.

Средняя масса новорожденных составила
2900±700 г. При рождении оценку по шкале Апгар
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Рис. 1. Структура осложнений беременности и родов
у ВИЧ-инфицированных женщин



7 баллов получили 6 детей; детей с  оценкой
по шкале Апгар 5/6 баллов и ниже было статисти-
чески значимо больше, чем среди незараженных
детей (χ2=4,6, р<0,05). У всех детей наблюдались
признаки постгипоксической энцефалопатии.

Результаты гистологического исследования
плацентарной ткани и экстраплацентарных
оболочек при ВИЧ-инфекции.

Для плацентарной ткани ВИЧ-инфицированных
беременных женщин характерны нарушение созре-
вания ворсин с фиброзом стромы, образование фиб-
риноида и петрификаты, которые являлись морфо-
логическим субстратом хронической плацентарной
недостаточности с разной степенью компенсации.
Так, диссоциированное созревание ворсин было
отмечено в 66,7% наблюдений в группе 1 с иммуно-
супрессией, в 59% — без иммуносупрессии. Фиброз
стромы ворсин статистически значимо чаще
выявлялся в материале случаев с иммуносупрессией
(33,3%) по сравнению с материалом без иммуносу-
прессии — 10,3% (χ2=11,75, р<0,01). Кроме того,
в плацентарной ткани группы 1 с иммуносупрессией
(33,3%) при сравнении с  плацентарной тканью
в  случаях без иммуносупрессии статистически
значимо чаще выявлялись утолщенные синцитиока-
пиллярные мембраны (χ2=5,37, р<0,05). Также
в плацентарной ткани группы 1 с иммуносупрессией
статистически значимо чаще (40,7%) выявлялись
признаки нарушения ангиогенеза в виде сниженной
при сравнении с плацентарной тканью в случаях без
иммуносупрессии (χ2=12,79, р<0,01) или избыточ-
ной (40,7%) (χ2=10,43, р<0,01) васкуляризации
ворсин.

Хроническая субкомпенсированная недостаточ-
ность плаценты статистически значимо чаще
(в 88,9%) выявлялась в материале женщин с имму-
носупрессией по сравнению с материалом женщин
без иммуносупрессии (53,8%) (χ2=9,03, р<0,01).

В плацентарной ткани и  экстраплацентарных
оболочках материала группы 1 с иммуносупресси-
ей статистически значимо чаще (88,9%), чем
в плацентарной ткани и экстраплацентарных обо-
лочках материала группы 2 без иммуносупрессии
(30,8%), выявлялись воспалительные изменения
(χ2=21,74, р<0,01). Так, морфологические при-
знаки поражения плацентарной ткани и экстрапла-
центарных оболочек РНК-содержащим вирусом
были выявлены в 44,4% случаев с иммуносупрес-
сией и  в 10,3% случаев без иммуносупрессии
(χ2=8,68, р<0,01). Морфологические признаки
поражения плацентарной ткани и  экстраплацен-

тарных оболочек бактериями были выявлены
в 55,6% случаев с иммуносупрессией и в 20,5%
случаев без иммуносупрессии (χ2=8,63, р<0,01).

Для плацентарной ткани ВИЧ-инфицированных
беременных женщин при реализации вертикальной
передачи ВИЧ характерны нарушение созревания
ворсин с фиброзом стромы, образование фибри-
ноида и петрификаты, которые являлись морфоло-
гическим субстратом хронической субкомпенсиро-
ванной плацентарной недостаточности.

Так, диссоциированное созревание ворсин
отмечалось в  41,7% наблюдений. Кроме того,
в  плацентарной ткани группы 2 в  75% случаев
выявлялись крупные синцитиальные узлы.
Утолщенные синцитиокапиллярные мембраны
были отмечены во всех наблюдениях. Также в пла-
центарной ткани группы 2 выявлялись признаки
нарушения ангиогенеза в  виде сниженной или
избыточной васкуляризации ворсин.

Диффузное отложение фибриноида отмечалось
в плацентарной ткани группы 2 в 58,3%, а петри-
фикация умеренной степени — в 83,3% случаев.

Морфологические признаки плацентарной недо-
статочности были выявлены в 100% наблюдений,
причем во всех случаях это была хроническая суб-
компенсированная недостаточность плаценты.

Инфицирование плацентарной ткани и экстрапла-
центарных оболочек отмечалось в группе 2 во всех
наблюдениях, причем воспалительные изменения
бактериальной этиологии (хориоамниониты, мембра-
ниты) составили 9 случаев (75%), 5 из них — в соче-
тании с вирусным поражением, а у 3 пациенток были
выявлены изолированные вирусные поражения.

Вирусные поражения были представлены дей-
ствием РНК-вируса и проявлялись гигантоклеточ-
ным метаморфозом клеток трофобласта и  макро-
фагов стромы ворсин хориона, а также инфильтра-
цией плацентарной ткани иммунокомпетентными
клетками. Определялись группы незрелых ворсин,
отечная строма которых содержала повышенное
число крупных клеток со светлыми ядрами. В деци-
дуальной ткани также определялись многочислен-
ные симпластические структуры, как правило  —
с крупными светлыми ядрами. Во всех плацентах
в  клетках трофобласта, стромах ворсин и  дециду-
альных клетках при ИГХ отмечалась экспрессия
р24. Данный белок является основным структур-
ным сердцевинным белком вириона ВИЧ и позво-
ляет верифицировать ВИЧ-инфекцию.

Результаты иммуногистохимического исследо-
вания плацентарной ткани при ВИЧ-инфекции.
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Экспрессия VEGF выявлялась в клетках трофо-
бласта и плацентарных макрофагах. Статистически
значимых различий в относительной площади экс-
прессии VEGF между группами не отмечалось.

Экспрессия bFGF была в клетках стромы вор-
син — фибробластах и макрофагах, а также в эндо-
телиоцитах. Статистически значимых различий
в относительной площади экспрессии bFGF между
группами не было отмечено.

Экспрессия CD31 выявлялась в эндотелиоцитах
сосудов ворсин хориона. При сравнении относи-
тельной площади экспрессии CD31 в плацентарной
ткани группы с вертикальной передачей ВИЧ уста-
новлено статистически значимое снижение относи-
тельной площади экспрессии CD31 (1,01±0,18%),
в то время как в группе без инфицирования ново-
рожденных ВИЧ относительная площадь экспрес-
сии CD31 составила 4,22±0,85%, (р<0,01).

Экспрессия TGF-β1 отмечалась в плацентарных
макрофагах и эндотелиоцитах сосудов ворсинчато-
го хориона. Отмечено статистически значимое раз-
личие в  относительной площади экспрессии
TGF-β1 между группами: группа 1 — 6,1±1,3%;
группа 2 — 11,2±3,6% (р<0,01).

Экспрессия Tsp-1 отмечалась в области синци-
тиокапиллярных мембран. Установлено статисти-
чески значимое увеличение относительной площа-
ди экспрессии Tsp-1 в  плацентарной ткани груп-
пы 2. Так, относительная площадь экспрессии
Tsp-1 в группе 1 составила 0,21±0,05%, а в груп-
пе 2 — 0,68±0,15% (р<0,01).

Экспрессия FasL была представлена в клетках
синцитиотрофобласта и плацентарных макрофагах.

Установлено статистически значимое различие
в относительной площади экспрессии CD14 в сто-
рону увеличения в  группе 1: относительная пло-
щадь экспрессии CD14 в  плацентарной ткани
группы 1 составила 9,17±1,23%, а в плацентар-
ной ткани группы 2 — 2,8±0,12% (р<0,01).

Также установлено статистически значимое уве-
личение относительной площади экспрессии CD68
в плацентарной ткани в  группе 1, в  то время как
в  группе 2 она крайне низкая: 6,61±0,85
и 0,91±0,02% соответственно (р<0,01).

При сопоставлении результатов экспрессии фак-
торов ангиогенеза, апоптоза и воспаления отмечено,
что в плацентарной ткани из группы 1 (рис. 2) про-
исходит дисбаланс между про- и антиангиогенными
факторами в сторону усиления экспрессии последних.

При сопоставлении результатов экспрессии
факторов ангиогенеза, апоптоза и  воспаления

в плацентарной ткани из группы 2 (рис. 3) отмечен
дисбаланс между про- и антиангиогенными факто-
рами в сторону значительного усиления экспрес-
сии антиангиогенного фактора TGF-β1.

Кроме того, в  группе 1 отмечено увеличение
в плацентарной ткани числа плацентарных макро-
фагов, в то время как при реализации вертикаль-
ной передачи ВИЧ число CD68+ макрофагов
значительно снижено.

Заключение. Целевой показатель UNAIDS
WHO ориентирован на «…искоренение вертикаль-
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Рис. 2. Распределение экспрессируемых факторов в соответ-
ствии с относительной площадью экспрессии (%) в плацен-
тах группы с ВИЧ-инфекцией при отсутствии вертикальной

передачи ВИЧ

Рис. 3. Распределение экспрессируемых факторов в соответ-
ствии с относительной площадью экспрессии (%) в плацентах

группы с ВИЧ-инфекцией при вертикальной передаче ВИЧ



ной передачи ВИЧ к 2015 г.»: по стандартам ВОЗ
(2010), передача считается «виртуально» ликвиди-
рованной, если ее частота снижается в различных
регионах до 2% и менее [10]. За последние годы
доступность АРВТ, внедрение программы планиро-
вания семьи, осознанное материнство и своевре-
менное выявление ВИЧ-инфекции среди беремен-
ных женщин привели к снижению уровня передачи
ВИЧ от матери ребенку в Российской Федерации
до 3,0%, в Санкт-Петербурге — до 1,2% [11]. Но
абсолютного предотвращения вертикальной пере-
дачи ВИЧ достичь пока не удается. Тяжелые
последствия перинатального заражения ВИЧ дик-
туют необходимость детального анализа каждого
случая инфицирования ребенка с учетом всех кан-
дидатных социально-демографических, эпидемио-
логических, репродуктивных и плодовых факторов
риска. В приложении к оценке механизмов верти-
кальной передачи ВИЧ особый интерес представ-
ляет изучение роли морфофункционального
состояния ВИЧ-инфицированной плаценты, в том
числе — в условиях коморбидности.

Сравнительный анализ социального, клинико-
лабораторного и акушерского статуса ВИЧ-инфи-
цированных беременных, реализовавших меха-
низм вертикальной передачи, и ВИЧ-инфициро-
ванных беременных, родивших незараженных
детей, подтверждает значение целого ряда факто-
ров, увеличивающих риск передачи вируса
от матери ребенку.

Несмотря на то, что о положительном ВИЧ-ста-
тусе еще до беременности знали практически все
женщины, реализовавшие механизм вертикальной
передачи, трехэтапную профилактику не прошла
ни одна из них, половина полностью отказалась
от приема антиретровирусных препаратов, а боль-
шинство обратилось в  родовспомогательные
учреждения только в  связи с  родовой деятель-
ностью. Отсутствие приверженности к медицин-
скому сопровождению беременности не позволило
применить эффективные средства профилактики
вертикальной передачи — лекарственные препа-
раты и  оперативное родоразрешение по  инфек-
ционным показаниям. В связи с характером клини-
ческой ситуации все роды пришлось провести
через естественные родовые пути при несвоевре-
менном излитии околоплодных вод и при высокой
вирусной нагрузке, определенной накануне родов.

Среди реализовавших механизм вертикальной
передачи высокий процент нетрудоустроенных
ВИЧ-инфицированных женщин с сопутствующим

хроническим гепатитом С и анемией, регулярно при-
нимающих психотропные препараты, в том числе
при беременности. Очевидно, что для женщин, фор-
мирующих труднодостижимые для контакта группы,
социальные факторы в  перинатальной передаче
могут иметь непосредственное значение [2].

За последние годы особенностью развития эпиде-
мии ВИЧ является двукратное увеличение числа
беременных с продвинутыми стадиями ВИЧ-инфек-
ции (4 стадия заболевания). Распределение по ста-
диям ВИЧ-инфекции среди всех женщин было
сопоставимо. Следовательно, соблюдение совре-
менных медицинских рекомендаций на этапе плани-
рования и в процессе беременности вне зависимо-
сти от стадии заболевания может повысить веро-
ятность рождения неинфицированного ребенка
и уменьшить количество оперативных родоразре-
шений по инфекционным показаниям в пользу без-
опасных родов через естественные родовые пути.

Большинство женщин, реализовавших меха-
низм перинатальной передачи, вступили в  бере-
менность на  фоне инфекций, передающихся пре-
имущественно половым путем, и хронических уро-
генитальных инфекций. Беременность по  факту
является иммуннодефицитным состоянием, и при
ВИЧ-инфекции организм теряет иммунный конт-
роль на  системном и  локальном уровнях. В  этих
условиях возрастает риск развития и  частота
повреждения плаценты с исходом в плацентарную
недостаточность. Среди женщин, родивших зара-
женных детей, определялись, преимущественно
сочетанные бактериально-вирусные поражения
плаценты с признаками хронической плацентарной
недостаточности с острой декомпенсацией.

Морфологических исследований, посвященных
сравнению состояния плаценты в условиях реали-
зованного и  нереализованного внутриутробного
инфицирования при ВИЧ-инфекции, в литературе
нет. В настоящем исследовании было показано,
что при реализации внутриутробного инфицирова-
ния при ВИЧ-инфекции резко снижается содержа-
ние макрофагов, прежде всего СD68+,
и  в несколько меньшей степени CD14+. Точная
трактовка этого факта затруднена, но можно пред-
положить, что при ВИЧ-инфекции макрофаги не
только играют роль «троянского коня», но и несут
определенные защитные функции. Гетерогенность
реакции со стороны различных макрофагальных
популяций нуждается в дальнейшем изучении.

Несмотря на  своевременную верификацию
диагноза, не все беременные женщины получают
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АРВТ в должном объеме, что влечет за собой спе-
цифическое вирусное поражение плаценты с фор-
мированием плацентарной недостаточности и, сле-
довательно, высокий риск инфицирования плода.
Коинфекция (сочетание ВИЧ с вирусными гепати-
тами, герпесом, хроническими урогенитальными
заболеваниями) значительно увеличивает возмож-
ность перинатальной передачи вируса.

В настоящей работе показано, что при ВИЧ-
инфекции, как при реализованном, так и нереали-
зованном внутриутробном инфицировании отмеча-
ется нарушение баланса между проангиогенными
(VEGF, bFGF, CD31) и  антиангиогенными
(TGF-β1, Tsp-1) факторами в  пользу последних,
что лежит в основе диссоциированного созревания
и хронической плацентарной недостаточности.

Для выявления ВИЧ в тканях наиболее широко
используется ИГХ реакция с определением антигена
р24. При соблюдении протокола исследования поло-
жительная реакция позволяет надежно документиро-
вать внутриклеточную репликацию вируса. Следует,
однако, помнить, что в случаях хронического течения
верифицированной ВИЧ-инфекции с преобладанием
интегрированных форм вируса эта реакция законо-
мерно оказывается отрицательной. В связи с этим

можно констатировать, что, как по  нашим, так
и  литературным данным, наиболее часто удается
верифицировать наличие ВИЧ в плацентарных мак-
рофагах [12–15]. Вместе с тем антиген р24 иногда
удается выявить и в клетках трофобласта. Вполне
возможно, что истинная частота нахождения ВИЧ
в этих клеточных популяциях еще выше, учитывая
многочисленную литературу последних десятилетий
о том, что появлению синцитиотрофобласта челове-
чество обязано интреграции в геном фрагментов нук-
леиновых кислот ретровирусов [16].

Таким образом, при ВИЧ-инфекции в  плацен-
тарной ткани отмечается структурное изменение
синцитиокапиллярной мембраны в  сочетании
с функциональными нарушениями в эндотелиоци-
тах и плацентарных макрофагах. Нарушение пла-
центарного барьера в значительной степени облег-
чает и  определяет проникновение вируса ВИЧ
к плоду. В таком случае целенаправленную профи-
лактику и лечение оппортунистических инфекций,
и  медикаментозную коррекцию плацентарной
недостаточности у ВИЧ-инфицированных женщин
следует, очевидно, рассматривать как патогенети-
чески оправданные подходы к  снижению риска
перинатальной передачи ВИЧ.
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