
УДК 618.3 – 06:616.98:578.828 
 

ОСОБЕННОСТИ ИММУННОГО СТАТУСА  

ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ БЕРЕМЕННЫХ (НА ПРИМЕРЕ 

КИНЕЛЬСКОГО РАЙОНА САМАРСКОЙ ОБЛАСТИ) 

 

© 2012   Д.В. Михайлов1, Ю.А. Руденко2, М.А. Богданова3, О.М. Пшевская4 
 

1 Городская клиническая больница № 3 г.о.Самара 
2 Кинельская центральная районная больница Самарской области 

3 Городская клиническая больница № 5 г.о. Тольятти 
4 ЗАО «Медицинская компания ИДК» 

 

Поступила в редакцию 09.08.2012 
 

В статье приведены результаты исследования иммунного статуса ВИЧ-инфицированных беремен-
ных (3 стадия) в сравнении с беременными без инфекций и небеременными ВИЧ-инфицирован-
ными. Показано, что угнетение клеточного звена иммунитета у ВИЧ-инфицированных, находя-
щихся в 3 стадии заболевания, обеспечивается снижением количества фракции СD4+ Т-лимфо-
цитов на фоне неизменяющегося количества фракции СD8+. 

Ключевые слова: беременность, иммунный статус, ВИЧ-инфекция, клеточный иммунитет 
 

По официальным данным, в России, как и 
в мире, растет удельный вес женщин среди ВИЧ-
инфицированных лиц. С 2002 г. растет роль та-
кого пути инфицирования женщин, в том числе 
беременных, как гетеросексуальный половой 
акт. В 2005 г. в России зарегистрировано более 
80 тыс. ВИЧ-инфицированных женщин, в том 
числе около 85% в детородном возрасте (15-30 
лет). В 2010 г. в Самарской области ежедневно 
рождалось в среднем два ребенка от ВИЧ-
инфицированных матерей. В Кинельском районе 
отмечено наибольшее, по сравнению с другими 
районами, число детей, рожденных от ВИЧ-
инфицированных матерей. В настоящее время 
опубликованы противоречивые данные о влия-
нии беременности на течение ВИЧ-инфекции. 
Некоторые исследования показывают, что бере-
менность влияет на ВИЧ-инфекцию посредством 
более выраженного снижения иммунологиче-
ской реактивности и замедленного её восстанов-
ления после родов. С другой стороны, исследо-
вания в Ирландии и Швейцарии не выявили раз-
личий между рожавшими и нерожавшими ВИЧ-
инфицированными женщинами по уровню 
смертности и скорости развития каких-либо ха-
рактерных для СПИДа клинических признаков, 
за исключением того, что у беременных ВИЧ-
инфицированных женщин бактериальная 
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пневмония развивается значительно чаще, чем у 
небеременных женщин. Можно предположить, 
что противоречивые результаты исследований 
вызваны не фактором случая, а местными экзо-
генными и эндогенными факторами, влияющи-
ми как на иммунный статус беременной, так и на 
течение ВИЧ-инфекции. Между тем условия 
российского села предполагают целый ряд зна-
чимых отличий от города: уровень доходов, вид 
трудовой деятельности, питание, санитарно-
гигиенические условия, доступность и качество 
медицинских услуг и прочие факторы. Следова-
тельно, для адекватного ведения беременных с 
ВИЧ-инфекций, проживающих в сельской мест-
ности, требуется провести ряд исследований, в 
том числе изучить влияние ВИЧ-инфекции на 
иммунный статус. 

Материалы и методы исследования. В 
исследовании участвовали 56 беременных с 
третьей стадией ВИЧ-инфекции, родоразрешен-
ных в роддоме Кинельской центральной район-
ной больницы в период с 2007 по 2011 гг. Всем 
пациенткам основной группы было выполнено 
исследование иммунного статуса в третьем три-
местре (период наибольшей напряженности им-
мунного гомеостаза) и в период от 2 до 11 меся-
цев после родов, так как в физиологическая им-
муносупрессия отмечается в течение 6-8 недель 
после родов. Для сравнения использовались 
иммунограммы 50 ВИЧ-инфицированных не-
беременных женщин в 3 стадии, которые на-
ходились в возрастном диапазоне, сравнимом с 
пациентками исследуемых групп, а также ре-
зультаты иммунограмм 25 беременных без со-
путствующих инфекций в аналогичный период 
беременности. Группы сопоставимы по возрасту 
и социальному положению.  
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Обработка полученных данных проводи-
лась на компьютере с использованием приклад-
ных программ Statistica 6.0 и Excel 2000. Перво-
начально проверялось соответствие данных нор-
мальному распределению по критерию Колмо-
горова-Смирнова. При сравнении групп также 
проверялось равенство дисперсий согласно кри-
терию Левена. В случае положительного реше-
ния для определения значимости статистических 
различий применялся t-критерий Стьюдента. 
При отрицательном решении использовался 
критерий Манна-Уитни. Для сравнения бинар-
ных данных использовался метод χ2 с примене-
нием двустороннего точного критерия Фишера. 
Корреляция ранговых показателей оценивалась 
по Спирмену. Использовался общепринятый 
уровень значимости в медицинских исследова-
ниях р<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Абсолют-
ное количество лейкоцитов в третьем триместре 
у пациенток основной группы было в пределах 
физиологической нормы, но все-таки выше, чем 
в контроле. Однако в группе сравнения (небере-
менные с 3 стадией ВИЧ-инфекции) абсолютное 
количество лейкоцитов оказалось достоверно 
ниже этого показателя в группах беременных. 
Это позволяет предположить, что во время гес-
тации организм беременной пытается компенси-
ровать снижение иммунной защиты путем уве-
личения общего количества лейкоцитов, т.е. 
формируется так называемый «физиологический 
лейкоцитоз». 

Большинство других показателей иммуно-
грамм в третьем триместре основной и кон-
трольной групп различались достоверно 
(р<0,05). Относительное количество лимфоцитов 
в группе сравнения было достоверно ниже, чем в 
контроле (р<0,05). Самые низкие значения 
данного показателя наблюдались в основной 
группе. При этом оказалось, что у ВИЧ-
инфицированных беременных без сопутствую-
щей инфекции данный показатель не отличался 
от значений групп контроля и сравнения. Было 
установлено, что в группе контроля абсолютное 
количество Т-лимфоцитов было 1620,0 (1/мкл). 
В группе сравнения данный показатель был 
достоверно ниже – 1198,5 (1/мкл). В основной 
группе общее количество клеток Т-популяций 
находилось на уровне нижней границы допусти-
мых величин, что было достоверно ниже, чем в 
контроле и группе сравнения. В категории ВИЧ-
инфицированных беременных с ВГС Т-
содержание лимфоцитов было 1003,73 (1/мкл), 
то есть одним из самых наименьших. 

Среднее абсолютное количество CD4+ 
лимфоцитов в III триместре в группе контроля 
составило 962,86 (1/мкл), что не выходило за 
рамки допустимых показателей (от 500 до 1600 
(1/мкл)). В группе сравнения данный показатель 

был ниже значений контрольной группы – 
436,161/мкл, (р<0,05). В основной группе 
количество CD4+ было еще ниже, чем в 
предыдущей группе – 377,461/мкл, но отличия 
были недостоверными. 

Во время беременности при ВИЧ-инфек-
ции происходит угнетение Т-хелперного звена 
иммунитета, снижение количества CD4+ по 
сравнению с небеременными ВИЧ-инфициро-
ванными. Среднее абсолютное количество СD8+ 
лимфоцитов в III триместре в основной группе 
не отличалось от контроля и составило от 609,1 
до 739,8 (1/мкл), что не выходило за рамки 
среднефизиологических показателей (от 230 до 
1000 (1/мкл)). Угнетение дифференциации Т-
лимфоцитов в СD4+ фракцию при ВИЧ-
инфекции отразилось на величине соотношения 
СD4/СD8. В контрольной группе этот показатель 
составил 1,7, в группе сравнения – 0,671, а в ос-
новной группе – 0,659, что в 2,5 раза ниже, чем в 
контроле. Наименьшие значения СD4/СD8 среди 
беременных ВИЧ-инфицированных наблюда-
лись у пациенток с ВГС (0,64), а наибольшие – у 
ВИЧ-инифицированных без сопутствующей ин-
фекции (0,686). 

Таким образом, угнетение клеточного 
звена иммунитета у ВИЧ-инфицированных, 
находящихся в 3 стадии заболевания, обеспечи-
вается снижением количества фракции СD4+ Т-
лимфоцитов на фоне не изменяющегося количе-
ства фракции СD8+. Следует отметить, что 
абсолютное количество В-лимфоцитов и концен-
трация иммуноглобулинов класса А, G, М, а 
также ЦИК во всех группах находились в 
пределах нормальных значений. Однако количе-
ство В-лимфоцитов у ВИЧ-инфицированных 
беременных было ниже, чем в группе сравнения, 
и в 2-2,5 раза меньше, чем в контроле (р<0,05). В 
то же время продукция иммуноглобулинов у 
ВИЧ-инфицированных беременных осталась на 
довольно высоком уровне и соответствовала 
значениям, полученным в группе сравнения. 
Так, концентрация иммуноглобулинов класса А 
в основной группе не отличалась от значений 
контрольной группы (р>0,05), в то время как 
иммуноглобулины классов М и G были 
достоверно выше на 20-70% (р<0,05), чем в кон-
троле. 

Показано, что у ВИЧ-инфицированных бе-
ременных без сопутствующей инфекции кон-
центрация иммуноглобулинов классов А, G, М в 
третьем триместре была максимально высокой, а 
содержание ЦИК максимально низким по 
сравнению с другими категориями ВИЧ-
инфицированных беременных. Так, содержание 
иммуноглобулинов класса G было выше на 44%, 
а класса М – на 78%, по сравнению с контроль-
ной группой. В остальных группах уровни 
иммуноглобулинов и ЦИК были одинаковы. 
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Сравнение до- и послеродовых показате-
лей среди пациенток основной группы выявило 
достоверное снижение количества лейкоцитов с 
7,12×109 до 5,46×109 1/л на фоне увеличения от-
носительного количества лимфоцитов с 21,38% 
до 27,95%. При этом в основной группе данный 
показатель был практически одинаков с группой 
контроля (р>0,5) и достоверно выше показателя 
группы сравнения (р<0,05). На фоне снижения 
количества лейкоцитов их качественный состав 
изменился в сторону увеличения доли лимфоци-
тов, причем за счет Т-фракции. Представитель-
ство Т-лимфоцитов у пациенток основной груп-
пы после родов возрастало по сравнению с до-
родовым показателем (р>0,1), но было достовер-
но ниже контрольных значений (р<0,05) и не 
отличалось от показателя небеременных с 3 ста-
дией ВИЧ-инфекции (р>0,5). Изучение фракций 
Т-лимфоцитов показывает, что в основной груп-
пе после родов имел место рост как количества 
СD4+ , так и СD8+, однако рост был непропор-
циональным, что привело к снижению отноше-
ния CD4+/CD8+ у пациенток данной группы в 
среднем на 13% (во время беременности – 0,659, 
после родов – 0,581; р=0,02).  

В группе ВИЧ-инфицированных родиль-
ниц, у которых не было сопутствующих инфек-
ционных заболеваний, после родов отмечен рост 
СD4+ и СD8+, однако установить его достовер-
ность не удалось из-за малого числа наблюде-
ний. К ВИЧ-инфицированных с гепатитом С от-
мечено снижение СD4+ после родов. Несмотря 
на недостоверные отличия в динамике СD4+ и 
СD8+ в основной группе, соотношение 
СD4+/СD8+ после родов достоверно отличался 
от дородовых измерений во всех категориях 
ВИЧ-инфицированных матерей. При нормаль-
ном показателе в 1,4-2,6 соотношение 
СD4+/СD8+ после родов среди пациенток ос-
новной группы в среднем составило 0,581, тогда 
как в контроле оно было 1,707 (р<0,0001); в 
группе сравнения соотношение СD4+/СD8+ бы-
ло несколько выше, чем в основной группе, - 
0,671, но различие недостоверно (р=0,1). Самые 
низкие значения этого показателя регистрирова-
лись у ВИЧ-инфицированных женщин с гепати-
том С, где соотношение СD4+/СD8+ было в 3,5 
раза ниже контрольного значения (р<0,0001). 
Снижение СD4+/СD8+ по сравнению с дородо-
вым показателем в этой категории составило 
30%. У ВИЧ-инфицированных без сопутствую-
щих инфекционных заболеваний соотношение 
СD4+/СD8+ после родов было сопоставимо с 
дородовым показателем и оказалось самым вы-
соким среди других категорий ВИЧ-
инфицированных основной группы. 

Изменение иммунного статуса в данной 
категории проявлялось достоверным снижением 
количества лейкоцитов с 7,68×109 1/л до 

5,69×109 1/л (р<0,005) и увеличением количества 
лимфоцитов с 24,37% до 26,9% (р>0,05). Как уже 
было отмечено, рост Т-популяции у этих жен-
щин был самым выраженным среди всех групп 
(до родов – 851,16 кл/мкл; после родов – 1540,33; 
р=0,10) при умеренном росте уровня В-
лимфоцитов (до родов – 75,8 кл/мкл; после ро-
дов – 106,4; р>0,05). Имело место увеличение 
СD4+ с 339,25 кл/мкл во время гестации до 558,7 
кл/мкл (р=0,1) после родов и CD8+ с 540,12 до 
903,9 (р<0,05). В результате отношение CD4/CD8 
остался практически неизменным после родов – 
0,656 при 0,686 в конце беременности. 

У ВИЧ-инфицированных с вирусом гепа-
тита С в послеродовом периоде также отмеча-
лось уменьшение количества лейкоцитов с 
6,65×109 до 5,25 ×109 1/л (р<0,0001) на фоне рос-
та лимфоцитов с 21,53% до 27,41% (р<0,0001). 
Общее количество клеток лимфоцитов Т-попу-
ляции характеризовалось постоянством (1003,9 
кл/мкл во время беременности, 1054,9 кл/мкл 
после родов, р=0,78), а у ВИЧ-инфицированных 
без сопутствующей инфекции этот показатель 
уверенно увеличивался. У ВИЧ-инфицирован-
ных с гепатитом С имело место снижение уров-
ня CD4+ с 369,02 кл/мкл во время беременности 
до 323,35 кл/мкл после родов (р<0,05) и рост 
CD8+ - с 609,09 кл/мкл во время беременности 
до 675,56 кл/мкл после родов (р>0,05). При 
сравнительной оценке послеродовых показате-
лей CD4+ и CD8+, выявлено что оба показателя 
у ВИЧ-инфицированных с гепатитом С были в 
1,5 раза ниже, чем у ВИЧ-инфицированных без 
сопутствующей инфекции (р<0,05). Количество 
клеток В-популяции у ВИЧ-инфицированных с 
гепатитом С незначительно увеличилось  с 74,64 
клеток в мл во время беременности до 80,20 по-
сле родов (р>0,5). Более значимое снижение 
уровня субпопуляции CD4+ привело к сниже-
нию CD4/CD8 в 1,3 раза (во время беременности 
– 0,64, после родов – 0,49; р=0,001). Это говорит 
об отрицательной динамике ВИЧ-инфекции по-
сле родов у женщин с ВГС. 

У пациенток c цитомегаловирусом и/или 
простым герпесом в послеродовом периоде на-
блюдалось уменьшение количества лейкоцитов с 
7,38×109 до 5,77×109 1/л (р<0,0001) на фоне рос-
та лимфоцитов с 20,48% до 28,96% (р<0,0001). 
Т-популяция лимфоцитов возрастала (с 1092,3 в 
1 мкл во время беременности до 1215,8 в 1 мкл 
после родов (р=0,35)). В отличие от группы па-
циенток с гепатитом С, в данной категории 
ВИЧ-инфицированных имел место недостовер-
ный рост уровня CD4+ с 400,1 в 1/мкл во время 
беременности до 431,6 в 1/мкл после родов 
(р>0,05), и рост CD8+ с 657,0 в 1/мкл во время 
беременности до 741,0 в 1/мкл после родов 
(р>0,05). Количество клеток В-популяции не из-
менилось (86,06 во время беременности и 85,8 
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после родов (р=0,9)). Слабовыраженная динами-
ка уровней субпопуляций CD4+ СD8+ опреде-
лила постоянство CD4/CD8 (во время беремен-
ности – 0,706, после родов – 0,643; р=0,21), ди-
намика которого более всего соответствовала 
таковой у ВИЧ-инфицированных без сопутст-
вующей инфекции. 

Анализируя изменения показателей гумо-
рального иммунитета в послеродовом периоде в 
основной группе, мы отметили незначительный 
рост концентрации иммуноглобулинов всех 
классов (р>0,1), однако, в группе ВИЧ-инфици-
рованных, у которых не было сопутствующих 
инфекционных заболеваний, наоборот, отмеча-
лось умеренное снижение концентрации имму-
ноглобулинов. Колебания концентрации имму-
ноглобулинов после родов в основной группе 
были незначительными и составляли 10-15% по 
сравнению с дородовым показателем. Отметим, 
что все изменения уровня иммуноглобулинов у 
ВИЧ-инфицированных происходили в пределах 
границ физиологической нормы. Поэтому, не-
смотря на более высокие показатели IgM и IgG 
по сравнению с контрольными значениями, 
можно говорить о достаточном гуморальном 
иммунитете. Принимая во внимание не менее 
чем в 2 раза более низкое содержание В-лимфо-
цитов у пациенток основной группы по сравне-
нию с контролем, можно говорить о субкомпен-
сации. 

Выводы: 
1. На поздних сроках беременности иммуни-

тет у ВИЧ-инфицированных (3 стадия) подвер-
гается достоверно большей супрессии, чем у не-
инфицированных беременных. 

2. Через 2-11 месяцев после родов у ВИЧ-
инфицированных женщин (3 стадия) без сопут-
ствующих инфекционных процессов большин-
ство показателей иммунитета восстанавливают-
ся до уровня, имевшегося до беременности. 

3. У ВИЧ-инфицированных пациенток с гепа-
титом С беременность и роды влекут за собой 
непреходящую супрессию иммунного статуса 
(особенно Т-клеточного звена).  

4. Для женщин с 3 стадией ВИЧ-инфекции (за 
исключением больных гепатитом С) беремен-
ность не является фактором риска прогрессиро-
вания ВИЧ-инфекции. 
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In article are given the results of research the immune status of HIV-infected pregnant women (the 3-rd 

stage) in comparison with pregnant women without infections and not pregnant HIV-infected. It is shown 

that oppression of cellular link of immunity at HIV-infected women, being in 3 stage of disease, is pro-

vided with decrease in number of CD4 fraction + T-lymphocytes against not changing number of CD8 

fraction +. 
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