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Під час вагітності анемія
була у 92 (76,6 %) жінок. Через
рік після пологів анемія зали-
шилась у 65 (54,1 %) обстеже-
них.

Прогресування хвороби від-
мічено у 21 (17,5 %) жінки. Спо-
живачами наркотиків до вагіт-
ності серед них були 14 (66,7 %)
осіб, продовжували вживати нар-
котики після пологів 7 (33,3 %).
Палили під час вагітності та
продовжували палити після
пологів 18 (85,7 %) жінок з про-
гресуванням хвороби. Тільки
одна жінка мала перші пологи,
решта — другі-треті. З профі-
лактичною метою під час вагіт-
ності 11 (62,8 %) жінкам прово-
дили антиретровірусну тера-
пію.

Усі жінки, в яких відмічено
прогресування хвороби, мали
виразний дефіцит маси тіла, у
трьох була кахексія.

Серед жінок з прогресуван-
ням хвороби, які не приймали
ліків, померли 9 (42,8 %). Ос-
новними причинами смерті бу-
ли опортуністичні інфекції: дисе-
мінований туберкульоз (33,4 %),
вірусний менінгоенцефаліт
(22,2 %), пневмококова пневмо-
нія (11,1 %), сепсис (22,2 %),
кахексія, а також передозуван-
ня наркотиків (11,1 %).

Антиретровірусну терапію
було призначено 12 (57,2 %)
жінкам з прогресуванням ВІЛ-

хвороби, основним критерієм
якої була кількість CD4+/CD8+

лімфоцитів, підвищення рівня
вірусного навантаження більше
50 000 копій/мкл крові.

Зниження рівня CD4+/CD8+

лімфоцитів спостерігалося про-
тягом другого року після по-
логів. Так, серед 12 жінок кіль-
кість CD+-лімфоцитів <100
клітин була у 5 (41,6 %) обсте-
жених, від 100 до 200 — у 7
(58,4 %). Вірусне навантажен-
ня більше 50 000 копій було у
4 (33,3 %) жінок, решті обсте-
ження не проводилося.

Основними захворювання-
ми, діагностованими у 12 жінок
на фоні вираженого імунодефі-
циту, були розповсюджений
кандидоз травного тракту (2),
туберкульоз легенів та лімфо-
вузлів (2), рак шийки матки (1),
генералізована герпес-вірусна
інфекція (2), цитомегаловірус-
на інфекція (1), пневмоцистна
пневмонія (2), сепсис (1), абс-
цеси та флегмони (1).

Усім було призначено висо-
коефективну антиретровірусну
терапію з інгібіторами протеаз
(3–4 препарати). На фоні ліку-
вання кількість CD4+-лімфо-
цитів зросла через 2–3 міс від
початку терапії, стан хворих
поліпшився. Нині вони перебу-
вають під наглядом спеціаліс-
тів, дотримуються активного
способу життя.

Висновки

1. Питання впливу вагітності
на прогресування ВІЛ-хвороби
потребує подальшого вивчен-
ня.

2. Згідно з нашим обстежен-
ням, прогресування ВІЛ-хворо-
би спостерігалося через 1–2
роки після пологів у тих жінок,
які мали стадію безсимптомно-
го носійства ВІЛ (17,5 % ви-
падків) та паритет 2–3 пологів.

3. Антиретровірусна терапія
дозволяє підвищити імунний
статус і зупинити прогресуван-
ня хвороби.

4. Всім ВІЛ- інфікованим
жінкам рекомендується обсте-
ження імунного статусу вже
протягом першого року після
пологів.
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Вступ

За коротку 20-річну історію
пандемії ВІЛ-інфекції вірус ура-
зив понад 60 млн осіб і посів
четверте місце серед причин
смертності молодих людей [1].
В умовах епідемії ВІЛ-інфекції
важливо враховувати її вплив
на стан репродуктивного здо-
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ров’я жіночого населення. Ха-
рактерною рисою цієї пандемії
є підвищення рівня поширення
ВІЛ-інфекції серед жінок. Фак-
тори, які сприяють поширенню
ВІЛ серед жінок, такі: відмова
партнера користуватися презер-
вативом, сексуальне насиль-
ство, безробіття серед жінок і
важке матеріальне становище,

яке спонукає використовувати
секс як засіб для існування.

У 40–45 % ВІЛ-інфікованих
жінок при гінекологічному об-
стеженні виявляється більш ніж
одне захворювання, серед них:
піхвові кандидози, запальні за-
хворювання органів малого та-
за, аногенітальні кондиломи,
спричинені папіломавірусом
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людини, та цервікальна дис-
плазія [2; 3]. Незважаючи на те,
що урогенітальні інфекції го-
ловним чином однакові у ВІЛ-
негативних і ВІЛ-позитивних жі-
нок, у ВІЛ-інфікованих вони ма-
ють тенденцію до рецидивів,
рефрактерні до терапії, їм при-
таманний більш тяжкий перебіг
[2; 3].

Найчастішою рецидивною
генітальною інфекцією у ВІЛ-ін-
фікованих жінок є піхвовий кан-
дидоз [2; 5]. Дослідження, про-
ведені протягом 10 років, пока-
зали, що хронічні рецидивні
кандидозні вагініти виявлено у
7–89 % ВІЛ-інфікованих жінок
[2; 3].

У деяких роботах показано,
що папіломавірусна інфекція
людини спостерігається у 5
разів частіше у ВІЛ-інфікованих
жінок, якщо кількість CD4+ < 200
кл/мкл, ймовірність інфікування
в такому випадку досягає 95 % [3].

Мета нашого дослідження
— визначити роль урогеніталь-
них інфекцій та частоту пато-
логії шийки матки у ВІЛ-інфіко-
ваних жінок.

Матеріали та методи
дослідження

 Під нашим наглядом пере-
бувало 88 ВІЛ-інфікованих жі-
нок, які проходили обстеження
та лікування в Центрі здоров’я
жінки, віком від 16 до 35 років
(середній вік — 23,6 року). Па-
тологія шийки матки була діаг-
ностована у 52 (59,1 %) жінок,
які становили основну групу.
До групи порівняння увійшли 34
ВІЛ-інфіковані пацієнтки, які не
мали патології шийки матки.
Контрольну групу становили 30

ВІЛ-негативних практично здо-
рових жінок.

Усім жінкам було проведено
клініко-лабораторне дослі-
дження, яке включало загаль-
ний аналіз крові, загальний
аналіз сечі, бактеріоскопічне та
цитологічне дослідження піхво-
вого і цервікального секрету,
кольпоскопію, ультразвукове
обстеження органів малого та-
за, а ВІЛ-інфікованим — іму-
нологічне (кількість CD4+/
CD8+).

Результати дослідження
та їх обговорення

Усі обстежені ВІЛ-інфіковані
жінки мали стадію безсимптом-
ного носійства ВІЛ, тому анти-
ретровірусне лікування їм не
призначалося. Після пологів
споживачів ін’єкційних нарко-
тиків не було. Наявних ознак
опортуністичних інфекцій вони
не мали.

В анамнезі запальні захво-
рювання органів малого таза
мали 38 (43,1 %) ВІЛ-інфікова-
них жінок і лише 15 % — із конт-
рольної групи.

Частота випадків урогені-
тальних інфекцій у ВІЛ-інфіко-
ваних жінок становила 113
(128,4 %), що в 2,3 разу часті-
ша, ніж у контрольній групі. Це
свідчить про те, що ВІЛ-інфіко-
вані жінки мають поєднання
кількох урогенітальних інфек-
цій, які можуть спричинювати
запальні захворювання органів
статевої системи. У жінок ос-
новної групи, які мали патоло-
гію шийки матки, частота ви-
падків урогенітальних інфекцій
була в 1,4 разу більша, ніж у
групі порівняння, та в 2,5 разу

більша порівняно з контролем.
Ці дані підтверджують роль
урогенітальних інфекцій у ви-
никненні патології шийки мат-
ки у ВІЛ-інфікованих жінок.

Результати обстеження на
наявні урогенітальні інфекції
подано у таблиці.

Так, у ВІЛ-інфікованих жінок
обох груп піхвовий кандидоз
спостерігався у 2,3 разу часті-
ше, ніж у контрольній групі. У
кожної п’ятої ВІЛ-інфікованої
жінки було діагностовано три-
хомоніаз.

У ВІЛ-інфікованих жінок із
патологією шийки матки папіло-
мавірусна інфекція спостеріга-
лася в 2,7 разу частіше, ніж у
групі порівняння, що свідчить
про етіопатогенетичну роль цієї
інфекції.

При цитологічному обсте-
женні дисплазія легкого та се-
реднього ступеня була діагно-
стована у кожної третьої ВІЛ-
інфікованої жінки основної гру-
пи, що в 2,5 разу більше порів-
няно з частотою її у групі конт-
ролю (8,2 %). Випадків дис-
плазії у контрольній групі не
було.

При обстеженні ВІЛ-інфіко-
ваних жінок на СD4+/СD8+-
лімфоцити були одержані такі
результати. Кількість СD4+-лім-
фоцитів у 28 (53,8 %) ВІЛ-ін-
фікованих основної групи була
менше 350 клітин/мкл, тобто
спостерігався виражений іму-
нодефіцит. Тимчасом кількість
CD4+-лімфоцитів у групі по-
рівняння коливалася від 600 до
1050 клітин/мкл, тобто вираже-
ного імунодефіциту не спосте-
рігалося. Вірусне навантажен-
ня у них не визначалося.

Таблиця
Склад мікрофлори піхви у обстежених жінок

   Урогенітальні інфекції Основна група, n=52 Група порівняння, n=36 Контрольна група, n=30

Бактеріальний вагіноз 18 (34,6 %) 8 (22,2 %) 7 (23,3 %)
Піхвовий кандидоз 22 (42 %)* 16 (41,6 %)* 5 (16,6 %)
Трихомоніаз 12 (23,1 %)* 8 (22,2 %)* 1 (3,3 %)
Генітальний герпес 3 (5,7 %)* 1 (2,7 %)* —
Папіломавірусна інфекція 9 (17 %)* —
Хламідіоз 11 (21,2%)* 5 (13,8 %) 4 (13,3 %)
Усього випадків 75 (144,2 %)* 38 (105,5 %) 17 (56,6 %)

Примітка.* — Р<0,05 порівняно з контрольною групою.
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Таким чином, у ВІЛ-інфікова-
них жінок при прогресуванні
імунодефіциту збільшується
кількість урогенітальних ін-
фекцій, рівень дисплазій та ча-
стота патології шийки матки.

 Лікування урогенітальних
інфекцій у ВІЛ-інфікованих жі-
нок проводилося за загально-
прийнятими схемами. Антибак-
теріальну терапію призначали
з урахуванням чутливості мік-
рофлори. Кольпоскопічне і ци-
тологічне дослідження при па-
тології шийки матки проводили
після лікування та повторно че-
рез 6 міс. Усі хворі перебува-
ють під спостереженням для
продовження подальшого до-
слідження.

Висновки

1. У всіх обстежених ВІЛ-ін-
фікованих жінок наявна одна

або сполучення кількох уроге-
нітальних інфекцій, з-поміж
яких найчастіше зустрічалися
кандидоз, трихомоніаз, папіло-
мавірусна інфекція.

2. При наявності урогені-
тальних інфекцій у ВІЛ-інфіко-
ваних жінок частота патології
шийки матки становила 59,1 %.

3. У 28 % ВІЛ-інфікованих
жінок з патологією шийки мат-
ки спостерігався виражений
імунодефіцит (зменшення кіль-
кості CD4+-лімфоцитів), тобто
при прогресуванні ВІЛ-хвороби
частота патології шийки матки
зростає.

4. Усім ВІЛ-інфікованим жін-
кам рекомендується регулярне
клініко-лабораторне обстежен-
ня для своєчасної діагностики
та лікування урогенітальних
інфекцій, патології шийки мат-
ки.
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У симптомокомплексі преек-
лампсії на пізніх термінах вагіт-
ності найчастіше відзначають-
ся маркери ниркової недостат-
ності: протеїнурія, лейкоцит-
урія, гіпертензія, набряки. За
ступенем виразності даних мар-
керів судять про тяжкість су-
провідної ниркової недостат-
ності. Лікувальна тактика най-
частіше зводиться до симпто-
матичного лікування: гіпотен-
зивні препарати, безсольова
дієта, загальнозміцнювальна
вітамінотерапія [4].

У багатьох дослідженнях
відзначається, що рівень про-
теїно- і лейкоцитурії далеко не
завжди відбиває тяжкість не-
фрологічної патології, а гіпер-
тензія на пізніх термінах вагіт-
ності може бути і не ниркового
генезу.

Більш надійними критерія-
ми, що диференціюють харак-
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тер ниркових порушень, є уро-
протеїни, які екстрагують із се-
чею і позначаються як білки
Тамма — Хорcвала (БТХ), що
є компонентами мембран клу-
бочково-канальцевого апарату
нирок. Виявлення цих білків у
сечі свідчить про приєднання
уролітіазної патології [1–3].

Разом з тим, як показано в
дослідженнях Н. А. Лісової
(2000), характер уролітіазних
порушень не можна спрогнозу-
вати тільки на факті детекції
уропротеїнів у сечі. Проблема
у тому, що якщо вони екстра-
гуються в низькомолекулярній
формі, то вони не є субстратом
для каменеутворення, більше
того, у мономерній формі уро-
протеїни виявляють захисну
дію щодо каменеутворення.
Якщо ж у сечі детектуються
полімерні форми уропротеїнів,
то досить висока можливість

каменеутворення з відповід-
ним водно-сольовим зрушен-
ням у всьому організмі. Менш
диференційованою є роль уро-
протеїнів із незначним рівнем
полімеризації.

Таким чином, за результата-
ми вивчення вмісту уропротеї-
нів у сечі можна диференцію-
вати такі варіанти передбачу-
ваних ниркових порушень:

1 — відсутність уропротеї-
нів;

2 — наявність мономерних
БТХ;

3 — виявлення високополі-
мерних форм БТХ;

4 — наявність відносно низь-
кополімерних форм БТХ.

Зазначмо, що тільки 4-й ва-
ріант не дає чіткої верифікації
характеру супровідної ниркової
патології.

У доступній літературі нами
не виявлено робіт, присвячених


