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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
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Рис. 1. Вагітність 1-ша, 36–37 тиж. Преекламп-
сія  легкого ступеня

Рис. 2. Вагітність 1-ша, 38–39 тиж. Преекламп-
сія легкого ступеня
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проблемі диференціації пору-
шень у системі уролітіазу при
прееклампсіях, що приєдну-
ються на пізніх термінах вагіт-
ності. Метою нашого дослі-
дження було створення обгрун-
тованої методики визначення
порушень у системі уролітіазу
в жінок з ознаками прееклампсії
на пізніх термінах вагітності.

Матеріали та методи
дослідження

Уропротеїни в сечі визнача-
ли у 30 вагітних жінок, що пе-
ребували на стаціонарному
лікуванні в Одеській клінічній
лікарні у відділенні обсервації
з приводу прееклампсії.

Взяття проб і підготовка зраз-
ків до дослідження: з порції ран-
кової сечі відбирали 1,5 мл у
пластикову пробірку, герметич-
но закупорювали і зберігали в
морозильній камері побутового
холодильника (при -50 ...-18 °С).

Перед вимірюванням зразок
розморожували і ділили на дві
порції: у першу порцію додава-
ли 1/10 об’єму дистильованої

води, а в другу — 1/10 об’єму
5,9 M NaCl (кінцева концентра-
ція 0,59 М). Після 48 год експо-
зиції при температурі +4 °С
обидва зразки центрифугували
при 5000 об/хв протягом 15 хв,
обережно відбирали надосадо-
ву рідину, яку  потім досліджу-
вали в лазерному кореляційно-
му спектрометрі (ЛКС-03).

Результати дослідження
та їх обговорення

Головною особливістю БТХ
є те, що в їх структурі є багато
ділянок для зв’язування, які

забезпечують високу гідрофоб-
ність молекули. У присутності
0,59 M NaCl вони випадають в
осад (всі інші білкові інгредієн-
ти в сечі при даній концентрації
солі залишаються в надоса-
довій рідині). Тому всі зрушен-
ня, які реєструються в субфрак-
ційному складі сечі до і після
додавання NaCl, можна тракту-
вати як пов’язані з осадженням
БТХ.

Для вивчення субфракцій-
ного складу сечі нами викори-
стано ЛКС. У даному дослі-
дженні використано ЛК-спект-

 Рис. 3. Вагітність 2-га, 38 тиж. Прееклампсія се-
реднього ступеня

 Рис. 4. Вагітність 2-га, 37–38 тиж. Преекламп-
сія середнього  ступеня
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Таблиця
Частоти різних варіантів трансформацій, виявлених
у ЛК-спектрах сечі після осадження БТХ 0,59 М NaCl

   Порція             Варіанти трансформацій Кількість
     сечі                  ЛК-спектрів сечі спосте- %

режень

1 Немає зрушень 4 14
2 Осаджуються низькомолекулярні БТХ 7 23
3 Осаджуються високомолекулярні БТХ 15 53
4 Осаджуються БТХ середнього розміру 4 14

Усього: 30
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роскопію надвисокого розді-
лення за рахунок фотодіодної
техніки детекції світлорозсіюва-
них бітів.

ЛКС-спектрометрія біологіч-
них рідин допомагає визначи-
ти внесок у загальне світлороз-
сіювання зразка різних біологіч-
ноактивних інгредієнтів з розмі-
рами молекул від 1 до 10 000 нм.

У наших умовах детекції весь
зазначений діапазон було роз-
бито на 4 зони:

1 — від 1 до 75 нм;
2 — від 76 до 220 нм;
3 — від 221 до 1500 нм;
4 — від 1501 нм і вище.
При використаному способі

детермінації світлорозсіюваль-
них зон цілком очевидно, що до
1-ї зони потрапляють найбільш
низькомолекулярні інгредієнти,
а до 4-ї — найбільш високомо-
лекулярні.

Тому якщо після додавання
NaCl підвищується світлороз-
сіювальна ефективність більш
низькомолекулярних зон, то зі
зразка осаджено більш високо-
молекулярні інгредієнти і на-
впаки. Якщо ж спектральні ха-
рактеристики 1-го і 2-го зразків
аналогічні, то інгредієнти не
осаджуються, що свідчить про
їхню відсутність.

На рис. 1–4 наведено усі ва-
ріанти одержаних результатів.

Як видно на рис. 1, після
додавання NaCl ніяких поміт-
них спектральних трансфор-
мацій не виявлено. Такий ре-
зультат трактується як відсут-
ність у зразку БТХ.

На рис. 2 показано, що після
додавання NaCl різко знизила-
ся світлорозсіювальна ефек-
тивність 1-ї, найбільш низькомо-
лекулярної, фракції і підвищи-
лася світлорозсіювальна ефек-
тивність 4-ї, найбільш високо-
молекулярної. За таким резуль-
татом можна припустити, що
випала в осад низькомолеку-
лярна фракція БТХ.

Як видно з рис. 3, спектраль-
на трансформація мала порів-
няно з рис. 2 зворотний харак-
тер: знижувалася ефективність
світлорозсіювання третьої
фракції та підвищувалася —
другої. Такий результат припус-
кає, що після обробки 0,59 М
NaCl осадилася в основному

високомолекулярна фракція
БТХ.

Нарешті, перерозподіли від-
значено переважно між 1-ю і
2-ю фракціями (рис. 4). Такий
результат припускає, що оса-
дилася відносно низькомолеку-
лярна фракція БТХ.

У таблиці наведено частотні
характеристики різних варіантів
трансформації ЛК-спектрів сечі
за результатами дослідження,
проведеного у вагітних із клі-
нічними ознаками прееклампсії
на пізніх термінах.

Відсутність у сечі БТХ установ-
лено тільки в 4 пацієнтів (14 %),
що підтверджує відому в клініці
прееклампсії високу частоту не-
фрогенних патологічних мар-
керів. Разом з тим, за допомо-
гою апробованого методу де-
текції рівня полімерності оса-
джуваних БТХ є можливість ди-
ференціювати три варіанти
БТХ, що осаджуються. Найча-
стіше виявляються високомо-
лекулярні форми (53 %), трохи
рідше — низькомолекулярні
(22 %) і в 3–4 рази рідше —
проміжні.

У всіх пацієнтів анамнез був
обтяжений хронічним пієло-
нефритом, але на момент до-
слідження відзначалася ремі-
сія. Вагітних старше 28 років
(першороділлі ) було 5 (30 %)
осіб, четверо з них потрапили
до групи з низькомолекулярни-
ми БТХ. За даними Н. А. Лісо-
вої (2000), екстракція низькомо-
лекулярних БТХ маніфестує
переважно апластичними про-
цесами в клубочково-каналь-
цевій системі, що частіше спо-
стерігається у зрілому віці.

У жодному спостереженні на
початку дослідження не вияв-
лено гіпертензивних симптомів,
і тільки у однієї вагітної відзна-
чалася набряклість рук, ніг і
обличчя. Це свідчить про те, що
обстежуваний контингент мож-
на вважати відносно благопо-
лучним щодо клінічної обтяже-
ності. Так, анемізація, яка час-
то супроводжує преекламп-
сичні стани, на момент обсте-
ження відзначалася тільки в 7
(41 %) пацієнтів, а виражена
(Hb 100 г/л) — у 5 (30 %) осіб.
Втім, усі ці випадки характери-
зуються осадженням низько- і

високомолекулярних БТХ. До-
статнє благополуччя досліджу-
ваного контингенту підтвердже-
но також відсутністю помітних
зрушень у дезінтоксикаційній
системі (концентрація сечови-
ни в крові — 2,7–4,0 мкм/мол).
Іншими словами, тестування си-
стеми уролітіазу проведено в
умовах не дуже клінічно усклад-
неної прееклампсії, що свідчить
про чутливість апробованих
методик.

У клінічній практиці вираз-
ність нефрологічної компонен-
ти найчастіше визначається на
основі аналізу сечі. Протеїнурію
(понад 0,033 ‰) серед нашого
контингенту встановлено в 6
спостереженнях, при цьому 2
спостереженням відповідає 2-й
варіант ЛКС трансформацій
(40 %), а ще 4 — 3-й (60 %).
Інший симптомокомплекс пре-
еклампсії пов’язаний з лейкоцит-
урією. У наших дослідженнях
тільки в 1 спостереженні з пер-
шої та четвертої групи відзна-
чено помірну лейкоцитурію (до
30–40 у полі зору), що стано-
вить  20 %. У жодної вагітної 3-ї
групи не виявлено лейкоцит-
урії. Втім, у третій групі (висо-
комолекулярні БТХ) лейкоцит-
урію зареєстровано у 5 (70 %)
пацієнтів, причому в 3 із них —
виражену.

 На основі проведених до-
сліджень установлено, що ва-
ріанти уролітіазу можна дифе-
ренціювати відповідно до клі-
нічного перебігу прееклампсії.
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