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Аннотация
Цель исследования – выявить иммунологические и ви-
русологические особенности сочетанной инфекции, вы-
званной ВПЧ и ВИЧ у беременных.
Материал и методы. Обследованы 113 беременных: 61 
ВИЧ-инфицированная беременная (основная группа), 
52 ВИЧ-негативные беременные без патологии шейки 
матки и наружных половых органов (группа сравнения). 
Использовали методы: цитологический, гистологиче-
ский, кольпоскопический, молекулярно-генетический, 
статистический. 
Результаты. Генитальный папилломатоз диагности-
ровали у 24,6% ВИЧ-инфицированных беременных, в 
том числе у одной женщины сочетание папилломатоза с 
CIN. ДНК ВПЧ в генитальном тракте обнаружили у 64% 
ВИЧ-инфицированных беременных и у 40% в группе 
сравнения, в обеих группах 95% имели ВПЧ высокого 
канцерогенного риска (ВКР), вирусная нагрузка (ВН) 
ВПЧ у них не отличалась. Наличие ВПЧ ВКР у ВИЧ-
инфицированных женщин связано с вирусной нагрузкой 
ВИЧ более 500 копий/мл (p<0,001) и с низким уровнем 
CD4-клеток в крови (р=0,049). Возрастание ВН ВИЧ в 
крови до 15770 копий/мл к сроку родов увеличивает риск 
инфицирования ВПЧ (Se=75,0; Sp=93,3), ВН ВИЧ в крови 
прямо связана с ВН ВПЧ в генитальном тракте (rs=0,89), 
а ВН ВПЧ прямо коррелирует с количеством генотипов 
ВПЧ (p=0,01). Применение антиретровирусных лекар-
ственных средств (АРВ-ЛС) при беременности снижает 
шансы инфицирования ВПЧ. 
Заключение. ВПЧ-ассоциированная патология у ВИЧ-
позитивных беременных зависит от ВН ВИЧ, ВН ВПЧ, 
канцерогенного риска генотипа ВПЧ, применения АРВ-
ЛС. 
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Summary
Research purpose – to identify the immunological and 
virological features of co-infection caused by HPV, and HIV 
in pregnant women.
Material and methods. The study included 113 pregnant 
women: 61 HIV-infected pregnant women (study group) 
and 52 HIV-negative pregnant women without cervical and 
external genitalia pathology (the comparison group). Used 
methods: cytological, histological, colposcopic, molecular 
genetics and statistical.
Results. Genital papillomatosis was diagnosed in 24.6% 
of HIV-infected pregnant women, including one woman 
combination of papillomatosis and CIN. HPV in the genital 
tract found in 64% of HIV-infected pregnant women and 
40% in the control group, in both groups, 95% have a high 
carcinogenic risk HPV (WRC), the viral load (VL) of HPV 
have no different. The presence of HPV WRC in HIV-infected 
women is associated with a viral load of HIV, more than 500 
copies/mL (p <0,001) and a low level of CD4-cells in the blood 
(p = 0.049). Ascending HV HIV in the blood up to 15770 
copies/mL at term birth increases the risk of HPV infection (Se 
= 75,0; Sp = 93,3), HV HIV in the blood is directly related to 
HPV in the genital tract BH (rs = 0,89) and HPV BH directly 
correlates with the number of HPV genotypes (p = 0,01). The 
use of anti-retroviral drugs (ARV drugs) during pregnancy 
reduces the chances of HPV infection.
Conclusion. HPV-associated pathology in HIV-positive 
pregnant women with HIV depends on BH, BH HPV, 
carcinogenic risk HPV genotypes, the use of antiretroviral 
drugs.
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Клиническая манифестация вирусной инфек-
ции взаимосвязана с некомпетентностью иммун-
ной системы. Этому наиболее яркой моделью 
может быть ВИЧ-инфекция, индикатором про-
грессирования которой является иммунодефи-
цит и развитие оппортунистических инфекций. 
В Республике Беларусь растет число зарегистри-
рованных случаев ВИЧ, по данным на 01.09.2015 
кумулятивное число составило 19 069, доля жен-
щин 40%, половым путем инфицируются 60%. В 
возрастной группе с высоким репродуктивным 
потенциалом 25-29 лет заболеваемость составля-
ет 33,0 на 100 000 человек и свой репродуктивный 
выбор ВИЧ-инфицированные женщины делают 
в пользу рождения ребенка.  Физиологическая 
адаптация организма при беременности сопро-
вождается иммуносупрессией, направленной на 
обеспечение защиты плода от иммунной агрес-
сии материнского организма, что может изменять 
клиническое течение вирусной инфекции [1, 2, 3].

Частота папилломавирусной инфекции (ПВИ) 
у беременных варьирует в широком диапазоне 
[4,5,6,7,8,9,10] и характеризуется большим коли-
чественным содержанием вируса в генитальном 
тракте [11]. Этиологию цервикальной интраэпи-
телиальной неоплазии (CIN) и рака шейки матки 
связывают с вирусом папилломы человека (ВПЧ), 
при инфицировании ВИЧ рак шейки матки от-
носят к СПИД-индикаторным заболеваниям. 
ВИЧ- и ВПЧ-инфекция,  передающиеся пре-
имущественно половым путем, имеют схожие 
факторы риска инфицирования [12, 13,14]. 

Цель исследования – выявить иммуноло-
гические и вирусологические особенности со-
четанной инфекции, вызванной ВПЧ и ВИЧ у 
беременных.   

Материал и методы
Проведено обследование 113 беременных, из 

которых в группу 1 (основную) включены ВИЧ-

инфицированные беременные (N=61), в группу 
2 (сравнения) включены ВИЧ-негативные бере-
менные без патологии шейки матки и наружных 
половых органов (N=52). ВИЧ-инфекцию диагно-
стировали согласно действующим нормативным 
документам, клинической классификации ВОЗ 
2006 г. и клинико-иммунологической классифи-
кации CDC 1993 г. (табл. 1). 

Клиническая стадия IV ВИЧ-инфекции была 
у пациентки с легочным туберкулезом в имму-
нологической категории C и вирусной нагрузкой 
(ВН ВИЧ) 472249 копий/мл при длительности 
заболевания 4 года без применения  антиретро-
вирусных лекарственных средств (АРВ-ЛС). Ви-
русный гепатит диагностирован у 17 (27,9±5,7%) 
ВИЧ-инфицированных беременных, из них у 16 
гепатит С и у 1 гепатит В. Две пациентки про-
должали потребление инъекционных наркотиков 
во время беременности, одна имела хронический 
алкоголизм.  АРВ-ЛС в течение беременности 
принимала 51 (83,6±4,7%) пациентка, из них 47 
(92,2±3,8%) с целью профилактики перинаталь-
ной передачи ВИЧ, а 4 (7,8±3,8%) женщины полу-
чали терапию ВИЧ-инфекции до беременности 
и продолжили ее в период гестации.

Для диагностики генитальной папилломави-
русной инфекции все беременные обследованы 
с применением цитологического, гистологи-
ческого, кольпоскопического, молекулярно-
генетического методов. Учитывали наличие 
цервикальной интраэпителиальной неоплазии 
(CIN), генитального папилломатоза (ГП), церви-
цита, койлоцитоза. Методом ПЦР тестировали 56 
ВИЧ-инфицированных и всех пациенток группы 
сравнения во II или III триместре беременности. 
В эпителии шейки матки определяли наличие 
ДНК ВПЧ («АмплиСенс ВПЧ ВКР генотип-FL») 
и вирусную нагрузку («АмплиСенс ВПЧ ВКР 
скрин-титр-FL») 12 генотипов, относящихся к 
высокому канцерогенному риску (16, 18, 31, 33, 

Таблица 1. Клиническая стадия и иммунологическая категория ВИЧ-инфекции, n (P±Sp, %)

Показатель Число беременных
Клиническая стадия ВИЧ-инфекции,
N=61

I 32 (52,5±6,4)
II 10 (16,4±4,7)
III 18 (29,5±5,8)
IV 1 (1,64±1,63)

Иммунологическая категория, 
N=38

A 8 (21,1±6,6)
B 21 (55,3±8,1)*
C (23,7±6,9)

Примечания:	*	–	статистически	значимые	различия	с	категориями	A	(χ2=7,9;	p=0,01)	и	C	(χ2=6,4;	p=0,03)

Инфектология:	 Особенности	 папилломавирусной	 инфекции	 у	 ВИЧ-инфицированных	 беременных
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35, 45, 39, 52, 56, 58, 59, 51) и  генотипов 6 и 11 
низкого канцерогенного риска («АмплиСенс ВПЧ 
6/11-Eph»). 

Для статистической обработки применяли 
непараметрические методы. Для количественных 
признаков вычисляли медиану (Ме) и квартили 
(25-й и 75-й процентили), данные приведены в 
формате Ме (25%;75%), группы сравнивали по 
количественным признакам с использованием 
критерия Манна-Уитни (U). Для установления 
направления и силы статистической связи при-
знаков использована ранговая корреляция Спир-
мена (rs). Для качественных признаков вычис-
ляли долю (P) и ошибку доли (Sp) признака, для 
сравнения использовали критерий хи-квадрат 
(χ2), точный критерий Фишера (Р), хи-квадрат с 
поправкой Йетса на непрерывность. Определяли 
отношение шансов события в одной группе к 
шансам этого же события в другой (ОШ) и его 
95% доверительный интервал (95% ДИ). Логисти-
ческий регрессионный анализ использовали для 
исследования связи бинарного признака с одним 
или несколькими количественными и/или каче-
ственными признаками, результаты представля-
ли ОШ и его 95% ДИ для каждого из независимых 
признаков. Клиническую значимость уровня ВН 
ВПЧ и ВИЧ, показателей иммунитета оценивали 
при помощи ROC-анализа, данные представляли 
в виде AUC, ее 95% ДИ, Se (чувствительность, %), 
Sp (специфичность, %). Статистически значимым 
уровнем ошибки считали p≤0,05. Статистическая 
обработка данных производилась при помощи 
программ «Statistica 6.1» и «MedCalc 10.2.0.0».

Результаты
В группах сопоставим возраст пациенток 

Ме=27 (23; 29,5) и Ме=30 (25,5; 34) и возраст 
начала половой жизни Ме=17 (16; 18) и 18 (16; 
18,75) лет соответственно. Доля беременных с 
соматической патологией в группах значимо 
не отличалась. В анамнезе пневмонию отме-
тили лишь ВИЧ-позитивные женщины (N=6, 
9,8±3,8%, P=0,09), хронические обструктивные 
болезни легких были у 17 (27,9±5,7%) ВИЧ-
инфицированных и 6 (11,5±4,4%) в группе срав-
нения (χ2=3,7; р=0,056). Хроническая инфекция 
мочевых путей была у 7 (11,5±4,1%) и 4 (7,7±3,7%) 
пациенток в 1 и 2 группе. Из болезней системы 
кровообращения варикозное расширение вен ног 
было у 4 и 6 пациенток, эссенциальная гипертен-
зия у 3 и 1 соответственно группам. Трем ВИЧ-
инфицированным пациенткам диагностировано 
нарушение сердечного ритма (синоаурикулярная 
блокада, предсердная эктрасистолия, удлинение 

интервала P-Q), гемодинамически незначимые 
аномалии развития сердца и  пролапс митрально-
го клапана выявлены у 4 пациенток в каждой из 
групп. У 2 ВИЧ-позитивных беременных диагно-
стирован псориаз. Одна ВИЧ-позитивная паци-
ентка болела детским церебральным параличом, 
у одной женщины была энцефалопатия сложного 
генеза на фоне ВИЧ-инфекции и алкогольной 
зависимости.

Настоящая беременность была первой у 19 
(31,1±5,9%) ВИЧ-положительных беременных 
и у 28 (53,9±6,9%) в группе сравнения  (χ2=5,1; 
р=0,02), первые роды предстояли соответственно 
34 (55,7±6,7%) и 36 (69,2±6,4%) пациенткам. ВИЧ-
инфекция диагностирована впервые во время на-
стоящей беременности у 34 (55,7±6,4%) женщин, 
причем у одной женщины диагноз выставлен 
лишь в III триместре. У женщин инфицирован-
ных ВИЧ до настоящей беременности длитель-
ность заболевания составила Me=5 (4; 8) лет, 
16 из них в прошлом рожали с установленным 
диагнозом, при этом 7 из них не получали АРВ-
профилактику, и у одного ребенка в последующем 
была диагностирована ВИЧ-инфекция. В анамне-
зе 16-ти рожавших ВИЧ-инфицированных паци-
енток один ребенок родился маловесным к сроку 
гестации, один ребенок с врожденным пороком 
сердца и гидроцефалией, умер в возрасте 3 лет, 
у одного ребенка в течение первого года жизни 
диагностирован детский церебральный паралич. 

На диспансерный учет в связи с настоящей 
беременностью в сроке до 12 недель взяты 53 
(86,9±4,3%) женщины с ВИЧ-инфекцией и 51 
(98,1±1,9%) в контрольной группе (P=0,04). 
Хроническая анемия преимущественно лег-
кой степени сопутствовала данной беремен-
ности у 3/4 ВИЧ-инфицированных пациенток 
и у половины в группе сравнения. Неспецифи-
ческий вагинит в течение беременности был 
у 57 ВИЧ-инфицированных у 34 женщин кон-
трольной группы, рецидивы вагинита были у 
26 (42,6±6,3%) и у 7 (13,5±4,7%) соответственно 
(χ2=10,2; р=0,001). Значимо большая доля ВИЧ-
инфицированных беременных болела вульвова-
гинальным кандидозом (χ2=10,2)  - 37 (60,7±0,8%) 
против 15 (28,9±6,3) и инфекцией мочевых путей 
(χ2=4,37) – 13 (21,3±1,1%) против 3 (5,8±3,2). 
Трихомоноз диагностирован у 5 и у 1 женщины, 
генитальная хламидийная инфекция –у 1 и 5 
беременных соответственно группам. ОРИ с фе-
брильной температурой тела в течение беремен-
ности отмечали 3 пациентки из группы сравне-
ния и 5 ВИЧ-инфицированных, из которых анти-
бактериальные средства принимала 1 пациентка. 

Е.И. Барановская, М.А. Кустова, С.В. Жаворонок
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Риск ОРИ возрастал у ВИЧ-инфицированных 
беременных при назначении им АРВ-ЛС позже 
22 недели гестации (ОШ=3,7; 95% ДИ 1,2-11,6; 
р=0,03). Задержка роста плода диагностирована 
у 5 (8,2±3,5%) беременных с ВИЧ-инфекцией  и 
у 1 (1,92±1,9%) в контрольной группе. 

По результатам визуальной оценки слизистой 
оболочки половых путей и специальных мето-
дов исследования в группе ВИЧ-позитивных 
пациенток патология, ассоциированная с  ин-
фицированием ВПЧ, исключена в 44 случаях и 
диагностирована в 17, в том числе гениальный 
папилломатоз (ГП) имели 14 беременных, у одной 
пациентки сочетание CIN и ГП и у одной - суб-
клинические признаки ПВИ.

ДНК ВПЧ в генитальном тракте выявили 
у 36 из 56 обследованных (64,3±6,4%) ВИЧ-
инфицированных и у 21 из 52 (40,4±6,8%) бере-
менных группы сравнения. Вирусная нагрузка 
ВПЧ измерена у 34 ВИЧ-инфицированных и 17 
ВИЧ-негативных беременных и составила соот-
ветственно Me=4,0 (2,6; 5,3) и Me=3,1 (2,1; 4,1) 
lg копий/105 клеток, причем неопределяемый 
уровень ВН ВПЧ был лишь у 2 пациенток из 
каждой группы. Идентификация генотипа вируса 
не выявила значимых различий по числу инфи-
цированных ВПЧ отдельных генотипов между 
группами, но количество генотипов, выявленных 
у пациентки прямо коррелирует с ее вирусной 
нагрузкой  rs=0,48 (p=0,01) и rs=0,65 (p=0,015). 
Также установлено, что контрацепция без приме-
нения барьерных методов до настоящей беремен-
ности увеличивает риск инфицирования ВПЧ-16 
(45,5±10,9%; ОШ=2,5; 1,0-6,4; p=0,05), ВПЧ-33 
(27,3±9,7%; ОШ=3,6; 1,2-10,7; p=0,02), ВПЧ-39 
(13,6±7,5%; ОШ=7,1; 1,3-37,5; p=0,02).  Воспа-
лительные заболевания органов малого таза в 
анамнезе связаны с инфицицированием ВПЧ-35 
(15,3±4,2%; ОШ=3,9; 1,3-11,9; p=0,01), а  бес-
плодие в анамнезе - ВПЧ-31 (ОШ=4,9; 1,02-23,1; 
p=0,046). Не однозначно влияние АРВ-ЛС на риск 
инфицирования ВПЧ различных генотипов: при-
менение нуклеотидных ингибиторов обратной 
транскриптазы (НИОТ) связан с высоким ри-
ском инфицирования ВПЧ-16 (ОШ=5,8; 1,1-31,1; 
p=0,04) и ВПЧ-31 (ОШ=55; 4,7-637,9; p=0,001), но 
применение ингибиторов протеаз (ИП) снижал 
риск инфицирования ВПЧ-31 (ОШ=0,5; 0,2-1,2; 
p=0,09), ВПЧ-35 (ОШ=0,3; 0,1-0,8; p=0,01) и ВПЧ-
6 (ОШ=0,4; 0,2-0,9; p=0,03).

Определение генотипа ВПЧ показало, что в 
обеих группах превалировало число женщин с 
ВПЧ генотипа высокого канцерогенного риска 
(ВКР) по сравнению с женщинами с ВПЧ низко-

го канцерогенного риска (НКР) – 34 (94,4±3,8%) 
против 12 (33,3±7,9%) у ВИЧ-инфицированных 
(χ2=26,3; р<0,0001) и 20 (95,2±4,8%) против 1 
(4,8±4,8%) в группе сравнения (χ2=31,3; р<0,0001). 
Доля женщин, имеющих только ВПЧ ВКР, соста-
вила в группах 24 (66,7±7,9%) и 20 (95,2±4,8%) 
человек, и только ВПЧ НКР – 2 (5,6±3,8%) и 1 
(4,8±4,8%) беременная, инфицированных одно-
временно ВПЧ ВКР и НКР – 10 (27,8±7,5%) в 
группе 1 и ни одной в группе 2 (P=0,03). Наличие 
ВПЧ-ассоциированной патологии в течение на-
стоящей беременности было значимо связано с 
инфицированием ВПЧ. Инфицирование только 
ВПЧ НКР сочеталось с доброкачественной пато-
логией ШМ (ОШ=6,3; 95% ДИ 1,0-39,1; р=0,048), 
а ГП у беременной связан с инфицированием 
одновременно ВПЧ ВКР и НКР (ОШ=31,5; 95% 
ДИ 6,9-143,8; р<0,0001). 

ВН ВИЧ более 500 копий/мл была у 34 паци-
енток, из которых значимая доля (p<0,001) инфи-
цированных ВПЧ (25; 73,5±7,6%), в том числе (24; 
96,0± 4,0%) ВПЧ ВКР. Из 6 беременных с неопре-
деляемым уровнем ВН ВИЧ 2 инфицированных 
ВПЧ. Присутствие в половых путях беременных 
ВПЧ ВКР также связано с низким уровнем  CD4-
клеток в крови, а ВПЧ НКР с увеличением ВН 
ВИЧ к сроку родов (табл. 2).

Пороговый уровень ВН ВИЧ в крови 15770 
копий/мл на сроке гестации, близкому к физио-
логическим родам, увеличивает вероятность ин-
фицирования ВПЧ (AUC=0,79; 95%ДИ 0,56-0,93; 
Se=75,0; Sp=93,3; p=0,005). Между ВН ВИЧ в кро-
ви и ВН ВПЧ в генитальном тракте беременной 
имеется сильная прямая корреляционная связь 
(rs=0,89; p=0,04). Зависимость вирусной нагруз-
ки ВИЧ от применения АРВ-ЛС подтверждена 
нами данными о снижении шансов инфицирова-
ния ВПЧ у беременных, получавших зидовудин 
(ОШ=0,17; 0,035-0,87; р=0,03), и ВПЧ НКР у полу-
чавших лопинавир (ОШ=0,26; 0,07-0,9; р=0,04). 

Наряду с установленной ВН ВИЧ в крови 
женщины при постановке на диспансерный учет 
по беременности нами во II-III триместрах была 
диагностирована повторно ВН ВИЧ в крови у 41 
женщины, а также в соскобе эпителия шейки мат-
ки у 37 и в отделяемом из влагалища у 29 паци-
енток. На этих сроках в большей части исследо-
ванных образцов ВН ВИЧ была неопределяемой: 
32 (78,1±6,5%) в крови, 31 (83,8±6,1%) в эпителии 
шейки матки, 26 (89,7±5,7%) в отделяемом из 
влагалища;  остальных случаях ВН ВИЧ соста-
вила соответственно Me=6466 (3388,5; 16250), 
Me=4150 (1300; 16128) и 12996, 560, 25000 копий/
мл. Не определяемый порог  ВН ВИЧ во всех био-
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логических средах связан с приемом беременной 
АРВ-ЛС: в крови (ОШ=0,15; 0,03-0,75; p=0,02), 
шейке матки (ОШ=0,05; 0,007-0,43; p=0,01), во 
влагалище (ОШ=0,06; 0,004-0,88; p=0,04). ВН ВИЧ 
в соскобе эпителия шейки матки >500 копий/мл 
ассоциирована с ВПЧ НКР (ОШ=6,8; 0,9-45,8; 
p=0,05). 

У всех пациенток группы сравнения беремен-
ность закончилась в физиологический срок, среди 
ВИЧ-инфицированных женщин у 7 (11,5±4,1%) 
были преждевременные роды (P=0,03), срок 
гестации составил соответственно Me=277 
(275; 280,5) и Me=266 (262; 269) дней (U=206,0; 
p<0,0001). ВИЧ-инфицированные женщины 
родоразрешены преимущественно (90,2± 0,4%) 
кесаревым сечением. Плановое кесарево сечение 
лишь у 6 пациенток выполнено по акушерским 
показаниям, у 43 показания обусловлены ВИЧ-
инфекцией: вирусная нагрузка (ВН) ВИЧ более 
500 копий/мл (n=19), отсутствие данных о ВН 
ВИЧ (n=16), ко-инфекция вирусным гепатитом 
С (n=8). Экстренное кесарево сечение 6 ВИЧ-
позитивным женщинам выполнено на сроках 
гестации 224-257 дней в связи с преждевремен-
ным разрывом плодных оболочек, начавшимися 
родами,  преэклампсией. 

Таблица 2. Уровень CD4-клеток, вирусная нагрузка ВИЧ в крови у беременных с папилломавирусной инфекцией 
гениталий, Me (25%;75%)

CD4-клетки и 
ВН ВИЧ

Результат ПЦР-исследования на ДНК ВПЧ
ВПЧ+ 
(N=36)

ВПЧ 
(N=20)

ВПЧ ВКР+ 
(N=34)

ВПЧ ВКР- ВПЧ НКР+ 
(N=12)

ВПЧ НКР-

Уровень CD4-
клеток при 
первичном 
обследовании, 
кл/мкл, 

254
(160; 467) 
n=26

394
(286; 561,8) 
n=9

247* (159,3; 
471) 
n=25

407,5 (294; 
495) 
n=10

166 (111,3; 
573)
n=7

285,5 
(225,5; 475) 
n=28

Уровень CD4-
клеток в 34-36 
нед. гестации, 
кл/мкл

381 
(272,5; 
622,8) 
n=19

427 
(310;
771) 
n=12

444,5 
(280; 639) 
n=18

422 (284,3; 
751) n=13

475,5 (215; 
878) 
n=8

422
(298; 610) 
n=23

ВН ВИЧ при 
первичном 
обследовании, 
копий/мл

20786 
(5576,3; 
36520,3) 
n=25

10781 
(7997,8; 
59971,5) 
n=9

20484 
(5457,5; 
36294) n=24

10970,5 
(8420; 
51870) 
n=10

22760,5 
(5220; 
34607) 
n=6

14673,5 
(7451; 
47065) 
n=28

ВН ВИЧ в 34-36 
нед. гестации, 
копий/мл

11428 (5000; 
32487) n=16

4060 (986,8; 
13947) n=7

8420 (5000; 
30364,5) 
n=15

6269 
(1088,5; 
27174,5) 
n=8

32487# 
(15854; 
71268,5) 
n=8

5528 
(1981,8; 
12946,5) 
n=15

Примечания:	
1)	*	–	значимо	в	сравнении	с	отсутствием	ВПЧ	ВКР	(U=71;	р=0,049);
2)	#	–	значимо	в	сравнении	с	отсутствием	ВПЧ	НКР	(U=24,5;	р=0,02)

Обсуждение
ВИЧ-позитивные женщины делают свой ре-

продуктивный выбор в пользу вынашивания и 
рождения ребенка лишь при повторной беремен-
ности (р=0,02), при настоящей беременности у 
13% была поздняя явка в женскую консультацию. 
В половине случаев (55,7±6,4%) ВИЧ-инфекцию 
диагностируют в женской консультации при взя-
тии пациентки на диспансерный учет по беремен-
ности, у инфицированных до настоящей беремен-
ности длительность заболевания составила Me=5 
(4; 8) лет. Эти данные могут давать основание 
считать, что ВИЧ-инфицированные женщины 
избегают обращения за медицинской помощью. 
Вместе с тем лишь половина беременных имели 
бессимптомное течение ВИЧ-инфекции в I кли-
нической стадии (52,5±6,4%) и иммунологиче-
ской категории В (55,3±8,1%). Из сопутствующих 
беременности заболеваний у ВИЧ-позитивных 
женщин наиболее частым был рецидивирующий 
неспецифический вагинит (42,6±6,3%), вульво-
вагинальный кандидоз (60,7±0,8%), инфекция 
мочевых путей (21,3±1,1%), которые могут быть 
индикаторами некомпетентности иммунной си-
стемы и являть фоном для активации вирусной 
инфекции. 

Е.И. Барановская, М.А. Кустова, С.В. Жаворонок
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К  заболеваниям,  ассоциированным  с  па-
пилломавирусной  инфекцией,  относят  гени-
тальный  папилломатоз,  предрак  и  рак  шейки  
матки.  Генитальный  папилломатоз  выявлен  
у  24,6%  ВИЧ-инфицированных  беременных,  
в  том  числе  у  одной  пациентки  сочетание  
папилломатоза  с  предраком  шейки  матки.  
Доля  ВИЧ-инфицированных  беременных  с  
выявленной  ДНК  ВПЧ  в  генитальном  тракте  
(64,3±6,4%), в  том  числе  ВПЧ  отдельных  гено-
типов,  статистически  значимо  не  отличалась  
от  беременных  группы  сравнения  (40,4±6,8%), 
так  же не  различалась  вирусная  нагрузка  ВПЧ  
(Me=4,0 (2,6; 5,3)  и  Me=3,1  (2,1; 4,1) lg  копий/105 
клеток).   Наличие ВПЧ-ассоциированной па-
тологии в течение настоящей беременности 
было значимо связано с инфицированием ВПЧ. 
Известно, что рак шейки матки развивается из 
предрака, которому предшествует доброкаче-
ственная фоновая патология. По нашим данным 
инфицирование только ВПЧ НКР сочеталось 
с доброкачественной патологией шейки матки 
(ОШ=6,3; 95% ДИ 1,0-39,1; р=0,048), а гениталь-
ный папилломатоз у беременной связан с ин-
фицированием одновременно ВПЧ ВКР и НКР 
(ОШ=31,5; 95% ДИ 6,9-143,8; р<0,0001). 

Независимо от ВИЧ-пренадлежности па-
циентки у ВПЧ-инфицированных преимуще-
ственно (95%) получены ВПЧ генотипа высокого 
канцерогенного риска (ВКР).  Наличие ВПЧ ВКР 
у ВИЧ-инфицированных женщин связано с ВН 
ВИЧ более 500 копий/мл (p<0,001) и с низким 
уровнем CD4-клеток в крови (р=0,049). Возраста-
ние ВН ВИЧ в крови с пороговым уровнем 15770 
копий/мл к сроку родов увеличивает риск инфи-
цирования ВПЧ с высокой чувствительностью 
и специфичностью (Se=75,0; Sp=93,3; p=0,005), 
причем ВН ВИЧ в крови прямо связано с ВН ВПЧ 
в генитальном тракте (rs=0,89; p=0,04), а вирус-
ная нагрузка прямо коррелирует с количеством 
генотипов ВПЧ (p=0,01).

Применение АРВ-ЛС при беременности с 
целью профилактики перинатальной транс-
миссии ВИЧ снижает вирусную нагрузку ВИЧ 
и улучшает компетентность иммунной системы.  
Эффект применения полного курса АРВ-ЛС до-
казан значимым снижением ВН ВИЧ до неопре-
деляемого уровня в крови у 78,1±6,5%, в эпителии 
шейки матки у 83,8±6,1%, в вагинальном секрете 

у 89,7±5,7%. Не полный курс с поздним назна-
чением беременным АРВ-ЛС после 22 недели 
гестации увеличивал риск ОРИ (ОШ=3,7; 95% ДИ 
1,2-11,6; р=0,03). Также у беременных снижены 
шансы инфицирования ВПЧ при использовании 
зидовудина  (ОШ=0,17; 0,035-0,87; р=0,03), и ВПЧ 
НКР у получавших лопинавир (ОШ=0,26; 0,07-
0,9; р=0,04). Для АРВ разных фармакологических 
групп установлено, что применение нуклеотид-
ных ингибиторов обратной транскриптазы свя-
зано с высоким риском инфицирования ВПЧ-16 
(ОШ=5,8; 1,1-31,1; p=0,04) и ВПЧ-31 (ОШ=55; 
4,7-637,9; p=0,001), но применение ингибиторов 
протеаз снижало риск инфицирования ВПЧ-31 
(ОШ=0,5; 0,2-1,2; p=0,09), ВПЧ-35 (ОШ=0,3; 0,1-
0,8; p=0,01) и ВПЧ-6 (ОШ=0,4; 0,2-0,9; p=0,03).

Выводы
Беременность у ВИЧ-позитивных женщин 

характеризуется воспалительными заболева-
ниями нижнего отдела половых путей с дли-
тельным рецидивирующим течением, ВПЧ-
ассоциированной патологией. Характер пато-
логии связан с канцерогенным риском генотипа 
ВПЧ: риск доброкачественной патологии шейки 
матки возрастает в 6 раз при инфицировании 
с ВПЧ низкого канцерогенного риска, риск ге-
нитального папилломатоза выше в 31 раз при 
сочетании ВПЧ ВКР и ВПЧ НКР. 

Прогрессирование ВИЧ-инфекции следу-
ет относить к фактору риска инфицирования 
ВПЧ ВКР и развития предрака и рака шейки 
матки, что подтверждено наличием ВПЧ ВКР 
при вирусной нагрузке ВИЧ более 500 копий/мл 
и низком уровне CD4-клеток в крови, прямой 
корреляцией ВН ВПЧ в генитальном тракте с ВН 
ВИЧ в крови (rs=0,89) и ВН ВПЧ с количеством 
генотипов ВПЧ (p=0,01), а возрастание ВН ВИЧ 
в крови с пороговым уровнем 15770 копий/мл к 
сроку родов увеличивает риск инфицирования 
ВПЧ с высокой чувствительностью (Se=75,0) и 
специфичностью (Sp=93,3).

Применение АРВ-ЛС при беременности с це-
лью профилактики перинатальной трансмиссии 
ВИЧ имеет протективный эффект относительно 
ВПЧ-ассоциированной патологии, так как при 
снижении вирусной нагрузки ВИЧ и улучшении 
компетентности иммунной системы уменьшается 
шанс инфицирования ВПЧ.
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