Opieka ginekologiczna

nad kobietami zakazonymi HIV
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WYTYCZNE POSTEPOWANIA KLINICZNEGO DLA LEKARZY POEOZNIKOW I GINEKOLOGOW

ACOG Practice Bulletin numer 117, grudzien 2010

oraz czestsze wykorzystywa-

nie badan przesiewowych do-

prowadzilo do identyfikacji

duzej liczby kobiet zakazonych
ludzkim wirusem niedoboru odporno-
$ci (HIV). W zwiazku z tym potoznicy
i ginekolodzy odgrywajg coraz wiek-
szg role w opiece nad zakazonymi ko-
bietami. Zycie kobiet zakazonych HIV
jest obecnie dluzsze i zdrowsze,
zwiekszyla sie zatem réwniez potrze-
ba rutynowej opieki ginekologiczne;j.
Celem niniejszego dokumentu jest
edukacja klinicystow w kwestii ruty-
nowych zasad przesiewowego wykry-
wania zakazenia HIV, a takze
podstawowych zagadnien zwigzanych
Z przesiewowag oceng stanu zdrowia
kobiet zakazonych HIV, ich leczeniem,
planowaniem rodziny oraz opieka
w okresie przed zaptodnieniem.

Wprowadzenie

Podstawowe dane epidemiologiczne
i czestos¢ wystepowania

W Stanach Zjednoczonych kobiety sta-
nowig coraz wieksza czes¢ populacji
chorych zakazonych ludzkim wirusem
niedoboru odpornosci (HIV) i z zespo-
tem nabytego niedoboru odpornosci
(AIDS) (wzrost z 7% w 1985 do 27%
w 2007 roku).! Kontakty heteroseksu-
alne sa odpowiedzialne za 72% przy-

Dokument ten zostat opracowany przez ACOG
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z udziatem Roxanne Jamshidi, MD. Zawarte w nim
informacje maja pomac klinicystom w podejmowaniu
wiasciwych decyzji potozniczych i ginekologicznych.
Wytycznych tych nie nalezy traktowac jako wytacznego
sposobu leczenia i postepowania. Zastosowanie ich
w praktyce moze zaleze¢ od potrzeb i oczekiwarn
pacjentek, mozliwosci oraz ograniczen wiasciwych dla
danej instytucji medycznej lub stosowanych w niej
procedur.

padkéw przeniesienia zakazenia HIV
wsrad kobiet w Stanach Zjednoczonych
i ten problem w nieproporcjonalnie du-
zym stopniu dotyczy kobiet o innym
kolorze skory niz bialy, ktore stano-
wig 80% zakazonych HIV.'? U wiekszo-
$ci kobiet zakazenie HIV zostaje
rozpoznane w okresie prokreacyjnym.!

Leczenie antyretrowirusowe

u nieciezarnych kobiet zakazonych HIV
Leczenie zakazenia HIV oraz AIDS po-
winno by¢ prowadzone przez lekarza
majacego doswiadczenie w tym zakre-
sie. Wykazano, ze takie doswiadczenie
jest czynnikiem wydtuzajacym zycie
osobom zakazonym HIV.>** Aby mozna
byto uwzgledni¢ zar6wno medyczna,
jak 1 spoteczng zlozono$¢ zakazenia
HIV, optymalne jest podejscie kom-
pleksowe. Oprdcz zebrania peinego
wywiadu, w tym ginekologicznego
i swoistego, zwigzanego z zakazeniem
HIV, nalezy réwniez zebrac szczegoto-
wy wywiad na temat sytuacji spotecz-
nej. U kobiet zakazonych HIV czgsto
wystepujg inne problemy zyciowe, ta-
kie jak uzaleznienie od alkoholu lub
narkotykow, choroby psychiczne i prze-
moc domowa wymagajace szczegolnej
uwagi.’> Wtasciwe podejscie do tych
okolicznosci zyciowych oraz leczenia
zakazenia HIV wymaga odpowiedniej
wrazliwosci i wyczucia.

W przypadku dorostych nieciezar-
nych rozpoczecie leczenia antyretro-
wirusowego zaleca sie¢ u kobiet
z chorobg definiujacg AIDS w wywia-
dzie (ramka 1) lub liczbg limfocytéw T
CD4 (komorek CD4) ponizej 500 w mm?
krwi. Leczenie antyretrowirusowe
mozna réwniez oferowac¢ kobietom
z liczba komoérek CD4 wynoszaca
500 w mm? lub wiecej.® Leki antyre-

trowirusowe stosowane w monote-
rapii powodujg selekcje mutacji opor-
nosci na te leki i dlatego stosuje sie
kombinacje trzech lub wiecej lekow,
ktore czesto okresla sie mianem wy-
soce aktywnego leczenia antyretrowi-
rusowego (highly active antiretroviral
therapy, HAART). Zasadnicze znacze-
nie ma tez $ciste przestrzeganie zale-
cen dotyczacych dawkowania tych
lekéw. Obecnie dostepnych jest po-
nad 20 lekéw antyretrowirusowych
nalezacych do szesciu klas, ktore zo-
staly dopuszczone do uzytku przez
Food and Drug Administration (FDA)
i moga by¢ taczone w ramach schema-
tow terapii skojarzonej. Mimo ze diu-
goterminowe do$wiadczenie z lekami
antyretrowirusowymi jest wcigz ogra-
niczone, niektére zastuguja na spe-
cjalne rozwazenie w leczeniu kobiet.
Preferowanym nienukleozydowym in-
hibitorem odwrotnej transkryptazy
u pacjentek, ktore nigdy wczesniej nie
otrzymywaty leczenia antyretrowiru-
sowego, jest efawirenz, ale uwazany
jest on za potencjalny teratogen ze
wzgledu na dane wskazujace na
zwiekszone ryzyko powstawania wad
osrodkowego uktadu nerwowego
u naczelnych oraz niewielka liczbe
kazuistycznych opiséw wad cewy ner-
wowej u ludzi (kategoria dopuszczal-
nosci stosowania w czasie cigzy
w klasyfikacji FDA: D).” Kobiety, kto-
rym proponuje sie leczenie efawiren-
zem, nalezy poinformowaé¢ o tym
potencjalnym teratogennym dziataniu
leku, a takze znaczeniu stosowania
skutecznej i statej antykoncepcji. Sto-
sowanie innego nienukleozydowego
inhibitora odwrotnej transkryptazy,
newirapiny, wiaze sie ze zwiekszonym
ryzykiem objawowego toksycznego
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RAMKA 1

Stany definiujgce zespét nabytego niedoboru odpornosci (AIDS)

m Drozdzyca (oskrzeli, tchawicy, ptuc lub przefyku)

m Rak szyjki macicy (inwazyjny)

m Kokcydioidomykoza, kryptokokoza i kryptosporidioza

m Jawne klinicznie zakazenie wirusem cytomegalii

m Encefalopatia (zwigzana z zakazeniem ludzkim wirusem niedoboru odpornosci)
m Zakazenie wirusem opryszczki pospolite] (ciezkie)

m Histoplazmoza

B |zosporiaza

B Miesak Kaposiego

m Chtoniak (niektdre typy)

m Zakazenie pratkami Mycobacterium avium complex

M Zapalenie ptuc wywotane przez Pneumocystis jiroveci

M Zapalenie ptuc (nawracajace)

m Postepujaca wieloogniskowa leukoencefalopatia

m Posocznica wywotana przez pateczki Salmonella (nawracajaca)
m Toksoplazmoza mézgu

m Gruzlica

B Zespdt wyniszczenia

Zrédto: 1993 revised classification system for HIV infection and expanded surveillance case definition for AIDS among
adolescents and adults. MMWR Recomm Rep 1992;41(RR-17):1-19.

uszkodzenia watroby, ktére moze byc¢
ciezkie i zagrazajace zyciu. To ryzyko
Jjest wieksze u kobiet niz u mezczyzn,
a najwigksze wsrod tych chorych roz-
poczynajacych leczenie newiraping,
u ktorych liczba komérek CD4 wynosi
wiecej niz 250 w mm?®.® Newirapina
nie powinna wiec by¢ stosowana w ta-
kiej sytuacji jako komponent leczenia
skojarzonego, chyba ze korzysci jedno-
znacznie przewyzszaja ryzyko. Tok-
sycznego uszkodzenia watroby nie
obserwowano u kobiet otrzymujgcych
pojedyncza dawke newirapiny pod-
czas porodu jako leku zapobiegajace-
go przeniesieniu zakazenia w okresie
okotoporodowym.®

Rozwazania kliniczne i zalecenia

U kogo nalezy wykonywac badania
przesiewowe w kierunku zakazenia
HIV i jakie testy sq dostepne

na potrzeby tych badan?
Wykrywanie zakazenia HIV jest wazng
i skuteczng strategia prewencji. Ame-
rican College of Obstetricians and Gy-
necologists (ACOG) zaleca rutynowe
wykonywanie badan przesiewowych
w kierunku zakazenia HIV u kobiet
w wieku 19-64 lat, a takze u kobiet
poza tym przedzialem wieku z czynni-

kami ryzyka, na przykiadu u kobiet
w wieku ponizej 19 lat aktywnych
seksualnie lub stosujacych dozylne
narkotyki.® Mimo ze Centers for Dise-
ase Control and Prevention (CDC)
i ACOG zalecaja, aby u kobiet w wie-
ku rozrodczym wykonywac takie ba-
dania przesiewowe co najmniej raz
w zyciu, nie uzgodniono stanowiska
precyzujacego, jak czesto nalezy te ba-
dania powtarza¢. ACOG zaleca, aby
ginekolodzy-potoznicy dokonywali co-
rocznej oceny czynnikéw ryzyka zaka-
zenia HIV u pacjentek i na tej
podstawie oceniali potrzebe wykony-
wania ponownych badan. Powtarzanie
badania w kierunku zakazenia HIV
nalezy proponowaé¢ co najmniej raz
w roku kobietom z nastepujacymi
czynnikami ryzyka:

Stosowanie dozylnych narkotykow

Posiadanie partneréw seksualnych

stosujacych dozylne narkotyki lub

zakazonych HIV

Uprawianie seksu za narkotyki lub

pienigdze

Rozpoznanie innej choroby przeno-

szonej droga plciowa w ostatnim

roku

Posiadanie wiecej niz jednego part-

nera seksualnego od czasu ostatnie-

go badania w kierunku zakazenia HIV

Ginekolodzy-potoznicy powinni réw-
niez zacheca¢ kobiety i ich przysztych
partneréw seksualnych do poddawania
sie badaniom przed nawigzaniem no-
wego zwigzku o charakterze seksual-
nym. Okresowe powtarzanie badan
mozna rozwaza¢ nawet w przypad-
ku braku czynnikéw ryzyka w zalez-
nosci od oceny klinicznej, czynnikéw
geograficznych (np. zamieszkiwanie
w spotecznosci o duzej czestosci wy-
stepowania zakazenia HIV) oraz zycze-
nia pacjentki. Niektore pacjentki moga
niekiedy nie ujawnia¢ zachowan zwia-
zanych z duzym ryzykiem badz nie
przyznawac sie do takich zachowan,
lub tez nie postrzegac¢ swoich zacho-
wan jako zwigzanych z duzym ryzy-
kiem.

CDC ocenia, ze okolo 21% oséb
zakazonych HIV, ktére nie sa tego
Swiadome, jest odpowiedzialnych
za 54% przypadkéw przeniesienia
zakazenia na kolejne osoby.® Szacuje
sie, ze informowanie zakazonych
osob, ktore nie zdajg sobie z tego
sprawy, ze sg nosicielami HIV, mo-
globy zmniejszy¢ o ponad 30% licz-
be nowych przypadkéw chorob
przenoszonych droga ptciowa.'® Ba-
dania w kierunku zakazenia HIV sg
skuteczng interwencjg prewencyjng
po czesci dlatego, ze znajomos¢ wila-
snego statusu serologicznego moze
prowadzi¢ do zmian w zachowaniu.
W metaanalizie oszacowano, ze licz-
ba przypadkow stosunkow analnych
lub dopochwowych odbywanych bez
zabezpieczenia z seronegatywnymi
partnerami przez osoby zakazone
HIV, ktére wiedzialy o zakazeniu,
zmniejszyta sie 0 68% w pordéwnaniu
z osobami, ktére nie zdawaly sobie
sprawy z nosicielstwa.!! Ponadto po-
znanie swojego statusu serologiczne-
go wkrétce po konwersji stwarza
wiecej mozliwosci leczenia, ktére
moze znacznie wydtuzy¢ zycie i po-
tencjalnie ograniczy¢ ryzyko przenie-
sienia zakazenia przez zmniejszenie
stopnia wiremii. W 2006 roku, az
u 36% oso6b chorych na AIDS rozpo-
znanie ustalono w ciagu roku od
pierwszego dodatniego wyniku bada-
nia w kierunku HIV, co dowodzi stra-
conych mozliwosci wczes$niejszego
rozpoznania i leczenia.!
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Ze wzgledu na niedostateczne wy-
krywanie zakazenia HIV oraz poten-
cjalne korzysci ze zwiekszenia liczby
0s6b znajacych swoj status serologicz-
ny w tym zakresie, w 2006 roku CDC
zmodyfikowalo wtasne zalecenia doty-
czace badan w kierunku zakazenia
HIV. CDC zaleca obecnie rutynowe
dobrowolne przesiewowe badania
w kierunku zakazenia HIV jako nor-
malny element praktyki klinicznej.?
Z wyjatkiem sytuacji, w ktérych wy-
maga tego prawo stanowe, nie sg juz
uwazane za niezbedne ani poradnic-
two w zakresie prewencji, ani oddziel-
na pisemna zgoda. Poniewaz przepisy
stanowe stale sig zmieniajg, klinicysci
powinni poznac¢ lokalnie obowigzuja-
ce prawo (w Stanach Zjednoczonych
przydatnym zrodiem w tej kwestii jest
Compendium of State HIV Testing
Laws, ktore mozna znalez¢ w Interne-
cie pod adresem: http://www.nccc.ucsf.
edu/consultation_library/state_hiv_
testing_laws). Jezeli poradnictwo i pi-
semna zgoda nie sg wymagane, nale-
zy informowac pacjentow, ze takie
badanie zostanie przeprowadzone,
chyba ze pacjent nie wyrazi na nie zgo-
dy (badania przesiewowe z mozliwoscia,
rezygnacji, opt-out screening). Moni-
torowanie prowadzone przez CDC
w latach 2004-2007 wykazalo zwiek-
szenie liczby rozpoznan zakazenia HIV
0 15%, co prawdopodobnie czesciowo
wynika wiasnie z tej zmiany zale-
cen CDC dotyczgcych badan przesie-
wowych.! Wykazano, ze u pacjentow,
ktérzy poczatkowo nie chcieli poddac
sie badaniu, krétka porada zwieksza
akceptacje badan w kierunku zakaze-
nia HIV."?

Testy diagnostyczne w kierunku za-
kazenia HIV opieraja sie na wykrywa-
niu przeciwcial przeciwko réznym
biatkom wirusa albo bezposrednim
wykrywaniu catego wirusa lub jego
skiadowych (takich jak RNA). W przy-
padku wykrywania przeciwcial naj-
pierw wykonuje sie czuly test
przesiewowy (np. badanie metodg im-
munoenzymatyczng lub szybki test),
zwykle w probce krwi. Dodatni wynik
testu przesiewowego wymaga nastep-
nie przeprowadzenia testu potwier-
dzajacego, takiego jak Western blot
lub test immunofluorescencyjny. Pota-

Opieka ginekologiczna nad kobietami zakazonymi HIV

czenie metody immunoenzymatycznej
i Western blot jest najstarszym latwo
dostepnym testem diagnostycznym
w kierunku zakazenia HIV. Kiedy test
ten wykonuje sie po serokonwersji
(nastepujgcej zwykle po 6-8 tygo-
dniach od zakazenia HIV), charaktery-
zuje sie duza czulosciag, wynoszaca
99,3-99,7%, oraz duza swoistoscia,
wynoszaca 99,7%.* Dostepne sg row-
niez testy diagnostyczne w kierunku
zakazenia HIV wykonywane w préb-
kach sliny i moczu, ale ich wyniki
wymagaja potwierdzenia metodg We-
stern blot lub technikg immunofluore-
scencyjna.

Przeprowadzenie standardowych
testow wykrywajacych przeciwciala
moze zaja¢ nawet tydzien lub diuzej
i w rezultacie wiele oséb zakazonych
HIV nie zglasza sie po wynik i wypada
z obserwacji.'® Szybkie testy wykry-
wajace zakazenie HIV maja potencjal-
ne zalety w postaci zmniejszenia
kosztéw oraz zwiekszenia liczby pa-
cjentow, ktorzy otrzymujg wynik.!617
Testy te sa szczegOlnie przydatne
w miejscach, do ktérych pacjenci mo-
ga czesto nie wroci¢, aby dowiedziec
sie o wyniku (np. szpitalne izby przyjec
i przychodnie prowadzace dorazne le-
czenie w nagtych przypadkach), a ta-
kze w sytuacjach, w ktorych dodatni
wynik testu prowadzi do natychmia-
stowego dziatania (np. podczas poro-
du lub po ekspozycji zawodowej).'®

Obecnie w praktyce klinicznej do-
stepnych jest sze$¢ szybkich testéw
dopuszczonych do uzytku przez FDA,
z ktorych cztery uzyskaly zwolnienie
z koniecznosci spelnienia wymogéw
naktadanych przez standardy Clinical
Laboratory Improvement Amend-
ments (CLIA). Czulo$¢ i swoistos$¢ do-
stepnych testéw zwykle przekracza
99%. Tylko jeden test zostal zareje-
strowany do stosowania w wydzielinie
z jamy ustnej. Szybkie testy traktuje
sie jak przesiewowe testy wykrywaja-
ce przeciwciata, a dodatni wynik wyma-
ga potwierdzajgcego badania metoda
Western blot lub immunofluorescencyj-
ng. W sytuacjach, w ktorych konieczne
jest pilne dziatanie, na przyktad po
ekspozycji zawodowej lub w celu za-
pobiegania przeniesieniu zakazenia
podczas porodu, decyzje powinny byc¢

podejmowane na podstawie dodat-
niego wyniku testu przesiewowego.
U pacjentek z dodatnim wynikiem
szybkiego testu i ujemnym lub nie-
okreslonym wynikiem testu potwier-
dzajacego nalezy po 4 tygodniach
wykonac kolejny test potwierdzajacy.

Ginekolodzy powinni bra¢ pod uwa-
ge rozpoznanie ostrego zakazenia HIV
u pacjentek, u ktérych wystepuje
wskazujacy na to zespo6t kliniczny, na-
wet jesli pacjentka zaprzecza zacho-
waniom ryzykownym. Ocenia sie, ze
u 40-90% chorych z ostrym zakaze-
niem HIV wystepuje goraczka, po-
wiekszenie  wezlow  chtonnych,
zapalenie gardta, wysypka skorna, bo-
le miesniowe lub stawowe oraz inne
objawy. Jezeli podejrzewa sie ostry ze-
spol retrowirusowy, w celu ustalenia
rozpoznania nalezy wykonac test wy-
krywajacy RNA HIV w osoczu w pola-
czeniu z oznaczeniem przeciwcial
przeciwko HIV. Stabo dodatni wynik
testu wykrywajacego RNA HIV (mniej
niz 10 000 kopii w ml) moze by¢ wy-
nikiem fatszywie dodatnim, poniewaz
w ostrej fazie zakazenia ilos¢ RNA HIV
jest zwykle duza (ponad 100 000 kopii
w ml) i wigze sie ze zwiekszonym ry-
zykiem przeniesienia zakazenia za-
réwno w okresie okotoporodowym, jak
i droga kontaktow seksualnych.

Czy zalecenia dotyczgce
przesiewowego wykrywania raka
szyjki macicy i leczenia dysplazji sa
inne u kobiet zakazonych HIV?

U kobiet zakazonych HIV istnieje
zwiekszone ryzyko zakazenia ludzkim
wirusem brodawczaka (HPV), w tym
typami duzego ryzyka onkologicznego)
oraz wystapienia srédnabionkowej
neoplazji szyjki macicy (cervical in-
traepithelial neoplasia, CIN).1%20 Za-
kazenie HIV zwieksza zapadalnos¢,
czesto$¢ wystepowania oraz utrzymy-
wanie sie zakazen HPV, w tym typami
duzego ryzyka, a ryzyko to narasta
wraz z nasilaniem si¢ immunosupresji
(tj. zmniejszaniem sig liczby komoérek
CD4 i zwigkszaniem wiremii).%21-23
Wsrod kobiet poddawanych systema-
tycznym badaniom przesiewowym
i zalecanemu leczeniu czestos¢ wyste-
powania inwazyjnego raka szyjki ma-
cicy u zakazonych HIV nie jest wieksza
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niz wsroéd niezakazonych.?*#25 U ko-
biet zakazonych HIV powinno sie
wykonywacé badanie cytologiczne wy-
mazu z szyjki macicy dwukrotnie
w ciggu pierwszego roku po rozpo-
znaniu zakazenia, a nastepnie raz do
roku.2627

Optymalne leczenie kobiet zakazo-
nych HIV, u ktérych wynik badania cy-
tologicznego wymazu z szyjki macicy
jest nieprawidlowy, pozostaje nieja-
sne. Dotyczy to szczegolnie kobiet
z nietypowymi komorkami ptaskona-
bionkowymi o nieokreslonym znacze-
niu (atypical squamous cells of
undetermined significance, ACS-US)
oraz S$rodnablonkowymi zmianami
dysplastycznymi matego stopnia (low-
-grade squamous intraepithelial le-
sion, LSIL). W wytycznych American
Society of Colposcopy and Cervical Pa-
thology z 2006 roku opowiedziano sie
za podobnymi schematami leczenia
ACS-US (w tym mozliwoscig retro-
spektywnego wykrywania typéw HPV
duzego ryzyka w celu selekcji pacjen-
tek) i LSIL niezaleznie od statusu
pod wzgledem zakazenia HIV.2
W nowszych wytycznych CDC, mimo ze
sg oparte na ograniczonych i sprzecz-
nych danych dotyczacych przydatnosci
testow w kierunku zakazenia HPV u ko-
biet z ASC-US HIV dodatnich, zalecono
rutynowgq kolposkopie u kobiet zaka-
zonych HIV, u ktoérych stwierdza sie
ASC-US lub bardziej zaawansowane
nieprawidtowosci.?” W dwoch pro-
spektywnych badaniach, ktorymi ob-
jeto kobiety z ASC-US zakazone HIV,
zakazenie onkogennym HPV stwier-
dzono u okoto 30%, co przemawia
za celowos$cia wykonywania testow
w kierunku zakazenia HPV w tej po-
pulacji, jesli nie zostanie podwazona
wysoka czutosc tych testow.?*3°W jed-
nym badaniu stwierdzono jednak, ze
czulosc¢ testéw w kierunku zakazenia
HPV, jako metody wykrywania CIN
stopnia 2 lub wyzszego, wyno-
si 100%,*° natomiast w innym stwier-
dzono, ze testy w kierunku zakazenia
HPV maja niewystarczajacg czultosc
(50%) jako metoda wykrywania CIN
wysokiego stopnia.?® Testy w kierunku
zakazenia HPV nie odgrywajg obecnie
roli w selekcji kobiet zakazonych HIV,
u ktorych wynik badania cytologiczne-

go jest nieprawidlowy, a takze pod-
czas dalszej obserwacji po leczeniu
CIN.

Pozostaje niejasne, czy u kobiet za-
kazonych HIV z niewielkimi nieprawi-
diowosciami cytologicznymi istnieje
podobne, czy tez zwiekszone ryzyko
kliniczne rozwoju choroby nowotwo-
rowej w poréwnaniu z niezakazong
populacja. W badaniu populacyjnym,
obejmujacym kobiety z ASC-US i LSIL
zakazone lub nie HIV, prawdopodo-
bienstwo CIN stopnia 2 lub wyzszego
w biopsji byto w obu grupach takie
samo.?! U kobiet zakazonych HIV
z ASC-US i LSIL, ale bez histologicz-
nych cech CIN wysokiego stopnia, bez-
wzgledne ryzyko progresji do CIN 2
lub wyzszego jest mate (w przyblizeniu
12%).% W kohorcie kobiet zakazonych
HIV wykazano réwniez matg czestos¢
progresji CIN 1 do bardziej zaawan-
sowanej postaci choroby.?® U kobiet
zakazonych HIV z niewielkimi nie-
prawidlowosciami w badaniu cytolo-
gicznym, zadowalajgcym wynikiem
kolposkopii oraz bez histologicznych
cech CIN wysokiego stopnia zaleca
sie ponowne badanie cytologiczne po
6 i 12 miesigcach.?®

U nieciezarnych kobiet w wieku
21 lat lub starszych w przypadku hi-
stologicznego rozpoznania CIN 2 lub 3
oraz zadowalajgcego wyniku kolposko-
pii, niezaleznie od statusu HIV, do-
puszczalnymi metodami leczenia sg
zaréwno metody polegajace na wy-
cieciu zmiany, jak i techniki destruk-
cyjne.?® Wydaje sie, ze u kobiet
zakazonych HIV istnieje wieksze
prawdopodobienstwo utrzymywania
sie lub nawrotu choroby po leczeniu.
Ze zwiekszonym prawdopodobien-
stwem niepowodzenia leczenia wsrod
kobiet zakazonych HIV wigzano zaje-
cie gruczoléw wewnatrzszyjkowych
oraz obecnos¢ tkanki nowotworowej
na granicy wycietego fragmentu,?*
chociaz takich zaleznosci nie obserwo-
wano we wszystkich badaniach.®®
Ogolnie wykazano, ze resekcja sku-
tecznie zapobiega progresji do inwa-
zyjnego raka szyjki macicy, chociaz
u niektérych pacjentek konieczne mo-
ze by¢ powtorzenie zabiegu.*¢*” Mimo
zwiekszonej czestosci wystepowania
nawrotow po wycieciu lub ablacji

wiekszo$¢ niepowodzen leczenia i na-
wrotéw wigzala sie z chorobg o niskim
stopniu zaawansowania, co moze 1a-
czy¢ sie z nowymi zakazeniami HPV.3®
Zaleca sie dalszg obserwacje obejmu-
jaca tylko badania cytologiczne rozma-
zu z szyjki lub badania cytologiczne
w potaczeniu z kolposkopig w odste-
pach 6-miesiecznych w pierwszym ro-
ku po leczeniu.?”?® Chociaz inng
mozliwoscig sa badania w kierunku
zakazenia HPV po 6-12 miesigcach,
takie postepowanie w tej sytuacji nie
jest rekomendowane przez CDC.2"28
Ze wzgledu na ogromny wzrost ilosci
wirusoéw HIV uwalnianych z drog rod-
nych w ciggu 2-4 tygodni po leczeniu
CIN nalezy zwraca¢ uwage na ko-
nieczno$¢ powstrzymywania sie od
stosunkéw dopochwowych do czasu
catkowitego wygojenia sie rany.>®
Kobiety zakazone HIV, zwlaszcza
z cechami CIN znacznego stopnia
przed histerektomig lub w momencie
jej wykonywania, sa bardziej narazo-
ne na pozniejsze wystapienie niepra-
widtowosci cytologicznych w pochwie
w poréwnaniu z populacjg ogélng.*®
U kobiet zakazonych HIV z CIN 2 lub
wyzszym, u ktérych wykonuje sie hi-
sterektomie, uzasadniony jest dalszy
nadzér cytologiczny. Nalezy podkre-
sli¢, ze wsrdd kobiet zakazonych HIV
czesciej obserwuje sie wystepowanie
nowotworéw anogenitalnych (w tym
nie tylko pochwy, ale réwniez sromu
i okolicy okotoodbytniczej).*!*? Nalezy
wiec zwracac¢ baczng uwage na te ob-
szary u wszystkich kobiet zakazonych
HIV, ktére ocenia sie z powodu niepra-
widlowosci cytologicznych w obrebie
szyjki macicy lub pochwy. Kobiety
zakazone HIV sa rowniez bardziej
narazone na znacznego stopnia $rod-
nablonkowgq neoplazje odbytu oraz ra-
ka odbytu w poréwnaniu z populacjag
0g6lng.?” Nawet w przypadku stoso-
wania HAART znacznego stopnia
srédnablonkowg neoplazje odbytu
stwierdzono w duzym badaniu pro-
spektywnym u 9% kobiet zakazonych
HIV.®3 Chociaz wykazano, ze przesie-
wowe badanie cytologiczne wymazu
z odbytu wykonywane co 2-3 lata wy-
diuza oczekiwang dlugos¢ zycia i jest
efektywne kosztowo u homoseksu-
alnych i biseksualnych mezczyzn
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niezakazonych HIV, korzysci ze stoso-
wania tej metody u kobiet pozostaja
niejasne.** Kobiety zakazone HIV na-
lezy rutynowo pyta¢ o objawy z re-
jonu odbytu, takie jak krwawienie lub
bdl. Ogladanie okolicy odbytu oraz ba-
danie odbytnicy palcem moze uta-
twia¢ wykrycie raka odbytu. Nalezy
rozwazy¢ badanie cytologiczne wyma-
zu z odbytu, jezeli istniejg mozliwosci
oceny i leczenia stwierdzonych nie-
prawidlowosci, optymalnie anoskopie
o0 wysokiej rozdzielczosci.*® Konieczna
moze by¢ ponadto biopsja nietypowo
wygladajgcych lub niereagujgcych na
leczenie brodawek narzadow picio-
wych w celu wykluczenia zmian
przedinwazyjnych lub inwazyjnych,
poniewaz rak ptaskonabtonkowy po-
wstajacy w obrebie brodawek narza-
dow piciowych lub przybierajacy
podobng do nich postac jest czestszy
wsrod oséb z immunosupresja.

Mimo ze w$rdd nastolatek zakazo-
nych HIV czestos¢ wystepowania dys-
plazji szyjki macicy jest wieksza niz
wsrod osob niezakazonych, 4648 wy-
daje sie, ze wystepowanie bardziej
zaawansowanych nieprawidiowosci
(zaré6wno $rodnabionkowych zmian
dysplastycznych wysokiego stopnia
[high-grade squamous intraepithelial
lesion, HSIL], jak i CIN 2 lub 3) spo-
tyka sie rzadziej.*®* W tej populacji
zaleca sie wiec kontrolne badania cy-
tologiczne dwukrotnie w pierwszym
roku od rozpoznania, a nastepnie raz
w roku, a pacjentki z wszelkimi nie-
prawidtowosciami cytologicznymi in-
nymi niz ACS-US nalezy kierowac
na kolposkopie.?’*® Nastolatki z ASC-
-US mozna monitorowac, powtarzajac
tylko badania cytologiczne lub kieru-
jac je na kolposkopie.

Jeszcze innym problemem u nasto-
latek zakazonych HIV, z ktérych istot-
ny odsetek ulega zakazeniu w okresie
okoloporodowym, jest stosowanie
szczepionki przeciwko zakazeniu HPV.
Mimo ze uzyskano dane wskazujgce
na bezpieczenstwo stosowania szcze-
pionki czterowalentnej u dzieci zaka-
zonych HIV, na razie nie wykazano
skutecznosci dostepnych szczepionek
przeciwko HPV u kobiet lub dziewczat
zakazonych HIV.%° Zakazenia HIV nie
uwaza sie za przeciwwskazanie do po-
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dania szczepionki, a zalecenia CDC
dotyczace szczepien dzieci i nastola-
tek przeciwko HPV powinny by¢ prze-
strzegane zaréwno w populacji zaka-
zonej, jak i niezakazonej HIV 275152

Czy rozpoznawanie i leczenie
bakteryjnych zakazen pochwy oraz
drozdzycy sromu i pochwy u kobiet
zakazonych HIV jest inne niz u kobiet
niezakazonych?

W Women'’s Interagency HIV Study,
sponsorowanym przez National Insti-
tutes of Health, stwierdzono podobng
czestos¢ wystepowania bakteryjnych
zakazen pochwy, wykrywanych za po-
mocg barwienia metodg Grama,
wérod kobiet zakazonych i niezakazo-
nych HIV.>® W przekrojowym badaniu
dotyczacym czestos$ci wystepowania
bakteryjnych zakazen pochwy wsréd
kobiet uczestniczacych w sponsorowa-
nym przez CDC badaniu HIV Epide-
miology Research Study (HERS)
wykazano czestsze wystgpowanie
bakteryjnych zakazen pochwy, wykry-
wanych za pomocg barwienia metoda
Grama, wsrod kobiet zakazonych HIV
(47% kobiet), ale postugujac sie tylko
kryteriami klinicznymi nie uzyskano
takich wynikow.

Wsrod kobiet zakazonych HIV sto-
sowanie lekéw antyretrowirusowych
wigzalo sie z rzadszym wystepowa-
niem bakteryjnego zapalenia pochwy
niz w sytuacji niestosowania tych le-
kow.5* W prospektywnej analizie tej
samej kohorty stwierdzono czestsze
wystepowanie bakteryjnego zapalenia
pochwy, ale uwaza sie, ze te rezultaty
wynikajg gtéwnie z czestszego utrzy-
mywania sie, a nie wystepowania (tj.
wiekszej zapadalnosci) zakazen. Doty-
czylo to zwlaszcza kobiet zakazonych
HIV, u ktérych liczba komérek CD4
byta mniejsza niz 200 w mm?.% Sche-
maty leczenia bakteryjnego zapalenia
pochwy u kobiet zakazonych HIV sg
takie same jak u kobiet niezakazo-
nych.

Kolonizacja pochwy przez Candi-
da albicans oraz drozdzyca sromu
i pochwy czesciej wystepuja u kobiet
zakazonych HIV niz wsréd niezakazo-
nych.%35¢ Prospektywna analiza kohor-
ty HERS ujawnila, Ze znaczng czes¢ tej
réznicy mozna przypisywac¢ immuno-

supresji: czesto$¢ wystepowania dro-
zdzycy sromu i pochwy wsréd kobiet
zakazonych HIV z zachowang spraw-
noscig ukladu immunologicznego
(liczba komorek CD4 powyzej 500
w mm?®) byta podobna jak wsrod ko-
biet niezakazonych. U tych pierwszych
stwierdzono jednak zwigzek miedzy
rosnaca czestoscia kolonizacji przez
drozdze oraz drozdzycy sromu i po-
chwy a zmniejszajaca sie liczbg komo-
rek CD4.5"58 W tym samym badaniu
wykazano réwniez, ze chociaz dro-
zdzyca sromu i pochwy u kobiet zaka-
zonych HIV wystepowala czeSciej
1 utrzymywala sie przez diuzszy czas,
to ciezkos$¢ zakazen nie byla wieksza.

U kobiet zakazonych HIV z zacho-
wang sprawng czynnoscig ukiadu im-
munologicznego leczenie drozdzycy
sromu i pochwy jest podobne jak u ko-
biet niezakazonych.®® Biorac jednak
pod uwage diuzsze utrzymywanie sie
objawowej drozdzycy wsréd kobiet
zakazonych HIV, zaleca sie, aby miej-
scowe leczenie stosowac przez co naj-
mniej 7 dni, a flukonazol moze byc¢
skuteczniejszy, jesli podaje sie sekwen-
cyjnie dwie dawki 150 mg w odstepie
3 dni.®® Wykazano, ze dtugotermino-
we profilaktyczne podawanie flukona-
zolu w dawce 200 mg tygodniowo
skutecznie ogranicza kolonizacje przez
Candida albicans oraz wystepowanie
objawowej drozdzycy sromu i pochwy
u kobiet zakazonych HIV, ale takiego
postepowania nie zaleca sie jako ruty-
nowej prewencji pierwotnej u tych
kobiet, a jedynie w przypadku nawra-
cajacej drozdzycy sromu i pochwy.>%6!

Czy rozpoznawanie i leczenie choréb
przenoszonych droga pfciowg

u kobiet zakazonych HIV jest inne niz
u kobiet niezakazonych?

Status serologiczny w kierunku HIV
nie wptywa, z nielicznymi wyjgtkami,
na czesto$¢ wystepowania i leczenie
chorob przenoszonych droga piciowsg
(sexually transmitted infection, STI).
Natomiast obecno$¢ STI, zwtlaszcza
w postaciach z owrzodzeniami, na-
sila uwalnianie HIV, co moze zwiek-
sza¢ ryzyko przeniesienia tego
zakazenia na partneréw seksual-
nych.?28 Z tego powodu choroby
przenoszone drogg piciowa u kobiet
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zakazonych HIV powinny by¢ leczone
intensywnie. CDC zaleca coroczne
badania przesiewowe w kierunku da-
jacych sie wyleczyc¢ STI (np. kita, rze-
zaczka 1 zakazenia chlamydiami)
u aktywnych seksualnie kobiet zaka-
zonych HIV, a czestotliwo$¢ takich
badan przesiewowych powinna by¢
wieksza, jesli wskazujg na to objawy
lub zachowania ryzykowne.5®

W duzych badaniach kohortowych
nie wykazano istotnych réznic w cze-
stosci wystepowania zakazen chlamy-
diami, rzezaczki, rzesistkowicy oraz
kily w zaleznosci od statusu serolo-
gicznego pod wzgledem zakazenia
HIV.546% Zakazenia chlamydiami, rze-
zaczke oraz rzesistkowice u kobiet za-
kazonych HIV rozpoznaje sie i leczy,
postugujac sie takimi sami kryteriami
diagnostycznymi i schematami lecze-
nia jak u kobiet niezakazonych HIV.

Zalecenia CDC dotyczace leczenia
zapalnych choréb miednicy nie réznig
sie w zaleznosci od statusu zakazenia
HIV. Kwestia, czy leczenie zapalnych
choréb miednicy u kobiet zakazonych
HIV, u ktorych czynno$¢ ukiadu im-
munologicznego jest uposledzona,
wymaga bardziej intensywnych inter-
wengcji, takich jak hospitalizacja lub
pozajelitowe podawanie lekéw prze-
ciwko drobnoustrojom, nie byta przed-
miotem odpowiedniej oceny.>® Niektore
badania wskazuja, ze u kobiet zakazo-
nych HIV moga poczgtkowo wystepo-
wac bardziej nasilone objawy, czesciej
powstajg ropnie jajowoddow i jajnikow
lub konieczne jest diuzsze leczenie
szpitalne, ale ogélna odpowiedZ na
standardowe leczenie wsrdd kobiet
zakazonych lub niezakazonych HIV
jest taka sama.%6-68

Ogodlnie postepowanie w leczeniu
kily u kobiet zakazonych HIV jest takie
samo jak u pacjentek niezakazonych.
Mimo ze pojawily sie doniesienia
o nietypowych odpowiedziach serolo-
gicznych u os6b zakazonych HIV,
u ktérych stwierdzono kite, to spotyka
sie je rzadko. Testy serologiczne stu-
zace do rozpoznawania kity zaréwno
swoiste dla antygenéw kretka blade-
go (Treponema pallidum), jak i nie-
swoiste (reaginowe), moga by¢
interpretowane w zwykly sposob
u wiekszosci chorych jednocze$nie za-

kazonych kretkiem bladym i HIV.5®
Wykazano, ze status serologiczny
w kierunku HIV nieznacznie wplywa
na objawy kliniczne kily pierwszo-
i drugorzedowej. W poréwnaniu z 0so-
bami niezakazonymi HIV u pacjentek
z kilag pierwszorzedowa zakazonych
HIV bardziej prawdopodobne jest
wystapienie mnogich owrzodzen,
a u pacjentek z kitg drugorzedowa za-
kazonych HIV czesSciej wystepujg
wspolistniejgce owrzodzenia narza-
déw piciowych.®® Chociaz niektore ba-
dania nie wykazaly wpltywu statusu
serologicznego zakazenia HIV na sku-
tecznos¢ leczenia kily,”® w innych ba-
daniach stwierdzono istotnie wigkszg
czestos¢ niepowodzen leczenia lub
dluzsza mediane czasu do uzyskania
skutecznej odpowiedzi serologicznej
u zakazonych HIV.”72 Mimo ze osoby
zakazone HIV moga by¢ bardziej za-
grozone powikltaniami neurologiczny-
mi, a czestos¢ niepowodzen leczenia
w przypadku zalecanych schematow
terapii moze by¢ u nich wieksza, nie
wykazano, aby jakikolwiek sposoéb
leczenia kity skuteczniej zapobiegat
kile osrodkowego uktadu nerwowego
u zakazonych HIV niz schematy le-
czenia zalecane u osob niezakazo-
nych HIV.”

Zakazenia wirusem opryszczki po-
spolitej typu 2 (HSV-2), stanowigce
najczestsza przyczyne owrzodzen na-
rzaddw piciowych, czesciej wystepujg
u o0sob zakazonych HIV: w przyblize-
niu 70% tych oso6b jest jednoczesnie
zakazonych HSV-2.7 Coraz wiecej da-
nych epidemiologicznych wskazuje, ze
zakazenie HSV-2 sprzyja nabywaniu
i przenoszeniu HIV, a takze przyspiesza
progresje zakazenia HIV.”® Zakazenie
HIV zwieksza z kolei czestos¢ wyste-
powania, ciezkos¢ i czas trwania kli-
nicznej reaktywacji zakazenia HSV-2,
a takze wystepowania subklinicznych
zakazen. Mimo ze HAART zmniejsza
ciezkosc¢ i czestos¢ wystepowania ob-
jawowej opryszczki narzadow picio-
wych, u kobiet zakazonych HIV
wystepuje relatywnie wiecej owrzo-
dzen narzadéw piciowych, a wsrod
otrzymujacych leczenie antyretrowi-
rusowe czesto nadal dochodzi do sub-
klinicznego uwalniania wirusa.”s”’
Supresyjne lub epizodyczne leczenie

doustnymi lekami przeciwwiruso-
wymi u kobiet zakazonych oboma
wirusami skutecznie ogranicza wyste-
powanie owrzodzen narzadéw picio-
wych, uwalnianie HSV-2 i HIV
z narzagdow plciowych oraz liczbe wi-
rusow HIV w osoczu.”®® Leczenie
zakazenia HSV-2 w sytuacji wspoi-
istniejacego zakazenia HIV-1 czesto
wymaga diuzszego leczenia oraz po-
dawania wiekszych dawek lekéw
przeciwwirusowych. Zalecenia doty-
czace leczenia supresyjnego i epizo-
dycznego mozna znalezé w wytycz-
nych CDC dotyczacych STI.5®

Jak zauwazono uprzednio, u kobiet
zakazonych HIV istnieje wieksze
prawdopodobienstwo jednoczesnego
zakazenia HPV. To wspolistnienie za-
kazen objawia sie w dolnych czesciach
uktadu rozrodczego czestsza zapadal-
noscig i wystepowaniem brodawek
narzadéw piciowych w poréwnaniu
z kobietami niezakazonymi HIV.*1:84
Chociaz metody leczenia brodawek
zewnetrznych narzgdéw ptciowych
w przypadku zakazenia HIV sg takie
same jak w innych sytuacjach, u os6b
z uposledzong czynnoscig ukitadu im-
munologicznego z powodu zakazenia
HIV moga wystepowaé¢ wieksze lub
liczniejsze brodawki, chorzy moga go-
rzej odpowiadac na leczenie brodawek
niz osoby ze sprawnie funkcjonujacym
ukiadem immunologicznym, czesciej
moga tez po leczeniu wystepowac na-
wroty.848

Czy leczenie zaburzen
miesigczkowania u kobiet
zakazonych HIV jest inne

niz u kobiet niezakazonych?

U kobiet zakazonych HIV ocena i le-
czenie zaburzen miesigczkowania
powinny by¢ takie same jak u nieza-
kazonych. Mimo ze kobiety zakazone
HIV czesto zglaszaja zaburzenia mie-
sigczkowania, rola tego zakazenia
1 zwigzanego z tym uposledzenia
czynnosci uktadu immunologicznego
w zaburzeniach miesigczkowania jest
niejasna. W niektérych badaniach
wsrod kobiet zakazonych HIV stwier-
dzano czestsze wystepowanie braku
miesigczki i nieregularne cykle mie-
siaczkowe %87 Status serologiczny
w kierunku HIV nie wykazywat zwigz-
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ku z zaburzeniami miesigczkowania,
kiedy w analizie uwzgledniono wiek,
pochodzenie etniczne, wskaznik masy
ciala, palenie tytoniu, spozywanie al-
koholu, stosowanie narkotykow oraz
liczbe przebytych cigz. Wsrod kobiet
zakazonych HIV stosowanie HAART
oraz wieksza liczba komoérek CD4 wig-
zaly sie z mniejszym prawdopodo-
bienstwem wystepowania zaburzen
miesigczkowania.®® U kobiet z bardziej
nasilonym upos$ledzeniem czynnosci
ukladu immunologicznego (liczba ko-
moérek CD4 ponizej 200 w mm?®) uzy-
skano dane wskazujgce na czestsze
wystepowanie dtugich (powyzej 90 dni)
lub kroétkich (ponizej 18 dni) cykli.®®
W przypadku zakazenia HIV zaburze-
nia miesigczkowania moga by¢ zwia-
zane z innymi czynnikami, takimi jak
zmniejszenie masy ciala, wystepowa-
nie innych przewlektych choréb, nad-
uzywanie narkotykéw lub stosowanie
lekéw psychotropowych.®

Czy rozpoznawanie i leczenie
objawéw menopauzy u kobiet
zakazonych HIV jest inne niz

u niezakazonych?

Poniewaz oczekiwana diugos¢ zycia
kobiet zakazonych HIV sie wydiuza,
coraz wiecej takich kobiet doswiad-
cza zmian zwigzanych z menopauza.
Chociaz dane dotyczace wplywu za-
kazenia HIV na wiek wystapienia me-
nopauzy nie sa jednoznaczne, na
podstawie przeprowadzonych badan
mozna sadzi¢, ze u kobiet zakazonych
HIV menopauza wystepuje S$rednio
0 3-4 lata wczesniej niz u niezakazo-
nych.®’ Wiele roéznych czynnikow
zwigzanych z wczesniejsza menopauza,
w tym palenie tytoniu, naduzywanie
narkotykéw, rasa afroamerykanska,
gorsza sytuacja spoteczno-ekonomicz-
na oraz relatywnie mata masa ciata,
wystepuje czesto u kobiet zakazonych
HIV i moze ttlumaczy¢ wystepowanie
menopauzy w tej grupie w miodszym
wieku.? Dane z poczatku obserwacji
w prospektywnym badaniu wykazaly,
ze zakazenie HIV i immunosupresja
wigzaly sie z mlodszym wiekiem wy-
stgpienia menopauzy.®> W kohorcie
ocenianej w Women's Interagency
HIV Study wiek w momencie wysta-
pienia menopauzy nie zalezatl od zaka-
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zenia HIV, natomiast diugotrwate
ustanie krwawien miesiecznych (na
wiecej niz 12 miesiecy) czesciej obser-
wowano u kobiet zakazonych HIV niz
u niezakazonych. U okoto potowy ko-
biet zakazonych HIV, u ktorych doszto
do dlugotrwatego ustania krwawien
miesiecznych, stezenie hormonu foli-
kulotropowego w surowicy nieko-
niecznie wskazywalo na menopauze,
a prawdopodobienstwo diugotrwate-
go braku krwawien miesiecznych bez
niewydolnosci jajnikéw bylto u tych ko-
biet ponad trzy razy wieksze niz u nie-
zakazonych.%*

Stwierdzono, ze mata gesto$¢ mi-
neralna kosci u zblizajacych sie do me-
nopauzy kobiet zakazonych HIV jest
czestsza niz wsrod kobiet niezakazo-
nych.% Nawet wsrod kobiet z prawi-
diowa gestoscia mineralng kosci
w populacyjnym badaniu kliniczno-
-kontrolnym stwierdzono, ze u zaka-
zonych HIV istotnie czesciej wyste-
powaly zlamania osteoporotyczne niz
w grupie kontrolnej.®® Nie ma danych
na temat leczenia osteoporozy u ko-
biet zakazonych HIV. Mozna zapropo-
nowac standardowe $rodki stosowane
w leczeniu i prewencji, w tym zwiek-
szenie aktywnosci fizycznej, zaprzesta-
nie palenia tytoniu oraz przyjmowanie
suplementéw wapnia i witaminy D.
Mate badania potwierdzajg korzysci
i bezpieczenstwo leczenia alendronia-
nem u 0s6éb zakazonych HIV.%

Co nalezy doradzac kobietom
zakaZzonym HIV w kwestii
zapobiegania przeniesieniu
zakazenia?

Najskuteczniejsza metodg unikania
przeniesienia zakazenia HIV droga
kontaktow seksualnych jest abstynen-
cja seksualna (lub, w przypadku ko-
biet niezakazonych HIV, ograniczenie
kontaktow seksualnych do wzajemnie
monogamicznego, niezakazonego part-
nera). Metaanaliza wykazala, ze state
stosowanie prezerwatyw dla mez-
czyzn zmniejsza o 80% ryzyko prze-
niesienia zakazenia HIV w obrebie par
rézniacych sie statusem serologicz-
nym (tj. jeden partner zarazony, a dru-
gi nie) i dlatego nalezy zalecac
stosowanie tej metody w celu zapo-
biegania przenoszeniu zakazenia HIV,

a takze innych choréb przenoszonych
droga ptciowa.®® Stosowanie prezer-
watyw powinno by¢ réwniez propago-
wane jako wuzupelniajgca metoda
zmniejszania ryzyka przeniesienia za-
kazenia HIV u kobiet stosujgcych inne
metody antykoncepcji. Na razie nie
wykazano skutecznos$ci prezerwatyw
dla kobiet jako srodka zmniejszajacego
ryzyko przeniesienia zakazenia HIV.%®
Badania laboratoryjne wskazuja, ze
prezerwatywy dla kobiet sg skuteczng
barierg mechaniczng dla wirusow,
w tym HIV.!% Przeprowadzono jednak
niewiele badan klinicznych, w ktorych
oceniano skutecznos¢ prezerwatyw
dla kobiet jako s$rodka chronigcego
przed STI, w tym zakazenia HIV.'"!
Mimo ze takie sytuacje sg rzadko
opisywane, istnieje mozliwos¢, ze
utrzymywanie kontaktéw seksualnych
z partnerem, u ktérego wiremia jest
zwiekszona, moze niekorzystnie wply-
ng¢ na wiremie u chorego otrzymuja-
cego HAART, prowadzac niekiedy
do nadkazenia. Parom, w ktorych obo-
je sa zakazeni HIV, nalezy wiec dora-
dzac stosowanie prezerwatyw w celu
zmniejszenia ryzyka nadkazenia.
Dopochwowe $rodki plemnikoboj-
cze zawierajace nonoksynol-9 nie sg
skuteczne w zapobieganiu zakaze-
niom HIV, a nawet moga zwiekszac
ryzyko przeniesienia tego zakazenia
wtérnie do uszkodzen nabionka na-
rzagdow piciowych wynikajacych ze
stosowaniem tych $rodkow.!%? U ko-
biet zakazonych HIV nalezy przesie-
wowo wykrywac i leczy¢ zakazenia
narzadow  plciowych, poniewaz
w wielu badaniach wykazano, ze
owrzodzenia narzadéw piciowych, za-
kazenia szyjki macicy oraz pochwy
zwiekszaja uwalnianie wirusa do
kobiecych drég rodnych, a skuteczne
leczenie je zmniejsza.'®® W badaniu
obserwacyjnym stwierdzono, ze
HAART zmniejsza nawet 0 80% ryzy-
ko przeniesienia zakazenia HIV pod-
czas kontaktow heteroseksualnych
w przypadku par réznigcych sie statu-
sem serologicznym.'%* Poniewaz jed-
nak mozna wykry¢ HIV w nasieniu,
wydzielinie z odbytu, wydzielinie z ko-
biecych drég rodnych oraz w gardle
zakazonych HIV, u ktérych wiremia
jest niewykrywalna, a state zmniej-
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TABELA 1

Podsumowanie klasyfikacji ryzyka w odniesieniu do stosowania metod antykoncepcji hormonalnej i wktadek
wewnatrzmacicznych

Stan Ztozona Tabletki DMPA Implanty 1UD zawierajaca 1IUD zawierajaca
antykoncepcja  zawierajace lewonorgestrel miedz
hormonalna: tylko Poczatek Kontynuacja Poczatek Kontynuacja
doustna, plastry progesteron
i krazki

HIV i AIDS

Duze ryzyko zakazenia HIV. 1 1 1 1 2 2 2 2

Zakazenie HIV 1 1 1 1 2 2 2 2

AIDS 1 1 1 1 3 2 3 2

Dobry stan kliniczny podczas  Jesli pacjentka otrzymuije leczenie antyretrowirusowe, 2 2 2 2

leczenia antyretrowirusowego patrz czes¢ dotyczaca leczenia antyretrowirusowego
Leczenie antyretrowirusowe

Nukleozydowe inhibitory 1 1 1 1 2/3 2 2/3 2

odwrotnej transkryptazy

Nienukleozydowe inhibitory 2 2 1 2 2/3 2 2/3 2

odwrotnej transkryptazy

Inhibitory proteazy 3 3 1 2 2/3 2 2/3 2

w pofgczeniu z rytonawirem
AIDS — zespot nabytego niedoboru odpornosci, DMPA — octan medroksyprogesteronu w postaci depot, HIV — ludzki wirus niedoboru odpornosci, IUD — wkfadka wewnatrzmaciczna.

Kategorie dopuszczalnosci medycznej w odniesieniu do stosowania srodkéw antykoncepcyjnych

1 — Stan, ktéry nie wiaze sie z zadnymi ograniczeniami stosowania danej metody antykoncepcji

2 —Stan, dla ktorego zalety stosowania danej metody zasadniczo przewyzszajg teoretyczne lub udowodnione zagrozenia

3 —Stan, dla ktérego teoretyczne lub udowodnione zagrozenia zwykle przewyzszaja teoretyczne lub udowodnione zalety i zyski
4 — Stan, ktéry stwarza niemozliwe do zaakceptowania zagrozenie zdrowotne, gdyby stosowac¢ dang metode antykoncepdji

Zrédo: Farr S, Folger SC, Paulen M, Tepper N, Whiteman M, Zapata L, et al. U. S. medical eligibility criteria for contraceptive use, 2010: zaadaptowane z World Health Organization
medical eligibility criteria for contraceptive use, 4th edition. Division of Reproductive Health, National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion; Centers for Disease

Control and Prevention (CDC), MMWR Recomm Rep 2010; 59 (RR-4): 1-86. Dostepne w Internecie pod adresem http://www.cdc.gov/mmwr/pdf/ri/r5904/pdf,

szanie ilosci wirusa zalezy od $ciste-
go przestrzegania zalecen dotyczg-
cych leczenia antyretrowirusowego,
kobiety zakazone HIV nalezy informo-
wac, ze moga by¢ Zrodtem zakazenia
nawet wtedy, kiedy w osoczu nie wy-
krywa sie wirusa.!?® Badania obser-
wacyjne wskazuja, ze profilaktyka
antyretrowirusowa po ekspozycji mo-
ze zmniejszac ryzyko zakazenia HIV,
jesli rozpocznie sie ja w ciaggu 72 h
od kontaktu seksualnego z partnerem
zakazonym HIV, 106

U kobiet zakazonych HIV klinicySci
powinni przesiewowo ocenia¢ wyste-
powanie behawioralnych czynnikow
ryzyka przeniesienia tego zakazenia co
najmniej raz w roku lub czesciej, jeze-
li jest to uzasadnione (np. gdy u kobie-
ty wystgpito nowe STI).1% Dla roznych
populacji opracowano innowacyjne,

skuteczne interwencje (ktadace nacisk
na teorie poznawcza oraz teorie pici
1 wladzy) w celu zmniejszenia ryzyka
podejmowanego przez osoby zakazone
HIV.'% Na przyktad w probie klinicznej
przeprowadzonej wsréd heteroseksu-
alnych oso6b niezakazonych HIV, ktére
byly pacjentami przychodni leczenia
STI, stwierdzono, ze dwie 20-minuto-
we sesje wspomaganego poradnictwa
(projekt RESPECT) prowadzily do
czestszego stosowania prezerwatyw
w ocenie samych pacjentow oraz
zmniejszenia zapadalnosci na STI
w poréwnaniu z tymi, ktorzy otrzymy-
wali jedynie informacje o charakterze
dydaktycznym.!®® Podstawowa zasadg
skutecznego poradnictwa zmniejszaja-
cego ryzyko jest indywidualizacja in-
formacji przekazywanych pacjentom
w trakcie konsultacji. Zasadnicze zna-

czenie dla zmniejszenia chorobowosci
1 umieralnosci z powodu zakazenia
HIV oraz AIDS majg interwencje be-
hawioralne ukierunkowane na doroste
i dorastajgce kobiety ras innych niz
biata.?

Jakie metody antykoncepdji sa
najskuteczniejsze u kobiet
zakazonych HIV, a jakie sg u nich
przeciwwskazane?
Kobiety zakazone HIV wymagaja bar-
dzo skutecznej antykoncepcji, ktdra
moze by¢ stosowana razem z HAART
(jezeli takie leczenie jest wskazane),
wigze sie malym ryzykiem zarazenia
inng chorobg przenoszong droga picio-
wa i nie zwieksza ryzyka przeniesienia
HIV na ich partneréw (tab. 1i 2).
Antykoncepcja hormonalna jest
bezpieczna u kobiet zakazonych HIV.
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TABELA 2

Opieka ginekologiczna nad kobietami zakazonymi HIV

Podsumowanie klasyfikacji ryzyka w odniesieniu do stosowania mechanicznych metod antykoncepcji

Metoda

Stan

Prezerwatywa

Srodek
plemnikobéjczy

Krazek
dopochwowy

Uwagi

Duze ryzyko zakazenia HIV 1

Zakazenie HIV 1

AIDS 1

4 4

AIDS — zesp6t nabytego niedoboru odpornosci, HIV — ludzki wirus niedoboru odpornosci.

Kategorie dopuszczalnosci medycznej w odniesieniu do stosowania srodkéw antykoncepcyjnych

1 — Stan, ktéry nie wiaze sie z zadnymi ograniczeniami stosowania danej metody antykoncepdji

Wielokrotne stosowanie oraz stosowanie

duzych dawek $rodka plemnikobdjczego
nonoksynolu-9 wigzato sie ze zwiekszonym
ryzykiem zmian w obrebie narzagdéw
ptciowych, co moze zwiekszac ryzyko
zakazenia HIV.*

Stosowaniu kapturka naszyjkowego

przypisano kategorie 4 z powodu zastrzezen
dotyczacych $rodka plemnikobéjczego, a nie
samego krazka dopochwowego.

Stosowanie srodkéw plemnikobdjczych lub

krazkéw dopochwowych (w pofaczeniu ze
$rodkiem plemnikobéjczym) moze uszkadzac
btone sluzowg szyjki macicy, co moze
zwiekszac¢ uwalnianie wirusa oraz ryzyko
przeniesienia HIV na niezakazonych
partnerow seksualnych.

Stosowanie $rodkéw plemnikobdjczych lub

krazkéw dopochwowych (w potaczeniu ze
$rodkiem plemnikobojczym) moze uszkadzac
btone sluzowa szyjki macicy, co moze
zwiekszac uwalnianie wirusa oraz ryzyko
przeniesienia HIV na niezakazonych
partneréw seksualnych.

2 — Stan, dla ktdrego zalety stosowania danej metody zasadniczo przewazajg nad teoretycznymi lub udowodnionymi zagrozeniami

3 — Stan, dla ktérego teoretyczne lub udowodnione zagrozenia zwykle przewazaja nad zaletami stosowania danej metody

4 — Stan, ktéry stwarza niemozliwe do zaakceptowania zagrozenia zdrowotne, gdyby stosowac¢ dang metode antykoncepdji

*Wilkinson D, Ramjee G, Tholandi M, Rutherford G. Nonoxynol-9 for preventing vaginal acquisition of HIV infection by women from men. Cochrane Database of Systematic
Reviews 2002, Issue 3. Art. No.: CD003936. DOI: 10.1002/14651858. CD003936.

Zrédo: Farr S, Folger SC, Paulen M, Tepper N, Whiteman M, Zapata L, et al. U. S. medical eligibility criteria for contraceptive use, 2010: zaadaptowane z World Health Organization

medical eligibility criteria for contraceptive use, 4th edition. Division of Reproductive Health, National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion; Centers for Disease
Control and Prevention (CDC), MMWR Recomm Rep 2010; 59 (RR-4): 1-86. Dostepne w Internecie pod adresem http://www.cdc.gov/mmwr/pdf/r/r5904/pdf,

Bezpieczenstwo antykoncepcji hormo-
nalnej u tych kobiet oceniono w dwoch
prospektywnych badaniach kohorto-
wych. U kenijskich kobiet zakazonych
HIV, ktére po porodzie stosowaly do-
ustne Srodki antykoncepcyjne lub
octan medroksyprogesteronu we
wstrzyknieciach podskérnych w po-
staci depot (o diugotrwatym uwalnia-
niu), nie stwierdzono réznic w wiremii,
i bezwzglednej liczbie komérek CD4 ani
wzrostu liczby komoérek CD4 w po-
réwnaniu z kobietami, ktore nie sto-
sowaly antykoncepcji hormonalnej.'®®

W Women's Interagency HIV Stu-
dy u Amerykanek zakazonych HIV,
ktore stosowaly antykoncepcje hor-
monalng (doustne $rodki antykon-
cepcyjne, octan medroksyprogeste-
ronu w postaci depot lub implant
antykoncepcyjny uwalniajgcy proge-
stagen), stwierdzono podobne steze-
nie RNA HIV oraz niewielki wzrost
liczby komérek CD w poréwnaniu
z niestosujacymi antykoncepcji hor-
monalnej.!1°

Wyrazano pewne zastrzezenia do-
tyczace skutecznos$ci antykoncepcji

hormonalnej u kobiet stosujacych
HAART. Hormonalne $rodki antykon-
cepcyjne sg metabolizowane gtéwnie
przez sprzeganie z siarczanami i glu-
kuronianami w watrobie, a takze przez
enzymy cytochromu P450. Leki anty-
retrowirusowe stosowane w leczeniu
zakazenia HIV zmiennie wplywajg
na te szlaki metaboliczne (ramka 2).
Dane na temat interakcji poszczegol-
nych hormonalnych $rodkéw antykon-
cepcjnych i lekéw antyretrowirusowych
stosowanych w leczeniu zakazenia
HIV sg ograniczone i swoiste dla po-
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RAMKA 2

Doustne srodki antykoncepcyjne a leczenie antyretrowirusowe

Leki antyretrowirusowe, ktére zmniejszajg stezenie hormonéw

m Rytonawir, nelfinawir, lopinawir — zmniejszajq stezenie etynyloestradiolu o0 40-50%.
Nalezy stosowac dodatkowa lub alternatywna metode antykoncepdji.

B Amprenawir — zmniejsza stezenie etynyloestradiolu i noretyndronu. Poniewaz doustne
$rodki antykoncepcyjne zmniejszaja stezenie amprenawiru o 20%, $rodkdéw tych nie
nalezy taczy¢, a razem z amprenawirem nalezy stosowac alternatywna metode

antykoncepgji.

m Newirapina — zmniejsza stezenie etynyloestradiolu 0 20%. Nalezy stosowa¢ dodatkowa

lub alternatywng metode antykoncepgji.

Leki antyretrowirusowe, ktére zwiekszaja stezenie hormonéw

m Efawirenz — zwieksza stezenie etynyloestradiolu o 37%, znaczenie kliniczne nieznane.
Nalezy stosowac dodatkowa lub alternatywna metode antykoncepdji.

m Atazanawir — zwieksza stezenie etynyloestradiolu o 48%, a stezenie noretyndronu
0 110%. Nalezy stosowac najmniejsza skuteczng dawke lub alternatywng metode

antykoncepgji.

Zrédto: Anderson JR. Approach to the patient. W: Anderson JR. (red.). A guide to the clinical care of women
with HIV. Health Resources and Services Administration, Rockville, Maryland, USA, 2005, str. 35-46.

szczegolnych klas lekow. U kobiet leczo-
nych niektérymi schematami HAART
zasadniczo nie zaleca sie stosowania
zlozonych doustnych $rodkéw anty-
koncepcyjnych ze wzgledu na poten-
cjalne zmiany dotyczace hormo-
nalnego $rodka antykoncepcyjnego
lub leku antyretrowirusowego.!'!112
Zasadniczo nie zaleca sie zlozonych
doustnych srodkéw antykoncepcyjnych
u kobiet otrzymujacych inhibitory pro-
teazy w polaczeniu z rytonawirem ze
wzgledu na potencjalnie zmniejszong
skutecznos$¢ srodka antykoncepcyjne-
go.''112 Réwniez nienukleozydowy
inhibitor odwrotnej transkryptazy,
newirapina, zmniejszal stezenie
sktadnikéw stosowanych jednoczes-
nie ztozonych doustnych $rodkéw
antykoncepcyjnych (OC) (etynyloestra-
diolu i noretyndronu).!** Kobiety otrzy-
mujace atanazawir lub indinawir bez
ritonawiru, lub leczone innym nienu-
kleozydowym inhibitorem odwrotnej
transkryptazy, efawirenzem, moga
stosowa¢ zlozone OC bez ryzyka
zmniejszenia ich skuteczno$ci.!’' Ak-
tualne informacje na temat interakcji
z lekami antyretrowirusowymi mozna
znalez¢ w Internecie na stronach
http://hivinsite.ucsf.edu/insite?page =
ar-00-02 oraz http://www.hiv-interac-
tions.org.

U.S. Department of Health and Hu-
man Services zasadniczo zaleca stoso-

wanie dodatkowych lub alternatywnych
$rodkéw antykoncepcyjnych (inne niz
doustne srodki hormonalne) u kobiet
zakazonych HIV leczonych wiekszo-
$cig nienukleozydowych inhibitoréw
odwrotnej transkryptazy lub inhibito-
réw proteazy, a takze opowiedziat sie
przeciwko 1aczeniu zlozonych OC
z fosamprenawirem ze wzgledu na
zmniejszenie stezenia tego leku anty-
retrowirusowego we krwi w przypad-
ku jednoczesnego stosowania obu
tych metod.® CDC zaleca stosowanie
prezerwatyw, jesli laczy sie zlozone
OC z leczeniem antyretrowirusowym.''?
Nie stwierdzono, aby octan medroksy-
progesteronu w postaci depot wchodzit
w interakcje z lekami antyretrowiru-
sowymi, w tym efawirenzem, newira-
pina ani nelfinawirem, i ten Srodek
uwaza sie za bezpieczny i skuteczny
u kobiet zakazonych HIV.!15116 Nie
przeprowadzono zadnych badan oce-
niajacych interakcje innych rodzajow
antykoncepcji hormonalnej (np. im-
planty podskoérne, krazki dopochwowe
1 plastry antykoncepcyjne) z lekami
antyretrowirusowymi, zaleca sie za-
tem takie same $rodki ostroznosci
jak w przypadku stosowania zlozo-
nych doustnych srodkéw antykoncep-
cyjnych.

Dobrag metoda antykoncepcyjna
u kobiet zakazonych HIV sg wkiadki
wewnatrzmaciczne. W randomizowa-

nym badaniu wykazano, ze wkiadki
zawierajagce miedz sg bezpieczne
1 skuteczne u kobiet zakazonych HIV:
ich skutecznos¢ byla wieksza od zto-
zonych OC, a stosowanie wigzalo sie
z tylko jednym przypadkiem zapalnej
choroby miednicy (zapadalnos¢ 0,16
przypadku na 100 osobolat)!!” W pro-
spektywnym badaniu kohortowym nie
wykazano zwigzku miedzy zakaze-
niem HIV a powiklaniami w ciagu
pierwszych dwoch lat stosowania
wkladki wewnatrzmacicznej zawiera-
jacej miedz.1’® W jednym badaniu sto-
sowanie wktadki wewnatrzmacicznej
zawierajgcej miedz nie wigzalo sie ze
zwigkszeniem uwalniania HIV-1, kto-
re oceniano po 4 miesigcach od zato-
zenia wktadki.'”® Dane na temat
stosowania wkiadek wewnatrzmacicz-
nych zawierajacych lewonorgestrel sg
bardziej ograniczone, ale w matym
badaniu obserwacyjnym przeprowa-
dzonym wsrod kobiet zakazonych HIV,
ktére stosowaly takg wkiadke, stwier-
dzono zmniejszenie utraty krwi pod-
czas krwawien miesigcznych bez
niekorzystnego wptywu na liczbe ko-
morek CD4 lub wyniki przesiewowych
badan cytologicznych wymazu z szyj-
ki macicy.’?®* W innym matym badaniu
nie stwierdzono interakcji miedzy
wktadka wewngtrzmaciczng zawiera-
jaca lewonorgestrel a HAART, ani tez
wzrostu uwalniania RNA HIV w obre-
bie narzadéw piciowych podczas sto-
sowania tej metody antykoncepcji.'?!
Na podstawie niektorych z tych ba-
dan CDC zaleca, aby u kobiet z grupy
duzego ryzyka zakazenia HIV, zakazo-
nych HIV oraz zakazonych HIV stosu-
jacych wktadke wewnatrzmaciczng,
u ktérych rozpoznano AIDS, a takze
kobiet z AIDS, ktére sa w dobrym sta-
nie klinicznym podczas stosowania
HAART, stosowac¢ wkiadki wewnatrz-
maciczne zawierajgce miedz lub lewo-
norgestrel.!?

Zlecenia dotyczgce sterylizacji kobiet
zakazonych HIV nie roznig sie od ana-
logicznych u kobiet niezakazonych.
Podobnie jak w przypadku innych sta-
néw, nalezy rozwazy¢ optymalizacje
stanu zdrowia pacjentki przed plano-
wym zabiegiem operacyjnym.

Oprécz metod unikania niezamie-
rzonej cigzy kobiety zakazone HIV wy-
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magaja poradnictwa w kwestiach
ochrony przed innymi STI, a takze za-
pobiegania przenoszeniu HIV na nie-
zakazonych  partneréw. Chociaz
prezerwatywy sa jedyna skuteczng
metoda unikania przeniesienia zaka-
zenia podczas stosunku piciowego, nie
jest to szczegolnie skuteczna metoda
antykoncepcji. Typowo wigze sie ona
z 15% niepowodzen w ciggu roku. Na-
lezy wiec informowac¢ pacjentki, ze
optymalng strategig antykoncepcji
w celu zmniejszenia ryzyka przenie-
sienia zakazenia HIV i innych STI pod-
czas kontaktow heteroseksualnych,
a takze minimalizacji ryzyka nieza-
mierzonej cigzy, jest podwojna anty-
koncepcja, tj. jednoczesne stosowanie
prezerwatyw oraz dodatkowej metody
antykoncepcji. W przeprowadzonych
badaniach wykazano jednak, ze im
skuteczniejsza w zapobieganiu cigzy
jest ta druga metoda, tym rzadziej ko-
biety i ich partnerzy 1gczq ja ze stoso-
waniem prezerwatyw.'?2 Jedng ze
strategil moze wiec by¢ stosowanie
prezerwatyw jako podstawowej meto-
dy kontroli urodzen i zapobiegania
STI, uzupelnianej o awaryjng anty-
koncepcje hormonalng po stosunku
w celu zwiekszenia skutecznosci anty-
koncepcyjnej.

Co naleZy doradzac pacjentkom
planujacym zajscie w cigZze, aby
uzyskac optymalny stan zdrowia
matki i ptodu?

Wprowadzenie HAART oraz uzyskane
w ciggu ostatniej dekady ograniczenie
czestosci przenoszenia HIV z matki
na dziecko do mniej niz 1% umozliwi-
ty kobietom zakazonym HIV diuzsze
i zdrowsze zycie oraz zwiekszyly moz-
liwosci rodzenia przez nie dzieci.
W badaniu kohortowym stwierdzono,
ze charakterystyka reprodukcyjna ko-
biet zakazonych HIV jest podobna do
kobiet niezakazonych, poniewaz wiek-
szos$¢ z nich ma juz dzieci, a wiele chce
w przysztosci je urodzi¢.'?> W Wo-
men'’s Interagency HIV Study wykaza-
no, ze po wprowadzeniu HAART,
czestos¢ urodzen zywych dzieci przez
kobiety zakazone HIV zwiekszyla sie
0 150%, w poréwnaniu ze wzrostem
o zaledwie 5% w ciggu tego samego
okresu w podobnej populacji kobiet

Opieka ginekologiczna nad kobietami zakazonymi HIV

niezakazonych.'?* Dlatego tez z kobie-
tami w wieku rozrodczym zakazonymi
HIV nalezy omawiac ich plany zwigza-
ne z rozrodem, w tym prowadzi¢ po-
radnictwo dotyczace postepowania
przed zajSciem w cigze oraz stosowa-
nia odwracalnych metod antykoncep-
cji, jezeli w przyszlosci planuja jeszcze
potomstwo.

Podobnie jak w przypadku porad-
nictwa przez zajsciem w cigze u kobiet
niezakazonych HIV, celem postepowa-
nia u kobiet zakazonych jest poprawa
stanu zdrowia kobiet przed zaptod-
nieniem oraz identyfikacja matczy-
nych i ptodowych czynnikéw ryzyka
niekorzystnego ukonczenia cigzy. Na-
lezy omawia¢ bezpieczne metody pro-
wadzenia wspolzycia seksualnego
oraz znaczenie unikania innych cho-
rob przenoszonych droga piciowa.
Nalezy ogranicza¢ zachowania zwia-
zane z ryzykiem, takie jak palenie ty-
toniu i uzywanie narkotykéw, a takze
zalecac¢ przyjmowanie kwasu foliowe-
go przed zajsciem w cigze. Wskazana
jest optymalizacja ogo6lnego stanu
zdrowia, a opieka zdrowotna powin-
na by¢ skoordynowana z lekarzami in-
nych specjalnosci, miedzy innymi
w celu przeprowadzenia szczepien
przeciwko wirusowemu zapaleniu
watroby typu A i B, pneumokokom
oraz grypie, zgodnie z zalecenia-
mi CDC.'#

Poradnictwo przedkoncepcyjne
u kobiet zakazonych HIV powinno
obejmowac szczegdélowe omodwienie
interwencji zmniejszajgcych ryzyko
przeniesienia zakazenia z matki na
dziecko, sposobow optymalizacji sta-
nu zdrowia pacjentki w dlugotermino-
wej perspektywie, a takze mozliwego
wplywu lekéw antyretrowirusowych
na piéd. Kobietom otrzymujacym
HAART zaleca sie uzyskanie przed
zaplodnieniem stabilnej, jak naj-
mniejszej wiremii.’?® Dane dotyczace
wplywu lekéw antyretrowirusowych
na rozwijajacy sie piéd sa ograniczo-
ne i nalezy omoéwic z pacjentka korzy-
§ci oraz potencjalne zagrozenia
zwigzane ze stosowaniem HAART
podczas cigzy. Jedynym lekiem anty-
retrowirusowym, dla ktérego uzyska-
no dane silnie wskazujgce na dziatanie
teratogenne, jest efawirenz i dlatego

nalezy unika¢ stosowania tego leku
w pierwszym trymestrze.” Nalezy
rowniez braé¢ pod uwage dzialania
niepozadane zwigzane z leczeniem
(np. hiperglikemie, niedokrwistosc¢
oraz toksyczne dzialanie na watrobe),
ktore moga wptywac na stan zdrowia
matki i ptodu. U wszystkich kobiet
zakazonych HIV, ktére rozwazaja ciaze,
wskazane jest poradnictwo dotycza-
ce dostepnosci srodkéw zmniejszaja-
cych ryzyko przeniesienia HIV z matki
na dziecko, w tym stosowania
HAART u wszystkich ciezarnych zaka-
zonych HIV w celu uzyskania niewy-
krywalnej wiremii w momencie
porodu, rozwigzywania cigzy przez
ciecie cesarskie u tych kobiet zakazo-
nych HIV, u ktérych nie udato sie
zmniejszy¢ wiremii do mniej niz
1000 kopii RNA w ml, unikania kar-
mienia piersia, a takze profilaktycz-
nego podawania lekéw antyretro-
wirusowych noworodkom przez kilka
tygodni po urodzeniu.'?”

Nalezy réwniez omawia¢ metody
zapobiegania przeniesieniu zakaze-
nia HIV na niezakazonych partne-
réw. W przypadku kobiet zakazonych
HIV, ktoérych partner jest niezakazony,
a ktére chca zajs¢ w cigze, insemina-
cja nasieniem partnera w momencie
owulacji pozwoli na unikniecie ry-
zyka przeniesienia HIV podczas sto-
sunku odbywanego bez zabezpie-
czenia.

Jesli to mezczyzna jest zakazony
HIV, a kobieta nie, metody wspoma-
gania zaplodnienia polegajace na ptu-
kaniu plemnikoéw przed inseminacjg
lub wstrzykiwaniu plemnikéw do cy-
toplazmy komorki jajowej (intracyto-
plasmic sperm injection, ICSI) moga
by¢ bezpieczniejsze pod wzgledem
ryzyka przeniesienia HIV niz stosu-
nek piciowy odbywany w odpowied-
nim momencie bez zabezpieczenia.'?®
Najbezpieczniejszym sposobem unik-
niecia przeniesienia zakazenia pozo-
staje inseminacja nasieniem dawcy
niezakazonego HIV. Autorzy prospek-
tywnego badania, przeprowadzonego
przed wprowadzeniem HAART, oce-
niali pary sktadajace sie z niezakazo-
nej kobiety i zakazonego mezczyzny
prébujace zajs¢ w cigze przez stosun-
ki bez zabezpieczenia odbywane tylko
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w okresie ptodnosci kobiety w czasie
cyklu miesigczkowego. Serokonwer-
sje zaobserwowano u 4% kobiet.'?®
W retrospektywnym hiszpanskim ba-
daniu obejmujacym 62 pary réznigce
sie statusem serologicznym, w kto-
rych u zakazonego partnera hamowa-
no replikacje HIV (do mniej niz 500
kopii w ml) i stosowano HAART
przed zaptodnieniem, nie stwierdzo-
no zadnego przypadku przeniesienia
zakazenia.'®® Potencjalnym sposo-
bem wspomagania zaplodnienia,
ktory umozliwia zmniejszenie ryzyka
przeniesienia zakazenia HIV na
kobiete, jest ptukanie plemnikow.
W doniesieniach obejmujgcych po-
nad 3000 cykli ptukania plemnikow,
stosowanego w polaczeniu z insemi-
nacja wewnatrzmaciczng, zaplodnie-
niem in vitro lub ICSI, nie odno-
towano zadnego przypadku serokon-
wersji kobiety lub zakazenia potom-
StWa.131'132

American Society of Reproductive
Medicine Ethics Committee zalecit,
aby osobom i parom zakazonym HIV,
ktore chcag stosowac¢ metody zmniej-
szajace ryzyko przeniesienia zakaze-
nia, oferowa¢ Swiadczenia z zakresu
wspomagania rozrodu w takim zakre-
sie, w jakim to mozliwe pod wzgle-
dem ekonomicznym i technicznym.
Zalecono rowniez: ,,gdyby chorujaca
para chciataby uzyska¢ pomoc w celu
urodzenia dziecka, ktére bedzie mia-
o jej material genetyczny, najlepiej
doradzac¢ takim osobom udanie sig
do osrodka mogacego zapewni¢ naj-
lepszg oceng, leczenie i dalszg obser-
wacje”.!®® Przepisy prawne w nie-
ktérych stanach zabraniajg jednak
wspomaganego zaplodnienia z uzy-
ciem nasienia pochodzacego od mez-
czyzny zakazonego HIV, a CDC wcigz
odradza stosowanie pltukanego nasie-
nia partneréow zakazonych HIV,134135
Koszty zwigzane ze stosowaniem za-
awansowanych technik wspomaga-
nia rozrodu, takich jak zaptodnienie
in vitro oraz ICSI, mogg ograniczac
dostepnos¢ tych metod dla niekto-
rych par. Ponadto dwa kolejne nie-
dawne badania, w ktérych nie
odnotowano zadnego przypadku
przeniesienia zakazenia HIV w przy-
padku ptukania plemnikéw poigczo-

nego z inseminacjg wewnatrzmaciczna,
sktonily wielu ekspertéw do zalece-
nia, aby rozwazac stosowanie tej me-
tOdY 132,136

Podsumowanie zalecen
i wnioskow

Ponizsze rekomendacje oparto na
przekonujacych i zgodnych dowodach
naukowych (stopien zalecen A):
Zaleca sie stosowanie prezerwa-
tyw w celu zapobiegania przeno-
szeniu zakazenia HIV oraz innych
choréb przenoszonych droga
piciowa.
Ponizsze rekomendacje oparto na
ograniczonych lub niespéjnych do-
wodach naukowych (stopien zale-
cen B):
ACOG zaleca rutynowe wykonywa-
nie badan przesiewowych w kie-
runku zakazenia HIV u kobiet
w wieku 19-64 lat, a takze ukierun-
kowane badania przesiewowe u ko-
biet z czynnikami ryzyka poza tym
przedziatem wieku.
Jezeli poradnictwo i pisemna zgo-
da nie sg wymagane, nalezy infor-
mowac pacjentki, ze takie badanie
zostanie przeprowadzone, chyba ze
pacjentka nie wyrazi na nie zgody
(badania przesiewowe z mozliwo-
$cig rezygnacji, opt-out).
Testy w kierunku zakazenia HPV
nie odgrywaja obecnie roli w se-
lekcji kobiet zakazonych HIV,
u ktorych wynik badania cytolo-
gicznego jest nieprawidtowy, a ta-
kze podczas dalszej obserwacji
po leczeniu CIN.
U kobiet z grupy duzego ryzyka za-
kazenia HIV, zakazonych HIV, zaka-
zonych HIV stosujacych wktadke
wewnatrzmaciczng, u ktorych roz-
poznano AIDS, a takze kobiet
z AIDS, ktoére sa w dobrym stanie
klinicznym podczas stosowania
HAART, mozna stosowac¢ wkiadki
wewnatrzmaciczne  zawierajace
miedz lub lewonorgestrel.
U kobiet zakazonych HIV nalezy
wykonywac¢ badanie cytologiczne
wymazu z szyjki macicy dwukrot-
nie w ciggu pierwszego roku po
rozpoznaniu zakazenia, a nastepnie
raz na rok.

Rutynowa kolposkopia zalecana
jest u kobiet zakazonych HIV,
u ktoérych stwierdza sie ASC-US
lub bardziej zaawansowane niepra-
widlowosci.

Ponizsze rekomendacje oparto na

konsensusie i opinii ekspertéw (sto-

pien zalecen C):
Nalezy informowac pacjentki, ze
optymalna strategia w celu zmniej-
szenia ryzyka przeniesienia zakaze-
nia HIV i innych STI podczas kon-
taktow heteroseksualnych, a takze
minimalizacji ryzyka niezamierzo-
nej ciazy, jest podwdjna antykon-
cepcja, tj. jednoczesne stosowanie
prezerwatyw oraz dodatkowej me-
tody antykoncepcji.
U kobiet leczonych niektérymi
schematami HAART zasadniczo nie
zaleca sie stosowania zlozonej do-
ustnej antykoncepcji hormonalnej
ze wzgledu na potencjalne zmiany
dotyczace hormonalnego $rodka
antykoncepcyjnego lub leku antyre-
trowirusowego, ktore przedstawio-
no w ramce 2.
Z kobietami w wieku rozrodczym
zakazonymi HIV nalezy omawiac
ich plany zwigzane z rozrodem,
w tym prowadzi¢ poradnictwo doty-
czace postepowania przed zajsciem
w cigze oraz stosowania odwracal-
nych metod antykoncepcji, jesli pla-
nuja w przysziosci potomstwo.
U kobiet zakazonych HIV z niewiel-
kimi nieprawidtowosciami w bada-
niu cytologicznym, zadowalajagcym
wynikiem kolposkopii oraz bez hi-
stologicznych cech CIN wysokiego
stopnia zaleca sie ponowne badanie
cytologiczne po 6 i 12 miesigcach.
Parom, w ktérych oboje sa zakaze-
ni HIV, nalezy doradzac¢ stosowanie
prezerwatyw w celu zmniejszenia
ryzyka nadkazenia.

Zasoby w Internecie lub
dostepne przez telefon (Stany
Zjednoczone)

U.S. Department of Health and Hu-
man Services (Drug and Food Infor-
mation) http://www.aidsinfo.nih.gov/
DrugsNew/Default.aspx

University of California w San Fran-
cisco, infolinia dla lekarzy opieku-
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jacych sie pacjentami zakazonymi
HIV (,Warmline” — National HIV/
AIDS Telephone Consultation Se-
rvice). Tel.: 800-933-3413
Centers for Disease Control and
Prevention, informacje o HIV/AIDS
www.cdc.gov/hiv

American College of Obstetricians
and Gynecologists

Przewodnik dotyczacy opieki zdro-
wotnej nad nastolatkami (Tool Kit
for Teen Care, Second Edition)
http://www.acog.org/departments/
adolescentHealthCare/TeenCareTo-
olKit/ACOGPreventCare.pdf
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akazenie HIV matek i ich dzie-

ci pozostaje nierozwigzanym

wyzwaniem dla opieki zdro-

wotnej w Polsce. Pomimo do-
stepnosci testéw i mozliwosci peinej
identyfikacji oséb zakazonych oraz
catkowitej refundacji nowoczesnego
leczenia (w tym profilaktyki antyre-
trowirusowej) liczba nowych zakazen
HIV u kobiet i dzieci w Polsce jest
jedna z najwyzszych w Europie.
Od poczatku epidemii HIV/AIDS
do 31 stycznia 2011 roku w Polsce
stwierdzono 14 234 zakazen HIV,
w tym 160 u dzieci, w wiekszosci ja-
ko wynik zakazenia odmatczynego.
Uwaza sie, ze okoto 30% zakazonych
HIV w Europie nie jest $wiadoma
swaojego statusu, stad liczbe zakazo-
nych w Polsce nalezatoby pomnozy¢
przez trzy. Wskaznik kobiet wsrod za-
kazonych HIV ocenia sie w Polsce na
okoto 23-25%, co wskazuje na liczbe
miedzy 5000 a 15 000. Wedtug nie-
ktorych autoréw aktualna liczba dzie-
ci zakazonych HIV w Polsce siega
ok. 1000 dzieci.! Za wigkszos¢ zaka-
zen u kobiet odpowiedzialne sg kon-
takty heteroseksualne. Wczesne
wykrycie zakazenia HIV i objecie tych
0s6b specjalistyczng opieka pozwala
dzisiaj na wydluzenie zycia o oko-
to 40 lat, co sprawia, ze zakazenie
HIV jest obecnie chorobg przewlekta,
a kobiety zakazone HIV powinny po-
zostawac pod statg opieka lekarza gi-
nekologa, gdyz majg takie same
potrzeby i prawa w zakresie zdrowia
seksualnego i prokreacyjnego jak ko-
biety zdrowe. Podstawowym warun-
kiem skutecznej prewencji nowych
zakazen HIV u kobiet i dzieci oraz po-
prawy jakosci ich zycia i opieki jest

identyfikacja osob zakazonych. Mimo
licznych, prowadzonych od wielu lat,
kampanii na temat zapobiegania zaka-
zeniu, wykonywania testéw w kierun-
ku HIV oraz istniejacych rekomendac;ji
PTG i zalecen konsultanta krajowego
— w Polsce nie wykonuje sie testow
u ciezarnych, zakazenie HIV jest roz-
poznawane pdézno, czesto w okresie
objawow AIDS. Od wrzesnia 2006 r.
w Stanach Zjednoczonych wprowa-
dzono obowigzek oferowania badania
w kierunku HIV wszystkim pacjen-
tom zgtaszajacym sie do lekarza.
Propozycja wykonania testu nie wig-
ze sie woweczas z oceng ryzyka zaka-
zenia, nie niesie tez negatywnego
tadunku emocjonalnego. Oferta bada-
nia umozliwia podjecie swiadomych
decyzji prokreacyjnych i skuteczne
zapobieganie zakazeniu wertykalne-
mu. Stosowanie lekow antyretrowi-
rusowych u kobiety w cigzy, w czasie
porodu i u dziecka przez pierwsze
4 tygodnie zycia umozliwia zmniej-
szenie ryzyka do 0-1%. W Polsce to
ryzyko szacuje sie na okoto 7%.2
Zapobieganie przeniesieniu kaz-
dego zakazenia od matki do dziecka
jest dzisiaj istotnym problemem me-
dycyny perinatalnej. W wielu przy-
padkach =zakazeniu temu mozna
zapobiec, ale warunkiem skuteczno-
$ci programoOw prewencji jest spraw-
ny system monitorowania zakazen
perinatalnych, ktorego w Polsce nie
mamy. Istniejgce zalecenia i reko-
mendacje w zakresie zapobiegania
transmisji wertykalnej réznych zaka-
zen perinatalnych (konsultanta kra-
jowego, towarzystw naukowych) nie
sg oparte na rzetelnym systemie mo-
nitorowania epidemiologii zakazen
perinatalnych oraz systemie monito-
rowania skutecznosci wdrazanych re-
komendacji, sg raczej wyrazem opinii
i doswiadczenia ekspertow w zakre-
sie poszczegolnych zakazen. Efektem
tego jest zmienna liczba raportowa-
nych (lub raczej nieraportowanych!)
zakazen odmatczynych u dzieci w Pol-
sce, ktére w innych krajach Europy

wystepuja juz bardzo rzadko (kila,
HIV). Propozycje programu monito-
rowania zakazen perinatalnych
przedstawiliSmy wraz ze Stomko
i Drewsem w 2001 roku w podrecz-
niku ,, Zakazenia perinatalne”.® Pomi-
mo uplywu dekady nikt do dnia
dzisiejszego sie tym programem nie
zainteresowal. Prezentowany wow-
czas model systemu monitorowania
zakazen perinatalnych oparty byt
na systemie brytyjskim, ktory spraw-
dza sie bardzo dobrze w warunkach
europejskich i ktorego aktualny opis
(autor: dyrektor i tworca program)
mozna znalez¢ w IV tomie mojej ksig-
zki ,Zakazenia w poloznictwie i gine-
kologii”.* W systemie tym obecnie
monitoruje sie wytacznie: hepatitis B,
HIV, kite i rézyczke. Wybor tych zaka-
zen dokonany zostal, i stale jest wery-
fikowany, na podstawie liczby nowych
zakazen ujawniajacych sie w popula-
cji dzieci z Wielkiej Brytanii. Prosze
Zwroci¢ uwage, ze obecnie w Wielkiej
Brytanii nie zaleca sie rutynowego
wykonywania u ciezarnych badan
w kierunku GBS, toksoplazmozy
lub CMV - zakazen, ktérych wykrycia
u tych kobiet oczekujemy od polskich
lekarzy. Nie wspomne o kosztach.
Leczenie zakazenia HIV oraz AIDS
powinno by¢ prowadzone przez leka-
rza majgcego doswiadczenie w tym
zakresie, czesto jest to opieka wielo-
dyscyplinarna, angazujaca lekarzy
réznych specjalnosci. Z tego powodu
identyfikacja zakazenia HIV u kobie-
ty/pacjentki powinna zmobilizowac le-
karza ginekologa do skierowania jej
do osrodka referencyjnego dla leczenia
zakazen HIV/AIDS. ACOG zaleca, aby
ginekolodzy-potoznicy dokonywali co-
rocznej oceny czynnikow ryzyka zaka-
zenia HIV u pacjentek 1 na tej
podstawie oceniali potrzebe wykony-
wania ponownych badan. Co wiecej,
ACOG uwaza, iz potoznicy-gineko-
lodzy powinni réwniez zacheca¢ ko-
biety i ich przyszltych partneréw
seksualnych do poddawania sie bada-
niom przed nawigzaniem nowego
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zwigzku o charakterze seksualnym.
Catkowicie zgadzam si¢ z tymi reko-
mendacjami. Od kilku lat réwniez in-
ne, powazne organizacje medyczne
(CDC, WHO) zalecaja wykonywanie
rutynowych, dobrowolnych badan
przesiewowych w kierunku zakaze-
nia HIV jako zwyklego elementu co-
dziennej praktyki klinicznej. Co
wiecej, z wyjatkiem sytuacji, w kto-
rej prawo nie stanowi inaczej, do
przeprowadzenia badania nie sg juz
uwazane za niezbedne ani poradnic-
two w zakresie prewencji, ani od-
dzielna pisemna zgoda. Na Swiecie
szeroko promuje sie wykorzystywa-
nie tak zwanych szybkich testéw wy-
krywajacych zakazenie HIV, co jest
szczegOlnie wazne w sytuacjach,
w ktérych dodatni wynik testu pro-
wadzi do natychmiastowego dziata-
nia (np. podczas porodu lub po
ekspozycji zawodowej). Uwazam, ze
szybkie testy wykrywajace zakazenie
HIV powinny by¢ dostepne na kazdej
izbie przyje¢ szpitali potozniczych
w Polsce i by¢ wykonywane u kazdej
rodzacej, u ktoérej badanie w kierun-
ku tego zakazenia nie byto wykonane
podczas ciazy. U oséb zakazonych
HIV istnieje zwiekszone ryzyko za-
chorowania na réznego typu nowo-
twory. U kobiet HIV dodatnich, poza
Innymi nowotworami, istnieje zwiek-
szone ryzyko zakazenia ludzkim wi-
rusem brodawczaka (HPV), w tym
typami wysokiego ryzyka onkolo-
gicznego) oraz wystapienia srodna-
btonkowej neoplazji szyjki macicy
(cervical intraepithelial neoplasia,
CIN). Zakazenie HPV narzadéw picio-
wych u kobiet zakazonych HIV w po-
réwnaniu do kobiet niezakazonych
charakteryzuje sie: czestszym wyste-
powaniem (4-10 razy), wysokim po-
ziomem wiremii HPV, czestszym
wystepowaniem zakazen typami onko-
gennymi, wiekszym wskaznikiem za-
kazenia jednoczesnie wieloma typami
HPV oraz dtuzszym utrzymywaniem
sie. Nieprawidtowos$ci w rozmazie cy-
tologicznym stwierdza si¢ u oko-
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to 20-40% kobiet zakazonych HIV,
samoistna regresja patologicznych
zmian malego stopnia w nabtonku
pokrywajacym szyjke macicy wyste-
puje u okoto 60% kobiet ze sprawnym
ukiadem odpornosci (niezakazonych
HIV) i tylko u 20% zakazonych HIV,
progresja tych zmian istotnie czesciej
wystepuje u kobiet z duzym uposle-
dzeniem odpornosci. W wyniku tych
obserwacji w 1993 roku CDC (Cen-
ters for Disease Control and Preven-
tion) umiescito inwazyjnego raka
szyjki macicy na liscie choréb
wskaznikowych, definiujacych AIDS.
W badaniach wtasnych (245 kobiet
zakazonych HIV) atypie rozpoznano
u 23 (9,4%). Na podstawie kolposko-
pii CIN2, CIN3 podejrzewano u 26%
z nich, a w 43% badanie kolposkopo-
we pozwolito na wykluczenie obecno-
Sci neoplazji stwierdzonej w badaniu
cytologicznym. Wsrod 28 kobiet
z wynikiem HSIL w badaniu cytolo-
gicznym badanie kolposkopowe po-
twierdzilo zmiany duzego stopnia
u 14 z nich, a u 13 zmiany zakwali-
fikowano do matego stopnia. Z 46
zmian, ktére weryfikowano histopato-
logicznie, 24 (52,2%) okazaly sie ma-
tego stopnia (CIN1). Zmiany duzego
stopnia stanowity 41,3% wynikow
histopatologicznych. Stwierdzono 3
przypadki raka inwazyjnego. Wykaza-
no, ze najwiecej nieprawidtowosci
w badaniach cytologicznych u pol-
skich kobiet zakazonych HIV ma cha-
rakter ASC-US, a wskaznik zmian
duzego stopnia w tej populacji zwykle
nie przekracza 10%.° Z tych powodow,
nasze rekomendacje od 2005 roku sg
zgodne z prezentowanymi aktualnie
przez ACOG: u kobiet zakazonych
HIV powinno sie wykonywac badanie
cytologiczne wymazu z szyjki macicy
dwukrotnie w ciggu pierwszego roku
po rozpoznaniu zakazenia, a nastep-
nie raz do roku. Leczenie kobiet zaka-
zonych HIV, u ktérych wynik badania
cytologicznego jest nieprawidiowy,
jest takie samo, jak w przypadku ko-
biet zdrowych. Pod warunkiem, ze

majg sprawny uktad odpornosci i po-
zostaja pod specjalistyczng, wielody-
scyplinarng opieka. U tych kobiet
rutynowo zaleca sie wykonywanie
kolposkopii oraz testow w kierunku
wspolistnienia zakazenia HPV. Bada-
nie w kierunku HPV u kobiet HIV do-
datnich nie ma znaczenia klinicznego
w dalszej obserwacji po leczeniu CIN.
Trzeba pamietac, ze u kobiet zakazo-
nych HIV istnieje wieksze prawdopo-
dobienstwo utrzymywania sie lub
nawrotu choroby po leczeniu. Podob-
nie jak u kobiet zdrowych, zaleca sie
dalszg obserwacje obejmujaca tylko
badania cytologiczne rozmazu z szyj-
ki lub badania cytologiczne w pota-
czeniu z kolposkopig w odstepach
6-miesiecznych w pierwszym roku
po leczeniu. Stosowanie szczepionek
przeciwko HPV u kobiet zakazonych
HIV nie jest obecnie szczegolnie za-
lecane, gdyz dotychczas nie potwier-
dzono ani skutecznosci, ani bezpie-
czenstwa dostepnych szczepionek
przeciwko HPV u tych kobiet.
Istotne jest, aby lekarz ginekolog,
ktéry sprawuje opieke nad kobietg za-
kazong HIV ze sprawnym ukiadem
odpornosci, stosowal wobec niej te
same standardy postepowania jak
w przypadku kobiet HIV ujemnych.
Dotyczy to zaréwno leczenia stanow
zapalnych pochwy, antykoncepcji
(facznie ze stosowaniem antykoncep-
cji domacicznej), nieptodnosci, jak
i leczenia objaw6w menopauzy. W za-
kresie antykoncepcji warto podkre-
sli¢, ze optymalng strategia w celu
zmniejszenia ryzyka przeniesienia za-
kazenia HIV i innych STI podczas
kontaktow heteroseksualnych, a takze
minimalizacji ryzyka niezamierzonej
cigzy, jest podwojna antykoncepcja, tj.
jednoczesne stosowanie prezerwatyw
oraz dodatkowej metody antykoncep-
cji. Nie bez znaczenia jest wysokiej ja-
kosci poradnictwo przedkoncepcyjne.
Osobnym problemem jest che¢ posia-
dania potomstwa przez mezczyzn za-
kazonych HIV, ktérych partnerki sa
HIV ujemne. W Polsce okoto 40-50
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takich par zgtasza sie
kazdego roku do poradni leczenia
HIV/AIDS. W badaniach wtasnych
u 33 par (mezczyzna zakazony HIV,
kobieta niezakazona) zastosowano
oryginalng polska (Lipniacki-Piasek)
metode inseminacji oczyszczanym
nasieniem i uzyskano 27 cigz ukon-
czonych porodem zdrowego dziecka,
wszystkie matki pozostaty zdrowe.®
Pomimo duzego zainteresowania me-
zczyzn zakazonych HIV pragnacych po-
siada¢ potomstwo kontynuowanie
tego programu jest bardzo ograni-
czone z powodu... braku zaintereso-
wania lekarzy ginekologéw oraz
refundacji procedury oczyszczania
nasienia z HIV. Zalecenia ACOG do-
tyczace opieki nad ciezarng zakazong
HIV oraz jej dzieckiem sg zgodne z re-
komendacjami opracowanymi i opubli-
kowanymi przez Polskie Towarzystwo
Ginekologiczne oraz Polskie Towarzy-
stwo Naukowe AIDS, podpisane przez

konsultantow krajowych w dziedzinie
poloznictwa i ginekologii oraz chorob
zakaznych. Réznica polega wytacznie
na tym, ze nasze rekomendacje (2009
r.) do dzi$ nie doczekaty sie wdrozenia
inie sg stosowane w codziennej prak-
tyce lekarskiej.

W podsumowaniu komentarza do
zalecen ACOG mozna powiedzie¢, ze
sa one w wielu punktach zgodne
z rekomendacjami PTG dotyczgcymi
kobiet zdrowych. Zaktadajac, ze za-
kazenie HIV jest dzisiaj uznane za
chorobe przewlekig, a kobiety zaka-
zone maja takie same prawa do zdro-
wia seksualnego i prokreacyjnego jak
kobiety zdrowe oraz biorac pod uwa-
ge fakt, ze liczba kobiet zakazonych
HIV w populacji polskiej wzrasta
— nalezy spodziewac sie, ze beda one
coraz czestszymi pacjentkami w na-
szych gabinetach lekarskich. W tych
przypadkach jedynym racjonalnym
sposobem pomocy i dobrej jakosci

opieki dla tych kobiet jest odpowied-
nio wczesne rozpoznanie zakazenia
HIV, co sprowadza sie do rutynowe-
go oferowania badania w kierunku
zakazenia HIV w naszej codziennej
praktyce.
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