
138
О

Н
К

О
Г

Е
М

А
Т

О
Л

О
Г

И
Я

  
4

’2
0

2
2

   
Т

О
М

 1
7

  
 

  
O

N
C

O
H

E
M

A
T

O
L

O
G

Y
  4

’2
0

2
2

  
V

O
L.

 1
7

Лечение злокачественных заболеваний системы крови у пациентов с ВИЧ-инфекцией

DOI: 10.17650/1818-8346-2022-17-4-138-157 4.0

Для цитирования: Бабичева л. Г. Обзор I конференции «Диагностика и лечение онкологических и гематологических 
заболеваний при ВИЧ-инфекции. Уверенное настоящее – без страха в будущее». Онкогематология 2022;17(4):138–57. 
dOI: 10.17650/1818-8346-2022-17-4-138-157

For citation: babicheva L. G. Review of the 1st Conference “diagnosis and treatment of oncological and hematological 
diseases in HIv infection. Confident in the present – without fear in the future”. Onkogematologiya = Oncohematology 
2022;17(4):138–57. (In Russ.). dOI: 10.17650/1818-8346-2022-17-4-138-157

Обзор I конференции «Диагностика и лечение 
онкологических и гематологических заболеваний 
при ВИЧ-инфекции. Уверенное настоящее – 
без страха в будущее»

19–20 мая 2022 г., Москва

19–20 мая 2022 г. в г. Москве состоялась конференция «Диагностика и лечение онкологических и гематологи‑
ческих заболеваний при ВИЧ‑инфекции. Уверенное настоящее – без страха в будущее», организованная Московским 
клиническим научно‑практическим центром им. А. С. Логинова ДЗМ при сотрудничестве с Московским городским 
центром профилактики и борьбы со СПИДом и Ассоциации врачей‑гематологов. Это первое в своем роде междис‑
циплинарное мероприятие, которое было посвящено двум социально значимым проблемам – инфекции вируса имму‑
нодефицита человека (ВИЧ) и возникающим на фоне иммунодефицита онкологическим и гематологическим забо‑
леваниям.

Ведущие Российские спикеры поделились своим опытом ведения ВИЧ‑инфицированных пациентов. Эксперты 
различных специальностей (инфекционисты, гематологи, онкологи, иммунологи, психотерапевты, эпидемиологи, 
морфологи) в составе мультидисциплинарной бригады поделились своими алгоритмами профилактики, ранней ди‑
агностики, лечения крайне тяжелой категории пациентов. Именно такой подход позволил достичь снижения аб‑
солютной летальности среди ВИЧ‑инфицированных пациентов, одной из основных причин которой являются 
ВИЧ‑ассоциированные злокачественные новообразования (ЗНО). Успехи обусловлены тесным сотрудничеством 
с центрами профилактики и борьбы с синдромом приобретенного иммунодефицита (СПИД). Только благодаря сов‑
местной работе удается контролировать как ВИЧ‑инфекцию, так и тяжелые сопутствующие заболевания, 
развивающиеся на фоне иммунодефицита.

За последние десятилетия наблюдается стабильный 
рост числа ВИЧ­инфицированных пациентов, что по­
зволяет говорить об эпидемии данной инфекции не толь­
ко в нашей стране, но и во всем мире. ВИЧ­инфициро­
ванные пациенты подвергаются повышенному риску 
развития рака по сравнению с населением в целом. Фак­
тически начало эпидемии СПИДа было ознаменовано 
увеличением заболеваемости редким ЗНО – саркомой 
Капоши в 1981 г. В 1982 г. Центры по контролю и профи­
лактике заболеваний США предложили понятие опре­
деляющих СПИД заболеваний, таких как саркома Ка­
поши и первичная лимфома центральной нервной 
системы. Последующие пересмотры определения СПИДа 
привели к добавлению неходжкинских лимфом (НХЛ), 
не ограниченных центральной нервной системой, и ин­
вазивного рака шейки матки.

В дополнение к упомянутым ЗНО, определяющим 
СПИД, пациенты, инфицированные ВИЧ, также под­
вергаются повышенному риску развития некоторых 

видов рака, не определяющих СПИД. При анализе 
крупных реестров исследований выявлено увеличение 
частоты развития многих ЗНО, включая лимфому Ходж­
кина (ЛХ), инвазивную карциному анального канала, 
множественную миелому, лейкоз, рак легкого, а также 
ЗНО полости рта, губы, пищевода, желудка, печени, 
поджелудочной железы, гортани, сердца, вульвы, вла­
галища. Было обнаружено, что опухоли почек и мягких 
тканей (например, лейомиосаркома у детей) также 
чаще выявляются у пациентов, инфицированных ВИЧ. 
Однако, в отличие от ЗНО, определяющих СПИД, 
ассоциация многих из этих не определяющих СПИД 
видов рака с иммунодефицитом не установлена. Веро­
ятно, задействованы другие онкогенные механизмы, 
включая смешанные эпидемиологические ассоциации 
(например, курение) или вирусные коинфекции (вирус 
папилломы человека (ВПЧ), герпес).

С появлением высокоактивной антиретровирус­
ной терапии (ВААРТ) заболеваемость и смертность, 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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Treatment of blood system malignant diseases in patients with HIV infection 

связанные с ВИЧ­инфекцией, резко снизились. В ре­
зультате восстановления иммунитета, обеспечиваемо­
го эффективной комбинированной антиретровирусной 
терапией, изменился также эпидемиологический 
и клинический профиль онкологических заболеваний 
на фоне ВИЧ­инфекции. Сообщалось о значительном 
снижении частоты развития некоторых определяющих 
СПИД видов рака, таких как, например, саркома Ка­
поши.

С другой стороны, поскольку пациенты в насто­
ящее время живут дольше с хронической ВИЧ­инфек­
цией и имеют меньше оппортунистических инфекций 
в эпоху ВААРТ, ЗНО в этой популяции становятся все 
более заметной причиной смерти на поздних стадиях 
СПИДа. Достижения в области химиотерапии, а также 
применение антиретровирусных препаратов и прото­
колов поддерживающей терапии позволяют проводить 
адекватное противоопухолевое лечение по сравнению 
с эрой до ВААРТ.

Модераторы открытия конференции отметили, 
что именно в этом современном развивающемся кли­
ническом контексте следует рассматривать эпидеми­
ологию, патогенез, клинические особенности и лече­
ние ВИЧ­ассоциированных ЗНО.

Актуальные вопросы ВИЧ-инфекции в России
Первый доклад профессорa Алексея Израилевича 

Мазуса абсолютно логично был посвящен актуаль­
ным вопросам ВИЧ­инфекции в России. По данным 
за 2021 г., в России на 100 тыс. населения в среднем 
приходится 528,8 случая заражения ВИЧ. По данным 
формы федерального статистического наблюдения 
№ 61, наибольший уровень заболеваемости ВИЧ­ин­
фекцией в 2021 г. зарегистрирован в Уральском и Си­
бирском федеральных округах, наименьшая заболева­
емость отмечена в Северо­Кавказском и Южном 
федеральных округах (рис. 1).

Практически во всех развитых странах статистика 
формируется при низком и крайне низком охвате насе­
ления тестированием на ВИЧ, результатом чего стано­
вится позднее выявление ВИЧ­инфекции в странах Евро­
союза – в каждом 2­м случае фиксируют позднюю стадию 
развития заболевания. На фоне пандемии новой корона­
вирусной инфекции ситуация усугубилась тем, что охват 
обследованием в Европе снизился вдвое. В России же 
при охвате 29,4 % в 2019 г. в 2020 г. удалось добиться уров­
ня 24,6 %. По данным регистра России, число новых слу­
чаев ВИЧ­инфекции существенно снижается (рис. 2).

Пройден долгий, достаточно непростой, но осмы­
сленный и результативный путь. Его главный макро­
результат в том, что удалось переломить устойчивую 
отрицательную тенденцию последних 10–15 лет по ак­
тивному распространению ВИЧ. Число пациентов 
с впервые установленным диагнозом ВИЧ­инфекции 
значительно сократилось во многом благодаря содер­
жательным долгосрочным профилактическим кампа­
ниям, реализуемым в унисон на федеральном и реги­
ональном уровнях. Решающим образом практически 
до минимальных значений удалось снизить число новых 
случаев ВИЧ­инфекции среди детей. В последние го­
ды в разы увеличилось число тех, кто начал получать 
ВААРТ, идет мощная работа по совершенствованию 
ее качества в рамках современных возможностей. В на­
стоящее время получают лечение 80 % больных, к кон­
цу этого года данный показатель достигнет 84 % па­
циентов, состоящих на учете (рис. 3).

Спектр оппортунистических заболеваний у ВИЧ­
инфицированных пациентов весьма разнообразен, 
и если в их структуре ЗНО составляют 2 %, то среди 
причин летальных исходов доля ЗНО значимо выше 
и составляет уже 5 % (рис. 4).

В завершение доклада Алексей Израилевич под­
черкнул, что, конечно, горизонт задач широкий, 
и многое предстоит сделать: приоритетом остается 

Рис. 1. Уровень заражения ВИЧ-инфекцией в России в 2021 г. Данные формы федерального статистического наблюдения № 61 (на 100 тыс. населе-
ния, без учета данных Федеральной службы исполнения наказаний). Здесь, на рис. 2–21 и в табл. 1–5: ВИЧ – вирус иммунодефицита человека
Fig. 1. HIV infection rate in Russia in 2021. Data of the Federal Statistical Observation Form No. 61 (per 100,000 population, excluding data from the Federal 
Penitentiary Service). Here, in fig. 2–21 and in tables 1–5: HIV – Human Immunodeficiency Virus

В целом по России 528,8 / 
In general, in Russia 528.8i

   Центральный федеральный округ (ЦФО) 350,7 / 
Central Federal District (CFD) 350.7

   Северо-Западный федеральный округ (СЗФО) 
508,0 / North-Western Federal District (NWFD) 508.0

   Приволжский федеральный округ (ПФО) 615,0 / 
Volga Federal District (VFD) 615.0

   Южный федеральный округ (ЮФД) 338,3 /  
Southern Federal District (SFD) 338.3

   Северо-Кавказский федеральный округ (СКФО) 
116,2 / North Caucasian Federal District (NCFD) 116.2

   Уральский федеральный округ (УФО) 1081,6 /  
Ural Federal District (UFD) 1081.6

   Сибирский федеральный округ (СФО) 919,2 / 
Siberian Federal District (SFD) 919.2

   Дальневосточный федеральный округ (ДФО) 
349,0 / Far Eastern Federal District (FEFD) 349.0
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В установленном порядке сформирована потребность в лекарственных препаратах на 2022 г. для лечения 745 406 пациентов с ВИЧ, из них /  
In accordance with the established procedure, the need for medicines for 2022 for the treatment of 745,406 HIV patients was formed, of which

Органы управления здравоохранением – 688 539 пациентов /  
Health authorities – 688.539 patients

Федеральное медико-биологическое агентство – 7678 пациентов /  
Federal Medical and Biological Agency – 7.678 patients

Федеральная служба исполнения наказаний – 49 189 пациентов /  
Federal Penitentiary Service – 49.189 patients

Наблюдается переход пациентов на более современные схемы лечения, содержащие ингибиторы ВИЧ и ненуклеозидные 
ингибиторы обратной транскриптазы ВИЧ 2-го поколения, в том числе с фиксированной комбинацией доз  /   
Patients are switching to more modern treatment regimens containing HIV inhibitors and 2nd generation non-nucleoside HIV reverse transcriptase 
inhibitors, including fixed dose combinations

Рис. 2. Динамика заболеваемости ВИЧ-инфекцией в России за 1999–2021 гг. (по данным формы федерального статистического наблюдения № 61)
Fig. 2. Dynamics of HIV infection incidence in Russia for 1999–2021 (data of the Federal Statistical Observation Form No. 61)

Рис. 3. Обеспечение антиретровирусными препаратами за счет федерального бюджета
Fig. 3. Provision of antiretroviral drugs at the expense of the federal budget
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Охват лечением в 2021 г. превысил целевой индикатор 
Государственной стратегии, составив 78,9 %. С учетом 
объема заявки к концу 2022 г. ожидается дальнейшее 
увеличение охвата антиретровирусной терапией 
на уровне выше 84 %  / In 2021, treatment coverage 
exceeded the target indicator of the State Strategy, amounting 
to 78.9 %. Antiretroviral therapy coverage is expected  
to increase further to above 84 % by the end of the year.

улучшение службы медицинской помощи больным 
с ВИЧ­инфекцией, профилактики и диагностики за­
болевания. В этом смысле опорой станет новая редак­
ция Государственной стратегии противодействия рас­
пространению ВИЧ­инфекции в России до 2030 г.

Онкогематологические заболевания при ВИЧ
Первая сессия была посвящена онкогематологичес­

ким заболеваниям при ВИЧ­инфекции. Галина Ана-
тольевна дудина представила опыт 20­летней работы 
специализированного отделения гематологии и химио­
терапии гемобластозов Московского клинического 
научно­практического центра им. А. С. Логинова ДЗМ. 
Она отметила, что официально в г. Москве к этому 
периоду зарегистрировано 135 359 случаев заражения 

ВИЧ. За период с 2016 по 2020 г. число ВИЧ­инфици­
рованных пациентов, поступающих для лечения с раз­
личными онкогематологическими заболеваниями 
в отделение, увеличилось почти в 2 раза (38 пациентов 
в 2016 г. против 71 пациента в 2020 г.). С 1996 по 2021 г. 
специализированную химиотерапевтическую помощь 
получили более 800 пациентов с ВИЧ­инфекцией и он­
когематологическим заболеванием (рис. 5).

Галина Анатольевна поделилась самым большим 
опытом оказания гематологической / онкогематологи­
ческой помощи в условиях одного стационара как сре­
ди российских, так и зарубежных коллег. При этом 
нужно отметить снижение абсолютной летальности 
за счет своевременной диагностики и персонализиро­
ванной терапии (рис. 6).
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Рис. 4. Причины летальных исходов у ВИЧ-инфицированных пациентов. Данные Московского городского центра профилактики и борьбы  
со СПИДом за 2021 г. (n = 588)
Fig. 4. Causes of death in HIV-infected patients. Data for 2021 from the Mos cow City Center for Prevention and Control of AIDS (n = 588)

Рис. 5. Динамика госпитализаций пациентов с ВИЧ-инфекцией в Московский клинический научно-практический центр им. А. С. Логинова ДЗМ 
за 2016–2020 гг.
Fig. 5. Hospitalization dynamics of HIV patients in the Moscow Clinical Scientific and Practical Center named after A. S. Loginov, Moscow Healthcare 
Department  for 2016–2020

Рис. 6. Выживаемость пациентов с ВИЧ и без ВИЧ (2014–2021)
Fig. 6. Survival of patients with and without HIV (2014–2021)

   В20 Болезнь, проявляющаяся в виде инфекционных и паразитарных болезней / 
B20 Resulting in infectious and parasitic diseases

   В21 Болезнь, проявляющаяся в виде злокачественных новообразований /  
В21 Resulting in malignant neoplasms

   В22 Болезнь, проявляющаяся в виде других уточненных заболеваний /  
B22 Resulting in other specified diseases

   В23 Болезнь, проявляющаяся в виде других состояний /  
B23 Resulting in other conditions

   В24 Болезнь, вызванная ВИЧ, неуточненная /  
B24 Unspecified HIV disease
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Помимо отработанных алгоритмов ведения паци­
ентов и активной сопроводительной терапии успехи 
в лечении обусловлены тесным сотрудничеством с Мос­
ковским городским центром профилактики и борьбы 
со СПИДом. Только благодаря совместной работе со спе­
циалистами центра и мультидисциплинарному подхо­
ду клиницистам удается контролировать как ВИЧ­ин­
фекцию, так и сопутствующие заболевания.

Анна константиновна Смольянинова рассказала о мас­
ках состояний ВИЧ­инфицированных пациентов с НХЛ. 
У пациента с ВИЧ вероятность развития НХЛ в 10–20 раз 
выше, ЛХ – в 8 раз выше, чем у лица без ВИЧ.

При этом в эпоху до ВААРТ риск НХЛ был в 25–
150 раз выше у ВИЧ­инфицированных, чем у населе­
ния в целом. Снижение риска развития НХЛ у лиц 
с ВИЧ связано с использованием антиретровирусной 
терапии, которая предотвращает около 2 / 3 случаев 
онкологических заболеваний (табл. 1).

Представлены клинические случаи, демонстриру­
ющие сложность диагностики, неклассическую клини­
ческую картину и агрессивное течение. Инфекции, осо­
бенно оппортунистические, возникают чаще и протекают 
агрессивнее у больных с ВИЧ из­за ослабленного имму­
нитета. Приблизительно у 70 % ВИЧ­инфицированных 



142
О

Н
К

О
Г

Е
М

А
Т

О
Л

О
Г

И
Я

  
4

’2
0

2
2

   
Т

О
М

 1
7

  
 

  
O

N
C

O
H

E
M

A
T

O
L

O
G

Y
  4

’2
0

2
2

  
V

O
L.

 1
7

Лечение злокачественных заболеваний системы крови у пациентов с ВИЧ-инфекцией

пациентов возникает по крайней мере одно осложне­
ние со стороны легких, которое в первую очередь свя­
зано с инфекцией.

Таблица 1. Общая выживаемость у пациентов с ВИЧ-ассоциирован-
ными лимфомами до и после появления ВААРТ, %

Table 1. Overall survival in patients with HIV-associated lymphomas before 
and after the introduction of HAART, %

Патология 
disease

до ВААРТ 
Before  

hAArT

Эра ВААРТ 
The hAArT 

Era

Лимфома Беркитта 
Burkitt’s lymphoma

10–40 70–80

Диффузная В­крупноклеточная 
лимфома 
Diffuse large B­cell lymphoma

40 70–80

Плазмобластная лимфома 
Plasmablastic lymphoma

6 75

Диффузная В­крупноклеточная 
лимфома центральной 
нервной системы 
Diffuse large B­cell lymphoma  
of the central nervous system

20 60

Первичная лимфома серозных 
полостей 
Primary serous cavity lymphoma

33 40

Примечание. ВААРТ – высокоактивная антиретровирусная 
терапия. 
Note. HAART – highly active antiretroviral therapy.

Первин Айдыновна Зейналова представила совре­
менные подходы к терапии пациентов с ЛХ, которая 
является одним из самых распространенных злокаче­
ственных заболеваний при ВИЧ, на долю которого 
приходится около 30 % всех лимфом. Чаще (60–75 %) 
болеют мужчины, медиана возраста – 30–37 лет. К кли­
нико­патологическим особенностям ЛХ при ВИЧ­ин­
фекции относятся ассоциация с вирусом Эпштейна–Барр 
(80–100 % случаев), неблагоприятные гистологичес­
кие варианты (смешанно­клеточный и лимфоидное 
истощение), наличие B­симптомов (75 %), тенденция 
к экстранодальной локализации с поражением орга­
нов брюшной полости, частое вовлечение костного 
мозга (>50 %).

В целом подходы к терапии пациентов с ВИЧ ана­
логичны стандартным, применяемым в общей попу­
ляции. Тем не менее Первин Айдыновна отметила, что 
программа ABVD (доксорубицин, блеомицин, винблас­
тин, дакарбазин) менее токсична, чем BEACOPP (блео­
мицин, этопозид, доксорубицин, циклофосфамид, 
винкристин, прокарбазин, преднизолон), поэтому бо­
лее предпочтительна (рис. 7).

При терапии ABVD у пациентов с ВИЧ и ЛХ, 
скомпрометированных по легочной системе, можно 
рассмотреть отказ от блеомицина при промежуточном 
отрицательном статусе по данным позитронно­эмис­
сионной томографии, совмещенной с компьютерной 
томографией. Действительно, блеомицин представ­
ляет серьезную угрозу для легких вследствие развития 
пульмонитов, что для пациентов с ВИЧ, особенно 

Рис. 7. Сравнительная характеристика токсичности режимов ABVD и BEACOPP. ABVD – доксорубицин, блеомицин, винбластин, дакарбазин; 
BEACOPP – блеомицин, этопозид, доксорубицин, циклофосфамид, винкристин, прокарбазин, преднизолон (esc – эскалированнный)
Fig. 7. Comparison of ABVD and BEACOPP toxicity. ABVD – doxorubicin, bleomycin, vinblastine, dacarbazine; BEACOPP – bleomycin, etoposide, 
doxorubicin, cyclophosphamide, vincristine, procarbazine, prednisone (esc – escalated)

Схема BEACOPP эффективнее ABVD при распространенных стадиях классической лимфомы Ходжкина, но более токсична /  
BEACOPP is more effective than ABVD in advanced stages of classical Hodgkin’s lymphoma, but more toxic

Гематологические /  
Hematological

Негематологические /  
Non-hematological

Тромбоцитопения /                                                                                   p <0,00001 
Thrombocytopenia
Анемия /                                                                              p <0,00001 
Anemia
Инфекция /                                           p <0,00001 
Infection
Нейтропения /                             p <0,00001 
Neutropenia
Мукозит /                                                      p <0,0005 
Mucositis
Боль /                                                   p <0,00001 
Pain
Неврология /                               p = 0,009 
Neurology
Алопеция /                                     p <0,00001 
Alopecia
                                                     p = 0,05

                                            0                         5                       10                       15                       20                     25                      30
                             Относительный риск нежелательных явлений (III–IV стадий) при применении escBEACOPP /  

                                Relative risk of adverse events (Grade III–IV) with escBEACOPP

Сравнение режимов терапии 1-й линии у пациентов с ранними неблагоприятными или распространенными стадиями классической 
лимфомы Ходжкина: escBEACOPP против химиотерапии (в том числе ABVD) / Comparison of 1st line therapy in patients with early unfavorable  

or advanced stages of classical Hodgkin’s lymphoma: escBEACOPP versus chemotherapy (including ABVD)
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Treatment of blood system malignant diseases in patients with HIV infection 

в пандемию COVID­19, является крайне актуальной 
проблемой.

В России 17 июня 2019 г. было зарегистрировано 
новое показание для препарата иммуноконъюгата 
брентуксимаба ведотина – лечение ранее не получав­
ших терапию пациентов с классической CD30+­ЛХ 
IV стадии в сочетании с доксорубицином, винбласти­
ном и дакарбазином. Такая возможность является от­
личным выходом для пациентов с распространенными 
стадиями ЛХ, позволяющим отказаться от блеомици­
на. При этом продемонстрировано снижение риска 
прогрессии и смерти на 30 % по данным исследования 
ECHELON­1 (рис. 8).

В докладе озвучены общие принципы сопроводи­
тельной терапии у пациентов с ВИЧ­инфекцией, 
включающие в первую очередь активное применение 
гранулоцитарных колониестимулирующих факторов, 
особенно в период пандемии COVID­19, с предпочти­
тельным использованием пролонгированных форм. 
Отечественный пролонгированный эмпэгфилграстим 
(экстимия) показал свою активность и хорошую пере­
носимость при онкологических заболеваниях и в рам­
ках продолжающегося пострегистрационного иссле­
дования LEGERITY при онкогематологической 
патологии.

Патоморфологические особенности лимфопроли­
феративных заболеваний у пациентов с ВИЧ­инфек­
цией представила Ирина Александровна Шуплецова. 
Она отметила крайнюю разнообразность локализаций 
лимфом со значительно большей частотой редких 
экстранодальных локализаций при ВИЧ и гемобла­
стозах и преобладанием редких, агрессивных вари­
антов лимфом.

Возможности и проблемы выполнения трансплан­
тации гемопоэтических клеток у ВИЧ­инфицирован­
ных пациентов подробно описала в докладе Марина 
Олеговна Попова. Она отметила, что по данным Евро­

пейской группы по трансплантации крови и костного 
мозга (European Group for Blood and Marrow Transplan­
tation, EBMT) в 2020 г. 3 российских трансплантаци­
онных центра вошли в перечень наиболее активных 
в мире (табл. 2).

Марина Олеговна представила собственный опыт 
трансплантации в период с 2016 по 2022 г. у 15 паци­
ентов с ВИЧ: у 7 – с ЛХ, у 3 – с диффузной В­крупно­
клеточной лимфомой, у 3 – с плазмобластной лимфомой, 
у 2 – с лимфомой Беркитта. Полной ремиссии удалось 
достичь 9 (60 %) пациентам, частичной – 6 (40 %). Од­
нако проблем не удалось избежать. В первую очередь 
это рецидивы, медиана времени до развития которых 
составила всего 4,2 (2,6–4,3) мес. Причинами смерти 
2 пациентов стали инфекция и субарахноидальное 
кровоизлияние.

Таким образом, ВААРТ позволяет выполнять транс­
плантацию гемопоэтических стволовых клеток, в том 
числе аутологичную и даже аллогенную. ВИЧ не сле­
дует рассматривать как противопоказание к трансплан­
тации или назначению «новых» лекарств.

Хирургические осложнения у ВИЧ­инфицирован­
ных пациентов с лимфопролиферативными заболева­
ниями на клиническом примере были показаны Алек-
сандром Владимировичем климашевичем. По поводу 
многочисленных перфораций пациенту с лимфомой 
Беркитта и ВИЧ­инфекцией было выполнено 6 опе­
ративных вмешательств в процессе специфического 
лечения (рис. 9).

Индолентные НХЛ также могут возникать на фоне 
иммунодефицита при ВИЧ­инфекции. Современным 
возможностям лечения рецидивирующей / рефрактер­
ной фолликулярной лимфомы (ФЛ) был посвящен 
доклад Татьяны Алексеевны Митиной. Эта лимфома 
у ВИЧ­инфицированных пациентов встречается до­
вольно редко. На выбор терапии при рецидиве влияют 
такие показатели, как срок развития рецидива, вариант 

Рис. 8. Улучшение результатов терапии при использовании брентуксимаба ведотина в 1-й линии терапии лимфомы Ходжкина распространенных 
стадий (исследование ECHELON-1): увеличение 2-летней выживаемости без прогрессирования на 6,2 % и снижение риска прогрессии / смерти 
на ~30 %. ABVD – доксорубицин, блеомицин, винбластин, дакарбазин; А + AVD – брентуксимаб ведотин, доксорубицин, винбластин, дакарбазин
Fig. 8. Improvement in treatment outcomes with brentuximab vedotin in the 1st line therapy for advanced Hodgkin’s lymphoma (ECHELON-1 study): a 6.2 % 
increase in 2-year progression-free survival and a ~30 % reduction in the risk of progression / death. ABVD – doxorubicin, bleomycin, vinblastine, dacarbazine; 
A + AVD – brentuximab vedotin, doxorubicin, vinblastine, dacarbazine
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interval 0.542–0.902); p = 0.006
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Лечение злокачественных заболеваний системы крови у пациентов с ВИЧ-инфекцией

Таблица 2. Топ центров по активности выполнения ТГСК в 2020 г. (данные EBMT)

Table 2. Top centers by HSCT activity in 2020 (EBMT data)

Место по актив-
ности выполне-

ния ТГСк 
rank by hScT 

activity

Центр 
center

Всего 
ТГСк 
Total  

hScT

Всего 
первых 
ТГСк 

Total first 
hScT

Всего первых 
аллогенных 

ТГСк 
Total first 

allogeneic hScT

Всего первых 
аутологичных 

ТГСк 
Total first autologous 

hScT

1 Russia, St. Petersburg, First Pavlov State Medical 
University (ads, peds), CIC 725 416 367 244 123

2 Iran, Teheran, Shariati Hospital, SCT Research 
Centre (ads, peds), CIC 633 322 322 148 174

3 Turkey, Kocaeli, Anadolu Medical Center 
Hospital (ads), CIC 440 314 288 130 158

…

Moscow, Research Hematology Center of RAS 
(ads), CIC 930, V. G. Savchenko 220 246 91 129

Moscow, National Pirogov Medical Centre (ads), 
V. Melnichenko, N. Mochkin 192 192 5 187

Moscow, Federal Research Center for Pediatric 
Hematology (peds), CIC 694, A. Maschan, 

D. Balachov
177 240 149 28

Всего 13 российских центров 
Total 13 Russian teams

1260 1419 588 672

Примечание. ТГСК – трансплантация гемопоэтических стволовых клеток; EBMT – Европейская группа по трансплантации 
крови и костного мозга. 
Note. HSCT – hematopoietic stem cell transplantation; EBMT – European Group for Blood and Marrow Transplantation.

20.09.2021. Продолжающееся кишечное кровотечение из области энтероэнтероанастомоза. Релапаротомия. Ревизия брюшной полости. 
Энтеротомия. Интестиноскопия. Резекция участка тонкой кишки, несущая анастомоз с формированием энтероэнтероанастомоза / 
20.09.2021. Continued intestinal bleeding from the enteroenteroanastomosis area. Relaparotomy. Abdominal revision. Enterotomy. Intestinoscopy. 
Resection of small intestine part, carrying an anastomosis with formation of enteroenteroanastomosis

30.09.2021. Несостоятельность энтероэнтероанастомоза.  
Местный фибринозный перитонит. Состоявшееся тонкокишечное  
кровотечение. Релапаротомия. Ревизия брюшной полости.  
Резекция участка тонкой кишки, несущая анастомоз  
с формированием энтероэнтероанастомоза «бок в бок».  
Дренирование брюшной полости /  
30.09.2021. Enteroenteroanastomosis failure. Local fibrinous peritonitis.  
Small bowel bleeding. Relaparotomy. Abdominal revision.  
Resection of small intestine part, carrying an anastomosis  
with formation of Side-to-Side enteroenteroanastomosis.  
Abdominal drainage

02.10.2021. Перфорация тонкой кишки в области энтероэнтероанастомоза. 
Лапаротомия. Ушивание острой перфорации подвздошной кишки. 
Санация и редренирование брюшной полости /  
02.10.2021. Perforation of the small intestine in the enteroenteroanastomosis area. 
Laparotomy. Suturing of acute ileal perforation. Sanitation 
and re-drainage of the abdominal cavity

Рис. 9. Хирургические осложнения у ВИЧ-инфицированного пациента с лимфомой Беркитта с поражением кишки. Хронология осложнений и опе-
ративных вмешательств
Fig. 9. Surgical complications in HIV-infected patient with Burkitt’s lymphoma with bowel involvement. Chronology of complications and surgeries

предшествующей терапии, клинические проявления 
и локализация рецидива, возраст и коморбидность 
пациента. Для ВИЧ­инфицированных больных с ФЛ 
при условии проведения ВААРТ возможно применение 
стандартных терапевтических подходов, соответству­

ю щих российским клиническим рекомендациям 2021–
2022 гг. (рис. 10).

В течение последних 2 лет арсенал терапии реци­
дивов ФЛ значительно пополнился новыми опция­
ми. Зарегистрирован обинутузумаб в комбинации 
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Treatment of blood system malignant diseases in patients with HIV infection 

с бендамустином при ритуксимаб­рефрактерных ре­
цидивах. Появилась возможность использования ре­
жима без химиотерапии R2 (ритуксимаб + леналидо­
мид). Одним из перспективных направлений в лечении 
ФЛ представляется группа ингибиторов фосфатидил­
инозитол­3­киназы (PI3K). В исследовании DINAMO 
монотерапия дувелисибом показала высокую эффек­
тивность у очень предлеченных пациентов с ФЛ с двой­
ной рефрактерностью при благоприятном профиле 
безопасности и может представлять собой ценный ва­
риант лечения в этой популяции (рис. 11).

Результаты многоцентрового российского иссле­
дования лимфопролиферативных заболеваний у ВИЧ­
инфицированных больных представил Андрей Михай-
лович Чекалов. Это многоцентровое ретроспективное 
обсервационное исследование, включившее 264 паци­
ента, получающих лечение в 2006–2022 гг. Основную 
долю составили пациенты с НХЛ (n = 219), из них 
наиболее частой была диффузная В­крупноклеточная 
лимфома (n = 129), лимфома Беркитта (n = 39) и плаз­
мобластная лимфома (n = 26). Популяция пациентов 
с ЛХ насчитывала 45 респондентов (рис. 12).

Режимы 1­й линии терапии пациентов с НХЛ вклю­
чили EPOCH­Like, CHOP­Like, HyperCVAD, NHL­BFM­90 
и др. В общей популяции частота общего ответа состави­
ла 76 %, в 46 % случаев достигнут полный ответ. Двухлет­
няя общая выживаемость составила 66 %, выживае мость 
без прогрессирования – 50 % (медиана выживаемости 
без прогрессирования 18,7 мес) (рис. 13).

В программу также вошли 45 пациентов с ЛХ, ко­
торые получали стандартные режимы химиотерапии, 
преимущественно ABVD. Антиретровирусную терапию 
получали большинство пациентов (97,7 %), что позво­
лило достичь общего ответа 77 %, в 51,4 % случаев 
достигнута полная ремиссия. Однако отдаленные ре­
зультаты оставляют желать лучшего: 2­летняя общая 
выживаемость составила 81 %, выживаемость без про­
грессирования – всего 38 % (рис. 14).

Таким образом, результаты терапии 1­й линии ЛХ 
на фоне ВИЧ значимо хуже, чем в общей популяции. 
В завершение Андрей Михайлович отметил, что необ­
ходимы учет пациентов и проведение проспективных 
многоцентровых исследований для улучшения оказания 
медицинской помощи пациентам данной категории.

Рис. 10. Российские клинические рекомендации по лечению рецидивирующей / рефрактерной фолликулярной лимфомы (2021–2022). ТГСК – транс-
плантация гемопоэтических стволовых клеток. *Пациентам с рецидивом фолликулярной лимфомы без признаков трансформации, получившим 
ранее не менее 2 альтернативных режимов терапии, при наличии показаний к началу лечения рекомендована монотерапия дувелисибом 25 мг 
2 раза в сутки
Fig. 10. Russian clinical guidelines for the treatment of relapsed / refractory follicular lymphoma (2021–2022). HSCT – hematopoietic stem cell transplantation.
*For patients with follicular lymphoma relapse without signs of transformation who have previously received at least 2 alternative regimens, if there are indications 
for treatment initiation, monotherapy with duvelisib 25 mg 2 times a day is recommended

Рецидивирующая/рефрактерная фолликулярная лимфома / 
Relapsed/refractory follicular lymphoma

Рецидив менее чем через 6 мес 
после предшествующей  

терапии / Relapse less than  
6 months after previous therapy

Замена на альтернативную схему 
предшествующей линии и замена 

анти-CD20-моноклонального 
антитела / Change to an alternative 

downstream regimen and change  
of anti-CD20 monoclonal antibody

Рецидив у лиц <60 лет менее чем через 24 мес, или после начала индукционной 
терапии, или при рефрактерном течении / Relapse in persons <60 years of age less 

than 24 months, or after the start of induction therapy, or with a refractory course

Высокодозная химиотерапия + аутологичная ТГСК / 
High dose chemotherapy + autologous HSCT

Кандидатам на трансплантацию с ранним рецидивом 
после аутологичной ТГСК / Transplant eligible with early 

relapse after autologous HSCT
Аллогенная ТГСК / Allogeneic HSCT

Дувелисиб 25 мг 2 раза в сутки* / 
Duvelisib 25 mg twice a day*

Рецидив, развившийся 
в любые сроки / Relapse  

at any time

Ритуксимаб + 
леналидомид / 

Rituximab +  
lenalidomide 

Рецидив через 6–24 мес после 
предшествующей терапии / Relapse 

6–24 months after previous therapy

Замена на альтернативную схему  
1-й линии (с тем же анти-

CD20-моноклональным антителом) / 
Change to an alternative 1st line regimen 

(with the same anti-CD20 monoclonal 
antibody)

Рецидив более чем через 24 мес 
после окончания индукционной 

терапии / Relapse more than  
24 months after the end of induction 

therapy

Повтор терапии 1-й линии / 
Repeat 1st line therapy

После 2 линий терапии / 
After 2 lines therapy
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Лечение злокачественных заболеваний системы крови у пациентов с ВИЧ-инфекцией

Рис. 11. Новые опции терапии рецидивирующей / рефрактерной фолликулярной лимфомы. PI3K – фосфатидилинозитол-3-киназа; иНХЛ – индо-
лентная неходжкинская лимфома
Fig. 11. New treatment options for relapsed / refractory follicular lymphoma. PI3K – phosphatidylinositol-3-kinase; iNHL – indolent non-Hodgkin’s lymphoma

GADOLIN: обинутузумаб + бендамустин против 
бендамустин при иНХЛ с рефрактерностью 

к ритуксимабу / GADOLIN: obinutuzumab + bendamustine 
versus bendamustine for iNHL refractory to rituximab

Анти-CD20-моно- 
клональные  

антитела / Anti-CD20 
monoclonal  
antibodies

Обинутузумаб / 
Obinutuzumab

Иммуномодулятор / 
Immunomodulator

Леналидомид / 
Lenalidomide

Ингибиторы PI3K / 
PI3K inhibitors

Дувелисиб / 
Duvelisib

1,0
0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

0

0 2 4 6 8 10 12141618 2022242628 303234 3638 40 42  44 46
Наличие ВИЧ являлось критерием исключения 
во всех 3 исследованиях  /  The presence of HIV was 
the exclusion criterion in all 3 studies

AUGMENT: ритуксимаб + леналидомид против плацебо + ритуксимаб 
при рецидивирующей / рефрактерной иНХЛ после ≥1 линии терапии 

нерефрактерных к ритуксимабу рецидивах  /  AUGMENT: rituximab + 
lenalidomide versus placebo + rituximab for relapsed / refractory iNHL after ≥1 line  

of therapy for non-rituximab-refractory relapses

DYNAMO: дувелисиб при иНХЛ с рефрактерностью к ритуксимабу и химиотерапии/радиоиммунотерапии / 
DYNAMO: duvelisib for iNHL refractory to rituximab and chemotherapy/radioimmunotherapy

1,0
0,9
0,8
0,7
0,6 
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

0
0        6        12       18       24       30       36       42       48

Время, мес  /  Time, months
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Время, мес  /  Time, months

   Ритуксимаб + леналидомид /  
Rituximab + lenalidomide 1,0

0,8

0,6 

0,4

0,2

0

   Плацебо + ритуксимаб /  
Placebo + rituximab

Медиана времени наблюдения 28,3 мес /  Median observation time 28.3 months
Отношение рисков 0,46 (95 % доверительный интервал 0,34–0,62)  /   
Hazard ratio 0.46 (95 % confidence interval 0.34–0.62)

Число пациентов в группе риска  /  Number of patients at risk

Ритуксимаб + леналидомид /  
Rituximab + lenalidomide 178 148 124 91 59 39 20 7 0

Плацебо + ритуксимаб / 
 Placebo + rituximab 180 132 92 58 40 26 10 4 0
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Медиана выживаемости без прогрессирования, мес  /  Median progression-free survival, months

Ритуксимаб + 
леналидомид (n = 178) / 
Rituximab + lenalidomide 

(n = 178) 

Плацебо + ритуксимаб 
(n = 180) / Placebo + 
rituximab (n = 180) 

р

По оценке независимого 
наблюдательного комитета  / 
 According to an independent 
monitoring committee

39,4 14,1 <0,0001

По оценке исследователя  /  
According to the researcher 25,3 14,3 <0,0001

р <0,0001

р <0,0001

Медиана времени наблюдения 57,5 мес / Median 
observation time 57.5 months
Отношение рисков 0,51 (95 % доверительный интервал 
0,39–0,67) / Hazard ratio 0.51 (95 % confidence interval  
0.39–0.67)

   Обинутузумаб + бендамустин  
(n = 164) / Obinutuzumab + 
bendamustine (n = 164)

   Бендамустин (n = 171) / 
Bendamustine (n = 171)24,1

13,7

Число пациентов в группе риска / Number of patients at risk

Бенда- 
мустин / Ben- 
damustine

171 142 83 48 36 23 18 13 12 2

Обинутузу- 
маб + бен да- 
 мустин / Obi- 
nutuzumab + 
bendamustine

164 138 107 89 73 64 59 50 44 3 2 2 1 1

Время, мес / Time, months

Медиана выживаемости без прогрессирования 9,5 мес / Median 
progression-free survival 9.5 months
95 % доверительный интервал 8,1–11,8 / 95 % confidence interval 
8.1–11.8

Завершением 1­й сессии стал доклад Юлии Алек-
сандровны Рогачевой, в котором она охарактеризовала 
возможности применения иммунотерапии у пациентов 
с ВИЧ­инфекцией. Расширение программ комбини­
рованной антиретровирусной терапии привело к су­
щественному снижению заболеваемости НХЛ и в мень­
шей степени заболеваемости ЛХ: при нормальном 
уровне CD4+ (225–249) частота развития ЛХ составля­
ет 73 на 100 тыс. человеко­лет, при уровне CD4+ <25 
частота развития ЛХ – 27 на 100 тыс. человеко­лет, 
частота развития НХЛ – 193 на 100 тыс. человеко­лет. 
Начиная с деталей коэкспрессии ингибирующих ре­
цепторов на CD4+­T­клетках ВИЧ­инфицированного 

пациента подробно был озвучен механизм действия ин­
гибиторов иммунных контрольных точек (табл. 3).

Тем не менее, несмотря на имеющиеся проблемы 
и особенности патогенеза, на опыте НИИ детской он­
кологии, гематологии и трансплантологии им. Р. М. Гор­
бачевой был продемонстрирован эффект применения 
ингибиторов контрольных точек при ВИЧ и различ­
ных лимфомах, возникших на фоне иммунодефицита. 
У 11 пациентов с агрессивными, рефрактерными лим­
фомами (7 – ЛХ, по 2 – диффузная В­крупноклеточная 
лимфома и плазмобластная лимфома) общий ответ 
составил 73 %, в 45 % случаев достигнута полная ре­
миссия (рис. 15).
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Treatment of blood system malignant diseases in patients with HIV infection 

Рис. 12. Дизайн многоцентрового российского исследования лимфопролиферативных заболеваний у ВИЧ-инфицированных больных
Fig. 12. Design of a Russian multicenter study of lymphoproliferative diseases in HIV-infected patients

Рис. 13. Общая выживаемость (ОВ) и выживаемость без прогрессиро-
вания (ВБП) ВИЧ-инфицированных пациентов с неходжкинской лим-
фомой
Fig. 13. Overall (OS) and progression-free survival (PFS) of HIV-infected 
patients with non-Hodgkin’s lymphoma

•  Многоцентровое ретроспективное 
обсервационное исследование / Multicenter 
retrospective observational study

•  Период включения 2014–2022 гг. / Inclusion 
period 2014–2022

•  Критерии включения: лимфома и ВИЧ-
инфекция вне зависимости от исхода / 
Inclusion criteria: lymphoma and HIV infection 
regardless of outcome

•  Период лечения 2006–2022 гг. / Treatment 
period 2006–2022

•  n = 264

Диффузная В-крупноклеточная 
лимфома (n = 129) / Diffuse large 

B-cell lymphoma (n = 129)

Неходжкинские лимфомы (n = 219) / 
Non-Hodgkin’s lymphomas (n = 219)

Лимфома Беркитта 
(n = 39) / Burkitt’s 

lymphoma (n = 39)

Лимфома Ходжкина (n = 45) / 
Hodgkin’s lymphoma (n = 45)

Плазмобластная лимфома 
(n = 26) / Plasmablastic 

lymphoma (n = 26)

CD20+-лимфома (n = 187) /  
CD20+ lymphoma (n = 187)

Цель – изучить эпидемиологию и оценить эффективность терапии 1-й линии лимфом на фоне ВИЧ-инфекции в многоцентровом исследовании  /  
Objective – to study the epidemiology and the first-line therapy efficacy for lymphomas in case of HIV infection in a multicenter study
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Число пациентов в группе риска / Number of patients at risk
ОВ / OS 219              123                 74                 51                 38                 0
ВБП / PFS 219              109                 66                 43                 31                 0
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Рис. 14. Общая выживаемость и выживаемость без прогрессирования 
при лимфоме Ходжкина у ВИЧ-инфицированных пациентов
Fig. 14. Overall and progression-free survival for Hodgkin’s lymphoma in HIV- 
in fec ted patients

2-летняя общая выживаемость – 81 % /  
2-year overall survival – 81 %

2-летняя выживаемость 
без прогрессирования – 38 %, медиана – 

23 мес / 2-year progression-free survival – 38 %, 
median – 23 months

Полученные данные еще раз доказывают необхо­
димость применения у пациентов с ВИЧ и лимфомами 
всех новейших опций, включая иммунотерапию.

ВИЧ-инфекция: 4 декады борьбы
Вторая сессия, посвященная организации меди­

цинской помощи ВИЧ­инфицированным больным, 
началась с совместного доклада Егора Михайловича 
Серебрякова и юрисконсульта Михаила Александрови-
ча Жидкова. Были охарактеризованы детали основно­
го Федерального закона от 30.03.1995 № 38­ФЗ «О пре­
дупреждении распространения в Российской 
Федерации заболевания, вызываемого вирусом имму­
нодефицита человека (ВИЧ­инфекции)».

Отмечен немаловажный факт, что в условиях пан­
демии COVID­19 cлужба медицинской помощи боль­
ным с ВИЧ­инфекцией сохранила бесперебойную 
работу, в постоянном режиме осуществляла лекарст­
венное обеспечение больных, показала высокий мо­
билизационный потенциал и профессионализм.

Маргарита дмитриевна Гейне ознакомила с алго­
ритмами диагностики ВИЧ­инфекции и маршрутиза­
ции пациентов, озвучила стандарты, сформулированные 
в СанПиН 3.3686­21 «Санитарно­эпидемиологические 
требования по профилактике инфекционных болез­
ней» (раздел VI. «Профилактика ВИЧ­инфекции») 
(рис. 16).

Маргарита Дмитриевна акцентировала внимание 
слушателей на диагностике перинатальной передачи 
ВИЧ­инфекции, деталях Приказа ДЗМ от 17.08.2018 
№ 563 «О дальнейшем совершенствовании мероприятий 
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Рис. 15. Иммунотерапия ВИЧ-инфицированных пациентов с лимфомами. ТГСК – трансплантация гемопоэтических стволовых клеток
Fig. 15. Immunotherapy for HIV-infected patients with lymphomas. HSCT – hematopoietic stem cell transplantation

Tаблица 3. Влияние пембролизумаба на реверсию ВИЧ

Table 3. Effect of pembrolizumab on HIV reversion

Показатель 
Parameter

Значение 
Value

CD4+ / мкл, n (%): 
CD4+ / µl, n (%):

100–199
200–350
˃350

9 (28)
12 (38)
11 (34) 

Медиана возраста (диапазон), лет 
Median age (range), years

55 (48–61) 

Мужчины, n (%) 
Men, n (%) 

29 (91) 

ВИЧ­ассоциированные опухоли, n (%) 
HIV­associated tumors, n (%) 

10 (31) 

Неассоциированные с ВИЧ опухоли, 
n (%) 
Non­HIV­associated tumors, n (%) 

22 (69) 

CD4–CD8, n (%):
˂0,5
˃0,5

16 (50)
16 (50) 

РНК ВИЧ: 
HIV RNA:

не определяется 
not detected
определяется 
detected

29 (91)

3 (9) 

Показатель / Parameter Значение /  
Value

Медиана возраста (диапазон), лет /  
Median age (range), years 41 (33–49) 

Мужчины, n/N (%) / Men, n/N (%) 8 / 11 (73) 
Диагноз, n/N (%): / Diagnosis, n/N (%):
лимфома Ходжкина / Hodgkin’s lymphoma
диффузная В-крупноклеточная лимфома / diffuse large B-cell lymphoma
плазмобластная лимфома / plasmablastic lymphoma

7 / 11 (64)
2 / 11 (18)
2 / 11 (18) 

Медиана количества линий терапии до ниволумаба (диапазон) / Median 
number of therapy lines prior to nivolumab (range) 2 (2–4) 

Ниволумаб перед ауто-ТГСК, n/N (%) / Nivolumab before auto-HSCT, n/N (%) 4 / 11 (36) 
Ниволумаб после ауто-ТГСК, n/N (%) / Nivolumab after auto-HSCT, n/N (%) 2 / 11 (20) 
Медиана дозы ниволумаба (диапазон), мг/кг / Median nivolumab dose (range), 
mg/kg 1 (0,5–1,5) 

Медиана количества курсов ниволумаба (диапазон) / Median number  
of nivolumab courses (range) 8,5 (2–12) 

ВИЧ-инфекция, n (%) / HIV infection, n (%) 11 (100) 
Антиретровирусная терапия, n/N (%) / Antiretroviral therapy, n/N (%) 10 / 11 (91) 
CD4+ (диапазон), клеток/мкл / CD4+ (range), cells/µL 382 (45–700) 
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по профилактике перинатальной передачи ВИЧ­ин­
фекции в медицинских организациях государственной 
системы здравоохранения города Москвы».

Елена Валерьевна Цыганова представила подроб­
ную информацию о нюансах и трудностях дифферен­

циальной диагностики, начав доклад с особенностей 
клинического течения инфекции (рис. 17).

Определяющее значение имеют сроки постановки 
диагноза: чем раньше будет проведена верификация 
и исключены оппортунистические заболевания, 
тем быстрее начнется специфическая противоопухо­
левая терапия.

Для проведения дифференциальной диагностики 
используется весь спектр инструментальных исследо­
ваний, требуется совместная работа инфекциониста 
и узких специалистов, главным образом гематолога.

В последние годы подходы к терапии ВИЧ­инфек­
ции кардинально изменились. Наталья Геннадьевна 
литвинова отметила, что при выборе начальной схемы 
терапии надо учитывать уровень РНК ВИЧ, количе­
ство CD4­лимфоцитов, ожидаемую приверженность, 
коморбидные состояния и лекарственные взаимодей­
ствия. Очень важно обсудить варианты антиретрови­
русной терапии с пациентом, чтобы определить его 
потребности и вовлеченность в процесс принятия ре­
шений (табл. 4).

Кроме этого, в последнее десятилетие в России 
растет доля ВИЧ­инфицированных лиц старших воз­
растных групп. Популяционно­демографический сдвиг 
пораженности ВИЧ­инфекцией в сторону старшего 
возраста увеличивает долю коморбидной патологии, 
привносящей ограничения в выбор оптимальной схе­
мы антиретровирусной терапии. При наличии сопут­
ствующей патологии сердечно­сосудистой системы, 
центральной нервной системы и печени важно мини­
мизировать применение антиретровирусных препаратов, 
способных потенцировать дисфункцию органов­ 
мишеней. Известные ограничения связаны с назначе­
нием ВААРТ женщинам репродуктивного возраста, 
особенно при беременности или ее планировании. 
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Treatment of blood system malignant diseases in patients with HIV infection 

Рис. 16. Алгоритм лабораторной диагностики ВИЧ-инфекции (СанПиН 3.3686-21 «Санитарно-эпидемиологические требования по профилакти-
ке инфекционных болезней»). ИФА – иммуноферментный анализ; ИХЛА – иммунохемилюминесцентный анализ; ИБ – иммуноблоттинг
Fig. 16. Algorithm for laboratory diagnosis of HIV infection (SanPiN 3.3686-21 “Sanitary and epidemiological requirements for the prevention of infectious 
diseases”). ELISA – enzyme-linked immunosorbent assay; ICLA – immunochemiluminescent analysis; IB – immunoblotting

Рис. 17. Клиническое течение ВИЧ-инфекции
Fig. 17. Clinical course of HIV infection
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Clinical indications

ИФА+ ИБ– / ELISA+ IB–

РНК ВИЧ+ / HIV RNA+

ИФА+ ИБ+ / ELISA+ IB+

ВИЧ-инфекция / 
HIV-infection

Первично реактивный / 
Primarily reactive

Направляется в референс-лабораторию / 
Sent to a reference laboratory

Антитела к ВИЧ не обнаружены / 
Antibodies to HIV were not detected

РНК ВИЧ– / HIV RNA–

Отсутствие ВИЧ-инфекции / 
Absent of HIV-infection

Острая ВИЧ-инфекция / 
Acute HIV infection

Стадия вторичных заболеваний / 
Stage of secondary diseases

Субклиническая стадия / Subclinical stage

Симптомы / Symptoms Симптомы / Symptoms

CD
4-

ли
м

ф
оц

ит
ы

, к
ле

то
к/

м
кл

 / 
CD

4-
ly

m
ph

oc
yt

es
, c

el
ls

/µ
L

? лет при эффективной антиретровирусной 
терапии / ? years with effective antiretroviral therapy2–3 нед / 2–3 weeks                                 5–10 лет / 5–10 years

1 год без терапии / 1 year without therapy

1 млн / 1 million

100 000

1000

100

800 

600 

400 

100 

50

10

Многочисленные возрастные барьеры приверженности 
диктуют необходимость тщательного индивидуально­
го подбора ВААРТ у детей и подростков.

Онкологические заболевания  
и ВИЧ-инфекция
Третья сессия была посвящена онкологическим 

заболеваниям, возникающим на фоне ВИЧ­инфекции. 
Одним из СПИД­индикаторных ЗНО является рак 

шейки матки. Ирина Юрьевна давыдова отметила, 
что у ВИЧ­положительных женщин переход дисплазии 
шейки матки в рак происходит намного быстрее, 
чем у здоровых женщин. Важна профилактика рака 
шейки матки, особенно в странах, где высока заболе­
ваемость ВИЧ. Целями Всемирной организации здра­
воохранения к 2030 г. названы: охват вакцинацией 90 % 
девочек, охват скринингом 70 % населения, охват ле­
чением 90 % заболевших раком шейки матки женщин. 
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Лечение злокачественных заболеваний системы крови у пациентов с ВИЧ-инфекцией

Коинфекция ВПЧ и ВИЧ предрасполагает женщин 
к стойкой инфекции ВПЧ, которая может привести 
к развитию рака шейки матки, вульвы, влагалища, 
заднего прохода и ротоглотки. У ВИЧ­инфицирован­
ных лиц возрастает заболеваемость раком шейки мат­
ки с 4,2 до 8,9, для них характерен более молодой воз­
раст. У женщин, получавших ВААРТ, показана 100 % 
сероконверсия для ВПЧ 6, 11, 16 и 18­го типов, уровень 
сероконверсии был самым высоким среди женщин 
с количеством CD4 ≥200 клеток / мкл.

Лечение больных раком шейки матки с ВИЧ­ин­
фекцией идентично таковому в общей популяции. 
ВААРТ на фоне химиолучевого лечения продемон­
стрировала преимущество по показателям выжива­
емости и переносимости.

Первым выделенным СПИД­индикаторным забо­
леванием является саркома Капоши, вопросы эпиде­
миологии, диагностики и лечения которой озвучил 
Артем Владимирович красноруцкий. СПИД­ассоци­
ированная саркома Капоши развивается в более мо­
лодом возрасте (в среднем в 37 лет), чем идиопатическая 
саркома Капоши, в 95 % случаев она сопровождается 
кожными проявлениями. Среди неопластических про­
цессов при ВИЧ­инфекции саркома Капоши может 
развиваться в 200 раз чаще, чем в общей популяции. 
Однако по сравнению с периодом с 1980­х до начала 
1990­х годов, когда саркома Капоши входила в число 
самых распространенных СПИД­индикаторных забо­
леваний, частота манифестации снизилась в 10 раз, 
что обусловлено появлением ВААРТ в 1996 г.

Елена Михайловна Бит-Сава начала доклад с эпи­
демиологических данных. Ежегодно в мире раком мо­
лочной железы заболевают более 2 млн женщин, в на­
шей стране число новых случаев превышает 70 тыс. 
Среди женщин с ВИЧ во всем мире на рак молочной 
железы приходится примерно 12 % всех новых случаев 
злокачественных опухолей. Поскольку женщины, по­
лучающие ВААРТ, находятся под рутинным медицинс­
ким наблюдением, внедрение скрининга рака молочной 
железы (маммографии, ультразвукового исследования 
и пальпации) улучшит результаты терапии и доступ 
к достоверным данным. Елена Михайловна отметила 
взаимосвязь рака молочной железы и ВИЧ­инфекции: 
они имеют общие 17 генов, 10 из которых сверхэкс­
прессируются, 7 – недостаточно экспрессируются. 
Исследование in vitro предполагает, что репликация 
ВИЧ в клетках молочной железы человека препятст­
вует их росту, воздействуя на рецепторы фактора роста 
(рис. 18).

ВИЧ­статус не влияет на решение онкологической 
комиссии относительно хирургического лечения, ко­
торое должно планироваться в соответствии со стан­
дартами и рекомендациями и с учетом риска послед­
ствий иммунодефицита. Назначение и проведение 
химиотерапии представляют собой большую проблему 
с потенциальными осложнениями у ВИЧ­положитель­
ных пациентов. В настоящее время нет надежных пре­
дикторов риска осложнений химиотерапии, ВААРТ 
обеспечивает приемлемый профиль безопасности. 
Прогноз может быть хуже при выявлении рака молоч­
ной железы на поздней стадии, что требует системной 
цитотоксический терапии.

Еще одной важной проблемой у ВИЧ­инфициро­
ванных пациентов является рак анального канала. 
Михаил Александрович данилов заявил, что меры для 
эффективного предотвращения данного заболевания 
у ВИЧ­инфицированных мужчин могли бы заметно 
снизить заболеваемость на популяционном уровне. 
Вакцинация против ВПЧ и более раннее начало ВААРТ 
могут предотвратить большинство случаев заболевания 
раком анального канала в долгосрочной перспективе 
(рис. 19).

В настоящее время стандартом лечения локализо­
ванного рака анального канала является химиолучевая 
терапия. Для пациентов с ВИЧ оптимальное лечение 
остается неясным. Пациентам с хорошо контролиру­
емым ВИЧ, получающим ВААРТ, следует назначать 
активную химио­ и лучевую терапию. Пациенты с пло­
хо контролируемым ВИЧ должны находиться под бо­
лее тщательным наблюдением, поскольку в этой по­
пуляции высока частота значительной токсичности, 
связанной с лечением.

Эта сессия была завершена вопросами преодоле­
ния кардиотоксичности цитостатической терапии. 
Г. А. дудина представила алгоритмы лечения пациентов 
с сердечно­сосудистыми заболеваниями и ВИЧ­ин­
фекцией (рис. 20).

Таблица 4. Клинические рекомендации Минздрава России для взро-
слых: схемы антиретровирусной терапии первого ряда

Table 4. Clinical guidelines of the Russian Ministry of Health for adults: 
first-line antiretroviral therapy regimens

Предпочти-
тельные 
схемы 

Preferred 
regimens

Альтернатив-
ные схемы 
Alternative 
regimens

Особые случаи 
Special cases

TDF + 3TC + 
EFV
TDF + FTC + 
EFV
TDF + 3TC + 
DTG
TDF + FTC + 
DTG
TDF + 3TC + 
ESV
TDF + FTC + 
ESV

ABC + 3TC + 
DTG

TDF + 3TC + 
EFV400

Схемы, в состав которых 
входят

TDF, ABC, ZDV,
Ф­АЗТ, 3TC, FTC,

усиленные ритонавиром 
ингибиторы протеазы
(ATV, ATV+r, LPV / r, 

DRV+r), RAL,
RPV / TDF / FTC, ETR,

EVG / C / FTC / TAF,
BIC / FTC / TAF, DOR 

Regimens that include 
TDF, ABC, ZDV, 

F­AZT, 3TC, FTC, 
ritonavir­boosted protease 
inhibitors (ATV, ATV+r, 
LPV / r, DRV+r), RAL, 
RPV / TDF / FTC, ETR, 

EVG / C / FTC / TAF, 
BIC / FTC / TAF, DOR
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Treatment of blood system malignant diseases in patients with HIV infection 

Рис. 18. Патогенез развития злокачественных новообразований при ВИЧ-инфекции. ИЛ – интерлейкин; ФНО – фактор некроза опухоли; bFGF – 
основной фактор роста фибробластов
Fig. 18. Pathogenesis of malignant neoplasms development in HIV infection. IL – interleukin; TNF – tumor necrosis factor; bFGF – basic fibroblast growth factor

Рис. 19. Популяционное исследование: рак анального канала (адаптировано из Coghill A.E., Shiels M.S., Rycroft R.K. et al. Rectal squamous cell 
carcinoma in immunosuppressed populations: is this a distinct entity from anal cancer? AIDS 2016;30(1):105–12)
Fig. 19. Population-based study: anal cancer (adapted from Coghill A.E., Shiels M.S., Rycroft  R.K. et al. Rectal squamous cell carcinoma in immunosuppressed 
populations: is this a distinct entity from anal cancer? AIDS 2016;30(1):105–12)

35 000

1000 гомосексуальных мужчин / 
1000 homosexual men

1000 гетеросексуальных мужчин / 
1000 heterosexual men 1000 женщин / 1000 women

Галина Анатольевна отметила, что 13 % ВИЧ­ин­
фицированных пациентов умирают от сердечно­сосу­
дистых заболеваний. Возрастным больным необходи­
мо оценивать факторы риска сердечно­сосудистых 
заболеваний и своевременно их корректировать 
по жизненным показаниям. Коррекция липидного 
профиля значительно снижает расчетный риск сер­
дечно­сосудистых заболеваний, а применение липо­
сомальной формы антрациклинов с одновременной 
сменой ВААРТ уменьшает у ВИЧ­инфицированных 
пациентов риск внезапной смерти от острой сердеч­
ной недостаточности и тромбоэмболических ослож­
нений.

Гематологические заболевания и ВИЧ-инфекция
ВИЧ­инфицированные пациенты подвержены 

высокому риску развития гематологических осложне­
ний. Этой проблеме была выделена сессия, которая 
начата с проблемы анемии, озвученной Валерием Ти-
мофеевичем Сахиным. ВИЧ­инфекция ассоциирована 
с многочисленными нарушениями гемопоэза, воздей­
ствуя как на лимфоидный, так и на миелоидный рост­
ки кроветворения на уровне стволовых клеток кро­
ветворения. Анемия может быть выявлена более чем 
у 50 % пациентов с продвинутым ВИЧ­ассоциирован­
ным иммунодефицитом. Были представлены алгоритмы 
терапии анемии у пациентов со ЗНО (рис. 21).

ВИЧ-инфекция / HIV infection

Цитокины /  
Cytokines

Эндотелиальные клетки / Endothelial cells

Саркома Капоши / Kaposi’s sarcoma

Макрофаги / Macrophages

В-клетки / B-cells

Лимфома / Lymphoma

ИЛ-1, ФНО-α, ИЛ-6 / 
IL-1, TNF-α, IL-6 ИЛ-1, ИЛ-10 / IL-1, IL-10

CD4+-T-клетки / CD4+-T-cells

Эпителиальные клетки / 
Epithelial cells

Карцинома / Carcinoma

± Вирус Эпштейна–Барр /  
± Epstein–Barr virus

± Герпес-вирус человека 
8-го типа / ± Human 

herpesvirus type 8

± Вирус папилломы 
человека / ± Human 

papillomavirus

ФНО-α,  
bFGF,  
ИЛ-6 /  
TNF-α,  

bFGF, IL-6ИЛ-6 / IL-6
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Рис. 20. Рекомендации Европейского клинического общества по СПИДу (EACS) 8.1 по ведению ВИЧ-инфицированных пациентов с ССЗ. ССЗ –
сердечно-сосудистые заболевания; САД – систолическое артериальное давление; ДАД – диастолическое артериальное давление
Fig. 20. European AIDS Clinical Society (EACS) 8.1 guidelines for the management of HIV-infected patients with CVD. CVD – cardiovascular diseases; 
SBP – systolic blood pressure; DBP – diastolic blood pressure

Еще более сложной в плане коррекции является 
проблема тромбоцитопении, которой был посвящен 
доклад Чингиз камран оглы Мабудзаде. Тромбоцито­
пения при ВИЧ ассоциирована с более быстрым сни­
жением количества CD4+­лимфоцитов, более быстрым 
прогрессированием в СПИД, более высокой леталь­
ностью, невозможностью полноценной ВААРТ и те­
рапии ВИЧ­ассоциированных заболеваний. Принци­
пиальным отличием терапевтического подхода при 
ВИЧ­ассоциированной тромбоцитопении является 
приоритетность антиретровирусной терапии. Эффек­
тивность данного подхода объясняется различными 
механизмами влияния препаратов антиретровирусной 
терапии на тромбоцитопению, такими как:

• снижение вирусной нагрузки и, как следствие, 
уменьшение отрицательного влияния ВИЧ на ге­
мопоэз;

• адекватный терапевтический подход в отношении 
имеющейся оппортунистической инфекции, иг­

рающей роль в развитии тромбоцитопении в дан­
ной клинической ситуации, за счет восстановле­
ния иммунной компетенции;

• положительное гемопоэтическое влияние лекар­
ственных препаратов, входящих в ВААРТ, в част­
ности зидовудина.
При неэффективности или недостаточной эффек­

тивности ВААРТ при исключении других механизмов 
тромбоцитопении, а также при отсутствии «отшнуров­
ки» тромбоцитов в костном мозге при увеличенном 
количестве мегакариоцитов, выявлении тромбоцит­
ассоциированных антител в качестве 2­й линии вы­
ступают стандартные для лечения иммунной тром­
боцитопении препараты – глюкокортикостероиды 
и внутривенные иммуноглобулины. Далее назначают­
ся агонисты рецепторов тромбопоэтина (элтромбопаг). 
Спленэктомия является 3­й линией терапии у паци­
ентов с рефрактерным течением тромбоцитопении. 
Эффективность данного метода оценивается в 50 %. 

Оценка риска ССЗ в течение ближайших 10 лет / CVD risk assessment over the next 10 years

Курение / Smoking

Медикаментозное лечение, если 
САД ≥140 мм рт. ст.  

или ДАД ≥90 мм рт. ст. (особенно 
при риске ССЗ ≥20 % в течение 

ближайших 10 лет) / Drug treatment 
if SBP ≥140 mm Hg or DBP ≥ 90 mm Hg 

(especially if CVD risk ≥20 %  
within the next 10 years)

Советы по образу жизни и питанию для всех 
пациентов / Lifestyle and nutrition advice  

for all patients

Обдумать смену схемы антиретровирусной 
терапии, если риск ССЗ ≥20 % в течение 

ближайших 10 лет / Consider switching antiretroviral 
regimens if CVD risk ≥20 % within the next 10 years

Артериальное давление / Arterial pressure

Цель:  
САД <130 мм рт. ст.; 
ДАД <80 мм рт. ст. / 

Goal: SBP <130 mm Hg; 
DBP <80 mm Hg

Цель не определена / 
Goal not defined

Цель: уровень 
гликированного 

гемоглобина <6,5–7,0 % / 
Goal: Glycated hemoglobin 

level <6.5–7.0 %

Коагуляция / Coagulation Глюкоза / Glucose Липиды / Lipids

Найти ключевые изменяемые факторы риска / Find key modifiable risk factors

Подтвердить 
сахарный диабет 

и лечить 
медикаментозно / 

Confirm diabetes 
mellitus and treat  
with medication

Медикаментозное лечение, если 
поставлен диагноз ССЗ или диабета  

2-го типа или риск ССЗ ≥20 % 
в течение ближайших 10 лет /  

Drug treatment if CVD  
or type 2 diabetes diagnosed or CVD risk 

≥20 % within the next 10 years

Медикаментозное лечение,  
если поставлен диагноз ССЗ  
или возраст ≥50 лет, а риск  

ССЗ ≥20 % в течение ближайших  
10 лет / Drug treatment if CVD 

diagnosed or age ≥50 years  
and CVD risk ≥20 %  

within the next 10 years

Лечение / Treatment Лечение / Treatment Лечение / Treatment

Рассмотреть 
возможность лечения 

ацетилсалициловой 
кислотой 75–150 мг /  

Consider treatment  
with acetylsalicylic  

acid 75–150 mg

Цель / Goal
Оптимальное 

значение / 
Optimal value

Стандартное 
значение / 

Standard value
Общий холес терин /  
Total cholesterol ≤4 (155) ≤5 (190) 

Липопротеины низкой 
плотности / Low density 
lipoproteins

≤2 (80) ≤3 (115) 
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Treatment of blood system malignant diseases in patients with HIV infection 

Рис. 21. Алгоритм лечения анемии у пациентов с опухолевыми заболеваниями. Hb – гемоглобин; ЭСП – эритропоэзстимулирующие препараты
Fig. 21. Algorithm for anemia treatment in patients with tumor. Hb – hemoglobin; ESA – erythropoiesis-stimulating agents

Общий анализ крови:  
Hb, гематокрит,  
средний объем 

эритроцитов, средняя 
концентрация Hb 

в эритроците / Complete 
blood count: Hb, 

hematocrit, mean 
erythrocyte volume, mean 

erythrocyte Hb  
concentration

Абсолютный дефицит железа: /  
Absolute iron deficiency:

• Уровень ферритина <100 нг/мл
• Насыщение трансферрина железом <20 %
• Процент гипохромных эритроцитов >5 %
• Содержание Hb в ретикулоцитах <26 пг
• Ferritin level <100 ng/mL
• Transferrin saturation level <20 %
• Percentage of hypochromic erythrocytes >5 %
• Hb content in reticulocytes <26 pg

Функциональный дефицит железа: /  
Functional iron deficiency:

• Уровень ферритина >100 нг/мл
• Насыщение трансферрина железом <20 %
• Процент гипохромных эритроцитов >5 %
• Содержание Hb в ретикулоцитах <26 пг
• Ferritin level >100 ng/mL
• Transferrin saturation level <20 %
• Percentage of hypochromic erythrocytes >5 %
• Hb content in reticulocytes <26 pg

Функциональный дефицит 
железа / Functional iron 

deficiency

Внутривенное введение 
железа. Дефицит железа 
должен быть восполнен 
до начала терапии ЭСП 

или одновременно с ней / 
Intravenous administration  

of iron. Iron deficiency  
must be corrected prior to,  
or concomitantly with, ESA 

therapy

Мониторинг содержания железа каждые 7–10 дней / 
Monitor iron level every 7–10 days

Абсолютный дефицит 
железа / Absolute iron 

deficiency

Внутривенное введение 
железа. Дефицит железа 
должен быть восполнен 
до начала терапии ЭСП / 
Intravenous administration  
of iron. Iron deficiency must 
be corrected before starting 

ESA therapy

Нет дефицита 
железа / No iron 

deficiency

Уровень Hb <100 г/л / 
Hb level <100 g/L

Анемия, 
индуцированная 
химиотерапией / 

Chemotherapy-
induced anemia

Применение ЭСП / ESA therapy

Другие причины: нутритивная недостаточность 
(дефицит витамина В12 и/или фолатов), нарушение 

функции почек и др. / Other causes: nutritional deficiencies 
(vitamin B12 and/or folate deficiency), impaired renal 

function, etc.

Тяжелая анемия (уровень Hb <70 г/л) /  
Severe anemia (Hb level <70 g/L)

Трансфузия эритроцитарной массы /  
RBC transfusion

Снижение уровня Hb, среднего объема эритроцитов  
и/или средней концентрации Hb в эритроците /  

Decrease in Hb level, mean erythrocyte volume and / or mean 
erythrocyte Hb concentration

Гипохромия эритроцитов / Hypochromia of erythrocytes

Дефицит железа? / Iron deficiency?

Оценить уровень ферритина; уровень насыщения 
трансферрина железом / Assess the ferritin level; iron 

saturation level of transferrin
Дополнительно оценить долю гипохромных 

эритроцитов, уровень Hb в ретикулоцитах / Additionally, 
assess the proportion of hypochromic erythrocytes, the Hb 

level in reticulocytes

Однако у всех пациентов после спленэктомии, особен­
но у пациентов с ВИЧ, удаление селезенки подразу­
мевает значительное увеличение риска сепсиса после 
оперативного вмешательства и инфекционных ослож­
нений в целом. В связи с этим целесообразность сплен­
эктомии должна быть тщательно взвешена, ее следует 
выполнять только по жизненным показаниям, в случае 
угрожающего жизни генерализованного геморрагиче­
ского синдрома.

Завершением основной программы стало высту­
пление главного внештатного гематолога г. Москвы 
Вадима Вадимовича Птушкина, который отметил поли­
этиологичность нейтропении у ВИЧ­инфицированных 
пациентов (табл. 5).

Лечение нейтропении при ВИЧ­инфекции вклю­
чает несколько незаменимых аспектов: антиретрови­
русную терапию, лечение и устранение сопутствующих 
факторов, применение гемопоэтических факторов. 

Отмечена высокая эффективность пролонгированного 
эмпэгфилграстима (экстимия). В заключение Вадим 
Вадимович отметил, что восстановление костного моз­
га и иммунной системы с помощью генной инженерии 
гемопоэтических стволовых клеток представляет собой 
новое направление в лечении ВИЧ­инфекции и свя­
занных с ней гематологических нарушений.

В рамках этой крайне актуальной конференции 
было проведено 3 сателлита, посвященных проблемам 
оказания медицинской помощи ВИЧ­инфицирован­
ным пациентам с онкологическими и гематологи­
ческими заболеваниями, современным возможностям 
иммунотерапии при плазмоклеточных опухолях на фо­
не вторичного иммунодефицита, а также особенностям 
терапии онкогематологических заболеваний в эру ин­
фекционных пандемий.

Своего рода уникальностью конференции стало 
проведение симпозиума пациентских организаций, 
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Лечение злокачественных заболеваний системы крови у пациентов с ВИЧ-инфекцией

в котором ведущие спикеры представили доклады, 
ориентированные в первую очередь на пациентов, 
по особенностям терапии лимфом (л. Г. Бабичева) 
и онкологических заболеваний (И. Е. Хатьков), а также 
по современным возможностям антиретровирусной 
терапии (Е. В. Цыганова). Врачи различных специаль­
ностей обсудили с представителями пациентских 
организаций важные проблемы и попытались найти 
совместные пути их решения в целях улучшения 

оказания медицинской помощи особенно уязвимой 
популяции пациентов с ВИЧ­инфекцией и ЗНО.

Материал подготовила
к.м.н. Лали Галимовна Бабичева,

доцент кафедры онкологии и паллиативной 
медицины им. акад. А.И. Савицкого (ФГБОУ ДПО 
«Российская медицинская академия непрерывного 

профессионального образования» Минздрава России)

Таблица 5. Причины нейтропении при ВИЧ-инфекции

Table 5. Causes of neutropenia in HIV infection

Причина 
cause

Возможный механизм 
Possible mechanism

Токсичность 
ВИЧ для гемо­
поэтических 
стволовых 
клеток 
HIV toxicity 
for hematopoietic 
stem cells

ВИЧ­инфекция и репликация в гемопо­
этических стволовых клетках

Цитотоксичность белков ВИЧ, включая 
gp120, Nef, Gag p24, Tat 

HIV infection and replication  
in hematopoietic stem cells 

Cytotoxicity of HIV proteins, including gp120, 
Nef, Gag p24, Tat

Нарушение 
гемопоэтичес­
кой ниши 
(стромы) 
Hematopoietic 
niche (stroma) 
damage

ВИЧ­инфекция клеток ниши (стромы)
Локальная продукция ВИЧ­инфициро­

ванными клетками стромы
Нарушение межклеточного контакта 

стромы, поддерживающего кроветворение
Нарушение продукции гемопоэтических 

факторов роста и цитокинов клетками 
стромы 

HIV infection of niche cells (stromal) 
Local production by HIV­infected stromal cells 

Intercellular contact damage of the stroma  
that supports hematopoiesis 

Damage of hematopoietic growth factors 
and cytokines production by stromal cells

Аутоиммунные 
заболевания 
Autoimmune 
diseases

Генерация антинейтрофильных 
аутоантител 

Generation of antineutrophil autoantibodies

Токсичность 
вторичных 
инфекций 
для костного 
мозга 
Bone marrow 
toxicity 
of secondary 
infections

Инвазия костного мозга патогенами, 
ответственными за вторичные 

инфекции
Увеличение периферической 

деструкции гранулоцитов 
Bone marrow invasion by pathogens responsible 

for secondary infections 
Increased peripheral granulocytes  

destruction

Гемофагоци­
тарный 
синдром 
Hemophagocytic 
syndrome

Активация гистиоцитов и фагоцитоз 
гемопоэтических 

клеток­предшественников 
Histiocyte activation and phagocytosis 

of hematopoietic progenitor cells

Терапевтичес­
кие средства 
с миелоток­
сичностью 
Therapeutics with 
myelotoxicity

Высокоактивная антиретровирусная 
терапия, включающая зидовудин

Цитотоксичность для гемопоэтических 
стволовых клеток 

Highly active antiretroviral therapy including 
zidovudine 

Cytotoxicity for hematopoietic stem cells

Дополнитель­
ные факторы, 
такие как зло­
употребление 
алкоголем 
Additional factors 
such as alcohol 
abuse

Цитотоксичность по отношению 
к гемопоэтическим стволовым клеткам

Нарушение гемопоэтической ниши 
(клеток стромы) 

Cytotoxicity to hematopoietic stem cells 
Hematopoietic niche (stromal cells) damage

Председатели и модераторы: 

Мазус Алексей Израилевич, д.м.н., главный внештатный специалист по ВИЧ­инфекции, руководитель Мос­
ковского городского центра профилактики и борьбы со СПИДом и Международного учебно­методическо­
го центра вирусологии Медицинского института ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов» 
(Москва)

Хатьков Игорь Евгеньевич, член­корр. РАН, д.м.н., профессор, директор ГБУЗ г. Москвы «Московский кли­
нический научно­практический центр им. А.С. Логинова Департамента здравоохранения г. Москвы», глав­
ный внештатный специалист­онколог Департамента здравоохранения г. Москвы, заведующий кафедрой 
факультетской хирургии лечебного факультета ФГБОУ ВО «Московский государственный медико­стома­
тологический университет им. А.И. Евдокимова» Минздрава России (Москва)

Румянцев Александр Григорьевич, академик РАН, д.м.н., профессор, президент ФГБУ «Национальный ме­
дицинский исследовательский центр детской гематологии, онкологии и иммунологии им. Дмитрия Рога­
чева» Минздрава России, почетный профессор кафедры онкологии, гематологии и лучевой терапии ФГАОУ 
ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова» Мин­
здрава России, главный внештатный детский специалист­гематолог Минздрава России, президент Нацио­
нального общества детских гематологов и онкологов, член Президиума РАН (Москва)
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Treatment of blood system malignant diseases in patients with HIV infection 
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