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В статье представлены результаты изучения клинико-эпидемиологических характеристик особенностей развития злока-
чественных новообразований при ВИЧ-инфекции, продолжительности жизни пациентов; определены факторы, влияю-
щие на общую выживаемость и препятствующие проведению высокоактивной антиретровирусной и противоопухолевой
терапии. Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ медицинской документации и статистических форм
192 ВИЧ-инфицированных пациентов Санкт-Петербургского центра по профилактике и борьбе со СПИД и инфекцион-
ными заболеваниями, у которых были диагностированы злокачественные новообразования в 2006–2014 годах. Медиана
выживших пациентов составила (n=73) 2 года 8 мес (от 1 мес до 13 лет), период наблюдения у 36% пациентов превы-
сил 5 лет. Учитывали пол, возраст, уровень CD4-лимфоцитов и РНК ВИЧ в крови, проведение высокоактивной антирет-
ровирусной терапии на момент проведения исследования. Проводились исследования на маркеры вирусов гепатита С, В,
D, на наличие вирусов простого герпеса, цитомегаловируса, вируса Эпштейна–Барр, герпеса 6 типа. Морфологический
тип опухоли определяли на основании цитологического, гистологического и иммуногистохимического изучения субстра-
та биопсийного материала. Статистическая обработка результатов исследования проводилась с использованием пакета
программ Statistica for Windows (версия 6.0). Результаты исследования. Самыми частыми злокачественными новообра-
зованиями у пациентов с ВИЧ являются злокачественные лимфомы (58%). Большинство злокачественных новообразо-
ваний диагностированы в продвинутых стадиях (80%). У 93% пациентов ВИЧ-инфекция была установлена до диагности-
ки злокачественных новообразований, при этом ВААРТ получали только 9,4% из них. Состояния, ограничивающие про-
ведение противоопухолевого лечения, имели 57,3% пациентов. Общая выживаемость пациентов с ВИЧ-инфекцией
в течение пяти лет от момента установления диагноза составила 39%. Назначение высокоактивной антиретровирусной
терапии при установлении диагноза злокачественных новообразований является фактором, достоверно улучшающим
общую 5-летнюю выживаемость пациентов.
Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, злокачественные новообразования, иммуносупрессия, ВААРТ.

The results of studies of the clinico-epidemiological characteristics of malignant neoplasms development in HIV patients and
of patients’ lifespans are presented, and factors that determine the total survival rate and interfere with antiretroviral and anti-
tumor therapies are defined. Materials and methods. Retrospective analysis of medical documentation and statistical report
forms related to 192 HIV patients of Saint-Petersburg AIDS Center who had cancer diagnoses in 2006–2014 was carried out.
The median survival time (n=73) was 2 years and 8 months (from one month to 13 years), and the follow-up period of 36% of
the patients was above 5 years. The parameters accounted of were gender, age, CD4 cell counts, blood HIV RNA, and HAART
at the time of the study. The markers of hepatitis C, B and D viruses, herpes simplex virus, cytomegalovirus, Epstein-Barr virus,
and type 6 herpes virus were determined. The morphological types of tumors were define based on the results of cytological,

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ



Введение. В 2015 году в Санкт-Петербурге уро-
вень инфицированности населения ВИЧ прибли-
зился к 1%, а в некоторых возрастных группах (от
35 до 45 лет) превысил 2–3%, и с каждым годом
количество выявленных новых заболевших растет.
Процесс распространения ВИЧ затрагивает самые
трудоспособные, социально активные группы
населения, приводя к возникновению дополни-
тельных социальных, демографических, экономи-
ческих угроз обществу [1].

Количество ВИЧ-инфицированных людей
в Санкт-Петербурге превысило 55 тысяч человек,
на диспансерном учете в Санкт-Петербургском
центре по профилактике и борьбе со СПИД
и инфекционными заболеваниями (Центр СПИД)
состоят более 33 тысяч человек [1].

Необходимо отметить, что сохраняется высокий
уровень смертности ВИЧ-инфицированных людей,
который в первую очередь определяется высокой
заболеваемостью генерализованными формами
туберкулеза, поздней диагностикой и быстрой про-
грессией ВИЧ-инфекции до стадии СПИДа и раз-
витием тяжелых форм оппортунистических забо-
леваний, а также увеличением частоты развития
злокачественных новообразований (ЗНО) [1].

У больных с ВИЧ-инфекцией ЗНО развиваются
в 9–30% случаев, а по некоторым данным, у 40%
больных [2–4]. Такая широкая распространен-
ность онкологических заболеваний обусловлена
несколькими причинами онкогенеза: поражение
Т-клеточного звена иммунитета, нарушение проти-
воопухолевого иммунитета, повышенная продукция
проопухолевых и провоспалительных цитокинов со
снижением защитных фракций цитокинового кас-
када, влиянием оппортунистических заболеваний
и коинфекции, таких как герпесвирусы, папиллома-
вирус, вирусы гепатитов В и С и др. [5–7].

Так, герпесвирус человека типа 8 (также назы-
ваемый ассоциированным с саркомой Капоши гер-
песвирусом) вызывает развитие саркомы Капоши
и лимфом с локализацией в брюшной полости [2,
6]. Вирус Эпштейна–Барр обнаруживается в 60%

случаев развития В-клеточных лимфом и при всех
первичных лимфомах центральной нервной систе-
мы [8–9]. Хорошо известно, что HPV способству-
ет развитию анальной карциномы и инвазивного
рака шейки матки.

В связи с этим, начиная с 80–90-х годов зару-
бежные исследователи указывают на увеличение
риска развития у больных с ВИЧ-инфекцией стар-
ше 60 лет саркомы Капоши — в 545 раз, неходж-
кинской лимфомы — в 24,6 раза, лимфогрануле-
матоза — в 13,1 раза, рака прямой кишки —
в 8,2 раза, лейкоза — в 2,4 раза, рака легких —
в 1,9 раза по сравнению с риском для населения
в целом [10–11].

В эпоху широкого применения высокоактивной
антиретровирусной терапии (ВААРТ) в странах
Европы и в США из года в год наблюдается сниже-
ние частоты ВИЧ-ассоциированных неоплазий
и рост удельного веса ВИЧ-неассоциированных опу-
холевых заболеваний, особенно рака легкого.
Вместе с тем, совершенствование ВААРТ и улучше-
ние профилактики и лечения оппортунистических
заболеваний привело к перераспределению и повы-
шению доли ЗНО в структуре смертности пациентов
[12]. Сочетание этих двух явлений: улучшение про-
филактики и лечения заболевания с увеличением
продолжительности жизни, с одной стороны, и риска
онкологических заболеваний, с другой, побудило
изучить факторы, влияющие на риск развития онко-
логической патологии, определить зависимость
от эпидемиологических инфекционных факторов,
проводимой ВААРТ, изучить особенности течения
и лечения ЗНО у пациентов с ВИЧ-инфекцией [13].

В России, где преобладает субтип вируса А1, рас-
пространенность и характер онкологической патоло-
гии у ВИЧ-инфицированных изучен недостаточно.
При кумулятивном накоплении больных, их старе-
нии, более широком вовлечении общей сети здраво-
охранения в процесс оказания медико-социальной
помощи этим больным является актуальным изуче-
ние особенностей ЗНО у пациентов с ВИЧ-инфек-
цией [14]. Иммунодефицит приводит к увеличению
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histological, and immunohistochemical analyses of biopsies. Statistic treatment was carried out using Statistica for Windows
ver. 6.0. Results. The most common malignancies found in HIV patients were lymphomas (58%). Most malignancies were
diagnosed at advanced stages (80%). In 93% of cases, HIV was diagnosed before cancer, and HAART was given to only 9,4%
of the patients. Contraindications against anticancer therapy were reported in 57,3% of cases. The total survival rate in HIV
patients over 5 years after HIV diagnosis was 39%. HAART at the time of cancer diagnosis is a factor of statistically significant
increase in the 5-years survival rate of HIV patients.
Key words: HIV infection, malignant neoplasms, immunosuppression, HAART.



риска заболевания многими видами рака, особенно
связанными с сопутствующими инфекционными
заболеваниями. Хронические воспалительные про-
цессы и ускоренное старение также могут привести
к увеличению риска развития определенных видов
рака [5, 15].

Со времени первых сообщений о сочетании
ВИЧ с опухолями эпидемиология и структура ЗНО
серьезно изменились. Саркома Капоши, лимфомы
и рак шейки матки классифицируются Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) как СПИД-
определяющие болезни или ВИЧ-ассоциирован-
ные (согласно классификации 2008 года, не совсем
корректно). Этот термин означает, что их присут-
ствие у ВИЧ-инфицированного пациента служит
признаком дальнейшего развития СПИДа. Эти

онкологические заболевания также называют
ВИЧ-ассоциированными (ВАО) [16, 17].

С того самого момента, когда ВААРТ в течение
продолжительного времени стала широко приме-
няться для лечения ВИЧ-инфицированных людей,
значительно повысилась частота ВИЧ-неассоции-
рованных опухолей (ВНАО), то есть онкологиче-
ских заболеваний, не всегда связанных со
СПИДом. К ним относятся лимфома Ходжкина,
рак легкого, гепатоцеллюлярный рак, рак аналь-
ного канала и другие. В странах Западной Европы
и Северной Америки частота развития СПИД-
определяющих опухолей снизилась, одновременно
с этим увеличение частоты встречаемости
не-СПИД-определяющих опухолей может быть
результатом большей продолжительности жизни
и следствием хорошего контроля за ВИЧ, токсиче-
ских эффектов, коинфицирования другими вируса-
ми, такими как герпесвирусы, гепатиты В и С,
вирус папилломы человека, которые играют
в патогенезе неоплазий важную роль [4]. В некото-
рых случаях следует учитывать взаимодействие
ВААРТ и состояние неполного иммунного восста-
новления, что может быть дополнительным факто-

ром, объясняющим высокую частоту не-СПИД-
определяющих опухолей.

В России нарастающая частота развития онко-
логических заболеваний у ВИЧ-инфицированных
пациентов представляет новую проблему медицин-
ской помощи пациентам с ВИЧ-инфекцией и тре-
бует оптимального подхода к лечению, учитываю-
щего взаимодействие между инфекционистами,
которые в настоящее время в основном являются
лечащими врачами, и онкологами, своевременное,
эффективное и безопасное применение ВААРТ
и системной химиотерапии [15].

Также существует проблема классификаций
ЗНО у ВИЧ-инфицированных пациентов [18, 19].
В таблице 1 представлены все виды опухолевых
заболеваний, которые согласно классификации

болезней ВОЗ ICD-10 МКБ-10 так или иначе свя-
заны с ВИЧ-инфекцией. На сегодняшний день этот
список может быть дополнен другими ЗНО, часто-
та которых возрастает с каждым годом [5].

Результаты и их обсуждение. Из года в год
в Санкт-Петербурге увеличивается количество
пациентов, пролеченных в стационаре, c наличием
продвинутых стадий ВИЧ-инфекции и уменьшает-
ся количество больных в дебюте или на ранних ста-
диях заболевания. Так, за период с 2007
по 2015 год число таких больных увеличилось
почти в 4 раза, что привело к увеличению среднего
койко-дня, свидетельствуя о тяжести заболевания
пациентов (табл. 2).

Также наблюдается увеличение количества
больных, имеющих заболевание в стадиях 4А, 4Б,
4В, 5: в 2015 году — на 10,6% по сравнению
с 2014 годом и в стадии 4В — на 11%. Данное
обстоятельство является одной из основных причин
увеличения количества оппортунистических забо-
леваний у данной категории пациентов (табл. 3).

Из наиболее часто встречающихся оппортуни-
стических заболеваний выявляются: туберкулез
генерализованный и органов дыхания, токсоплаз-
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моз центральной нервной системы, пневмоцистная
пневмония; стали чаще диагностироваться атипич-
ный микобактериоз, криптококковая инфекция,
менингоэнцефалиты различной этиологии.

Особо следует отметить, что за последние годы
увеличивается количество госпитализированных
больных с различными формами злокачественных
заболеваний (в 2,6 раза), что влияет на частоту

летальных исходов. В структуре летальных исходов
по стационару Центра СПИД в 2015 году онколо-
гические заболевания находились на 2–3-м месте,
причем преобладали злокачественные лимфомы.

Из 192 включенных в исследование ВИЧ-инфи-
цированных пациентов, у которых были диагности-
рованы злокачественные опухоли, преобладали
мужчины трудоспособного возраста — 142 челове-
ка; женщин в группе было 50. Возраст пациентов
колебался от 17 до 78 лет, медиана возраста соста-
вила 34 года. В 93% случаев ВИЧ-инфекция была
установлена до диагностики ЗНО, у 7% пациентов

оба заболевания были выявлены одновременно.
Продолжительность ВИЧ-инфекции до установле-
ния диагноза ЗНО была различной, колебалась от 3
месяцев до 19 лет, медиана возраста составила 5 лет.

На момент выявления ЗНО среди всех иссле-
дуемых имели постоянную работу 41%, не работа-
ли и имели группу инвалидности 15%. При изуче-
нии путей инфицирования ВИЧ было установлено,

что парентеральным путем заразились 55% паци-
ентов, в результате гетеросексуальных половых
контактов — 45%. Необходимо отметить, что при
гомосексуальных контактах были инфицированы
ВИЧ 12 пациентов, причем в дальнейшем у всех
развилась саркома Капоши. На момент диагности-
ки активными потребителями инъекционных пси-
хоактивных веществ являлись 11% пациентов.

Чаще всего у пациентов с ВИЧ-инфекцией были
диагностированы злокачественные лимфомы
(n=111), в том числе неходжкинские лимфомы
и лимфома Ходжкина, что составило 58% от всех
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ЗНО. Нозологическая структура злокачественных
опухолей представлена на рисунке 1.

В большинстве случаев (95%) ЗНО были диагно-
стированы в продвинутых стадиях ВИЧ: 4А, 4В, 5.

После первичной статистической обработки
полученных данных актуальным было провести
сравнение особенностей развития новообразова-
ний между двумя группами: ВАО (n=96) и ВНАО
(n=96) опухолями (табл. 4).

Злокачественные новообразования на поздних
стадиях опухолевого процесса (IV стадия, по клас-
сификации TNM, Ann Arbor) на момент установле-
ния диагноза были выявлены у 80% пациентов.
Осложнения ЗНО (кровотечения, кахексия, боле-
вой синдром, асцит, плеврит) на момент установ-
ления диагноза имели 15,1%, а более 3-х осложне-
ний — 6,8% пациентов.

В обеих группах также преобладали мужчины,
средний возраст достоверно выше был отмечен
в группе ВНАО.

Также, интересно было отметить, что продолжи-
тельность ВИЧ-инфекции к моменту диагностики
ЗНО была существенно выше в группе ВНАО
(табл. 5).

На момент установления диагноза ЗНО высоко-
активную антиретровирусную терапию получали
9,4% пациентов; при этом вирусная нагрузка ВИЧ
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Рис. 1. Нозологическая структура злокачественных опухолей.



была подавлена (ПЦР, менее 50 копий/мл) лишь
у 7,8% пациентов, а медиана уровня CD4-лимфо-
цитов составила 100 клеток/мкл. В исследуемой
группе только у 3,3% пациентов при ВАО и у 7,9%
при ВНАО иммунитет был сохранным (количество
CD4-лимфоцитов превышало 500 клеток/мкл),
в 79,2% случаев уровень CD4-лимфоцитов был
менее 200 клеток/мкл (табл. 6).

В России с 2006 года больным с ВИЧ-инфекци-
ей стала системно применяться ВААРТ, что долж-
но было неизбежно с течением времени привести
к сокращению тяжелых форм, в том числе злокаче-
ственных опухолей. Однако наблюдается тенден-
ция к нарастанию количества ЗНО, о чем свиде-
тельствуют данные статистики (по данным формы
мониторинга Роспотребнадзора на 03.02.2016 г.)
и публикациям в литературе [4, 5, 20–22].

Но самым главным индикатором может являться
увеличение обращаемости ВИЧ-инфицированных
больных за медицинской помощью по поводу онко-
логических заболеваний в стационары общего
звена здравоохранения, специализированные онко-
логические центры.

В качестве основных причин данной тенденции
могут служить:

— поздняя диагностика ВИЧ-инфекции, о чем
свидетельствует нарастание госпитализации тяже-
лых форм ВИЧ-инфекции с поздними стадиями
заболевания;

— отсутствие программ полноценного скри-
нинга на онкологические заболевания у пациентов
из групп риска — низкое количество CD4-лимфо-
цитов на момент первичной диагностики ВИЧ-
инфекции, тяжелая иммуносупрессия, отсутствие
ВААРТ, мужчины, практикующие секс с мужчина-
ми (МСМ), инфицирование вирусом папилломы
человека, хронические соматические заболевания,
которые могут служить фоновым процессом при
развитии онкопатологии и др.;

— недостаточно отработаны механизмы взаимо-
действия лечебных, диагностических учреждений

при построении алгоритма оказания комплексной
помощи ВИЧ-инфицированным пациентам. Ресурса
специализированного Центра СПИД с хорошо отла-
женной работой многопрофильного медицинского
коллектива недостаточно при постоянно нарастаю-
щем количестве ВИЧ-инфицированных пациентов;

— при обнаружении злокачественной опухоли
у пациента в период первичной диагностики
ВИЧ-инфекции отмечается запаздывание с нача-
лом клинико-лабораторного и лечебного процесса.
Это происходит в некоторых случаях ввиду индиви-
дуальных особенностей самих пациентов (активное
наркопотребление, злоупотребление алкоголем,
социально-экономические причины, отсутствие
ответственности за свое здоровье), в остальном —
при отсутствии должного взаимодействия служб,
подкрепленного нормативными документами феде-
рального и регионального уровня.

Нам представилось интересным в группе иссле-
дования изучить некоторые особенности развития
злокачественных лимфом (неходжкинские лимфо-
мы и лимфома Ходжкина), поскольку, с одной сто-
роны, это опухоли, которые традиционно относятся
к СПИД-индикаторным заболеваниям (неходжкин-
ские лимфомы), заболевания, которые патогенети-
чески происходят из клеток иммунной системы
(лимфоидные клетки), с другой стороны — это наи-
более часто встречающийся вид злокачественных
новообразований у ВИЧ-инфицированных пациен-
тов на сегодняшний день (лимфома Ходжкина среди
ВНАО).

Все включенные в исследование были разделены
нами на 2 группы: пациенты со злокачественными
лимфомами (ЗЛ) и пациенты с солидными ЗНО.

В группу ЗЛ вошли 111 пациентов; из них 85
(77%) мужчин и 26 (23%) женщин. Средний воз-
раст у мужчин составил 34 года, у женщин —
37 лет. Уровень CD4-лимфоцитов в крови ниже
200 клеток/мкл имели 93 (84%) пациента, уровень
вирусной нагрузки ВИЧ выше 400 копий/мл
на момент выявления ЗНО был отмечен у 99
(89%). ВААРТ в этой группе на момент проведе-
ния исследования получали только 30 (27%) паци-
ентов, что несколько меньше, чем в целом
в популяции ВИЧ-инфицированных, которые
находятся на диспансерном учете в Центре СПИД.

Очень важно было отметить высокий уровень
диагностики у пациентов с ЗЛ сопутствующих
вирусных инфекций, таких как вирус
Эпштейна–Барр — у 40 (36%) пациентов, цито-
мегаловирус — у 27 (24%), вирусные гепатиты —
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у 83 (75%). Получали противоопухолевую тера-
пию — 54 пациента (49%).

Во вторую группу вошли 81 пациент с солидны-
ми ЗНО; из них 54 (67%) мужчины и 27 (33%)
женщин. Средний возраст был несколько выше
у мужчин в этой группе и составил 39 лет, у жен-
щин — 41 год. Уровень CD4-лимфоцитов в крови
ниже 200 клеток/мкл имели 61 (75%) пациент,
уровень вирусной нагрузки ВИЧ выше
400 копий/мл на момент выявления ЗНО отмечен
у 59 (73%). ВААРТ на момент выявления ЗНО
получали 30 (37%) пациентов.

В этой группе было выявлено несколько меньше
пациентов с сопутствующими инфекционными
заболеваниями: вирус Эпштейна–Барр был обна-
ружен у 23 (29%) пациентов, цитомегаловирус —
у 18 (22%), вирусные гепатиты — у 51 (63%)
ВИЧ-инфицированного пациента (табл. 7).

Противоопухолевая терапия проводилась у 47
(58%) пациентов, что превосходит аналогичный
показатель в группе пациентов с ЗЛ (р<0,08).

В этой связи хотелось бы сказать, что при злока-
чественных лимфопролиферативных заболеваниях,
к которым относятся неходжкинские лимфомы
и лимфома Ходжкина, в случае ранней их диагности-
ки, начале комбинированной противоопухолевой
терапии и ВААРТ высока частота достижения дли-
тельных ремиссий опухолевого процесса, безреци-
дивной выживаемости и выздоровления [23–27].

Вместе с тем, суммарно у 57,3% пациентов име-
лись состояния, которые по тем или иным причинам
ограничивали проведение противоопухолевого лече-
ния, такие как: уровень CD4-лимфоцитов менее
50 клеток/мкл — у 28,6% пациентов, тяжелые
оппортунистические инфекционные заболевания
с поражением головного мозга — у 28,6% пациен-
тов, с поражением легких — в 23% случаях, актив-

ная форма туберкулеза — у 12% пациентов, уровень
лейкоцитов менее 1000 клеток/мкл — у 3%, тром-
боцитопения 4 степени (менее 20 тысяч/мкл) —
у 2,6% пациентов. Формальной причиной не прове-
дения противоопухолевого лечения в 14% случаях
было активное употребление и зависимость от опиа-
тов, злоупотребление алкоголем и алкоголизм.

Общая выживаемость пациентов с ВИЧ-инфек-
цией в течение 1 года от момента установления
диагноза ЗНО составила 55%, в течение пяти
лет — 39%.

После проведения комплексной статистической
обработки и математического анализа нами были
выявлены основные факторы, ухудшающие общую
5-летнюю выживаемость: тяжелые оппортунисти-
ческие инфекции с поражением головного мозга
(20% против 47%, p<0,001), с поражением легких
(17% против 46%, p<0,001).

Вместе с тем, в данном исследовании было
отмечено, что длительность ВИЧ-инфекции
до выявления ЗНО, уровень CD4-лимфоцитов
(менее 50 и 200 клеток/мкл), уровень вирусной
нагрузки ВИЧ (выше 400 и менее 50 копий/мл),
наличие коинфекций, вируса Эпштейна–Барр,
цитомегаловируса, гепатитов В и С не оказывали
влияния на общую 5-летнюю выживаемость.

Назначение высокоактивной антиретровирус-
ной терапии при установлении диагноза ЗНО улуч-
шало общую 5-летнюю выживаемость пациентов
(49% против 20%, p<0,001) (рис. 2).

Заключение. Результаты проведенного исследо-
вания показали, что в популяции ВИЧ-инфициро-
ванных людей увеличивается количество диагно-
стируемых ЗНО. По нашим данным, лечение ЗНО
у ВИЧ-инфицированных пациентов сопряжено
с рядом трудностей: позднее обращение за помо-
щью, отсутствие ранней диагностики, продолжение

ВИЧ�ИНФЕКЦИЯ И ИММУНОСУПРЕССИИ, 2016 г., ТОМ 8, № 1 37



приема психотропных препаратов. Низкие показа-
тели общей выживаемости обусловлены низким
охватом противоопухолевой терапией, агрессив-
ным течением опухоли, наличием сопутствующих
заболеваний: хронических вирусных гепатитов
и оппортунистических инфекций.

Также следует отметить, что не решена пробле-
ма междисциплинарного взаимодействия между
онкологической и инфекционными службами
в отношении оптимизации профилактики и лече-
ния онкологической патологии среди ВИЧ-инфи-
цированных пациентов.

В условиях отмечающегося увеличения общего
количества онкологических заболеваний необхо-
димо дальнейшее изучение ранних маркеров ЗНО,
они характерны для популяции ВИЧ-инфициро-
ванных людей, уже имеющих хронические заболе-
вания с высоким риском малигнизации.

Опухоли у людей, живущих с ВИЧ, редко
являются причиной обращения в стационары
общей сети здравоохранения, как правило, боль-
ные с ВИЧ характеризуются молодым возрастом
и быстрым прогрессированием онкологического
процесса. Следует шире обследовать на ВИЧ
больных молодого возраста с диагностированными
онкологическими заболеваниями и следовать
принципу раннего назначения ВААРТ в большин-
стве случаев [11, 15, 28, 29].

При ограниченных ресурсах раннее назначение
ВААРТ пациентам с наличием критериев высокого
риска развития злокачественных заболеваний
оправдано и является профилактической мерой
развития ЗНО:

— при длительной иммуносупрессии;
— при низких показателях CD4-лимфоцитов

в крови;

— при выявлении коморбидных/конкурирую-
щих вирусных заболеваний на момент выявления
ВИЧ-инфекции;

— у женщин с дисплазиями шейки матки;
— у МСМ.
Современные методы лечения ЗНО у ВИЧ-

инфицированных пациентов увеличивают продол-
жительность их жизни, уменьшают госпитальную
летальность, при неходжкинских лимфомах и лим-
фоме Ходжкина на 1–2 стадии и локализованных
формах рака шейки матки позволяют достигать
продолжительных ремиссий [22].

Необходимо разрабатывать эффективный кли-
нико-диагностический алгоритм, предназначенный
для практического использования всеми специали-
стами, которые вовлечены в решение проблем
ВИЧ-инфекции.

Таким образом, наиболее часто встречающимся
злокачественным новообразованием у пациентов
с ВИЧ-инфекцией являются злокачественные
лимфомы (58%). Большинство ЗНО диагностиро-
вано в продвинутых стадиях (80%) случаев. У 93%
пациентов ВИЧ-инфекция была установлена
до диагностики ЗНО, при этом ВААРТ получали
только 9,4% из них. Более половины пациентов
имели состояния, ограничивающие проведение
противоопухолевого лечения (57,3%), а противо-
опухолевую терапию получали только 44%
 пациентов.

Общая выживаемость пациентов с ВИЧ-инфек-
цией в течение пяти лет от момента установления
диагноза ЗНО составила 39%. Назначение ВААРТ
при установлении диагноза ЗНО является един-
ственным фактором, статистически достоверно
улучшающим общую 5-летнюю выживаемость
пациентов.
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