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АНАЛИЗ ДАННЫХ МИЕЛОГРАММ У ПАЦИЕНТОВ С ВИЧИНФЕКЦИЕЙ 
И УГНЕТЕНИЕМ КРОВЕТВОРЕНИЯ 
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Цель. Выявление факторов риска неблагоприятного исхода у пациентов с ВИЧ-инфекцией и цитопениями. 
Материалы и методы. В анализируемую группу вошли 30 пациентов с ВИЧ и двухлинейными цитопениями и с панцито-
пениями. Пациенты находились на стационарном лечении в БУЗОО «КПТД № 4», БУЗОО «Областная клиническая 
больница» г. Омска. 
Результаты и их обсуждение. Нарушение гемопоэза было выявлено у 14 пациентов (46,66%), при этом дизэритропоэз 
отмечен у 4 пациентов (13,33%), дизгранулоцитопоэз — у 3 (10%), омоложение клеток гранулоцитарного ряда — у 2 
(6,67%), голоядерные клетки (инволютивные формы мегакариоцитов) — у 5 пациентов (13,33%). У пациентов, стра-
дающих ВИЧ-инфекцией, по мере ее прогрессирования увеличиваются количество и тяжесть гематологических анома-
лий в гемограммах и в миелограммах. Ранняя коррекция нарушений кроветворения позволяет улучшить качество жизни 
данной группы больных. Проявления миелодисплазии в миелограммах у пациентов, получавших и не получавших анти-
ретровирусную терапию, статистически различались только в  мегакариоцитарном ростке. На основании клинических 
данных, результатов исследования костного мозга, а также данных регрессионных уравнений разработана шкала прогно-
за риска смерти у пациентов с ВИЧ и цитопениями. 
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Objective. To identify risk factors of adverse outcome in patients with HIV infection and cytopenia. 
Materials and methods. The analyzed group included 30 patients with HIV and two-line cytopenia and pancytopenia. The patients 
were on inpatient treatment in the Budget Healthcare Institution «CTBD №4», BHCI «Regional Clinical Hospital», Omsk. 
Results and discussion. Hematopoiesis was found in 14 patients (46,66%), while dyseritropoiesis was noted in 4 patients 
(13,33%), dysgranulocytopoiesis in 3 patients (10%), cellular rejuvenation of granulocyte series in 2 patients (6,67%), 
mononuclear cells (involutive forms of megakaryocytes) in 5 patients (13,33%). As HIV progresses the patients experience 
increasing number and severity of hematological abnormalities in hemograms and myelograms. Early correction of hematopoi-
etic disorders allows to improve the quality of these patients’ life. Myelodysplasia emergence in myelogram in patients with or 
without ARV therapy statistically differed only in a megakaryocytic germ. The death risk scale of patients with HIV and cytope-
nia is developed, on the basis of clinical data, obtained results of bone marrow research, based on regression equations. 
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Введение. Гематологические аномалии (анемия, 
лейкопения, тромбоцитопения), часто встречаются 
у ВИЧ-инфицированных пациентов. Хотя в боль-
шинстве случаев нарушения гемопоэза выявляют-
ся на поздних стадиях ВИЧ-инфекции, некоторые, 
как анемия и  тромбоцитопения, могут обнаружи-
ваться и на более ранних стадиях ВИЧ-инфекции. 
Происхождение гематологических нарушений при 
ВИЧ-инфекции остается не до конца понятным, 
дисфункция гемопоэза в костном мозге вызвана 
несколькими факторами. К ним относятся цитопа-
тическое действие вируса в поздних стадиях ВИЧ-
инфекции, подавление костного мозга оппортуни-
стическими инфекциями или новообразованиями, 
хронические изменения, связанные с  заболевани-
ем, и  токсические побочные эффекты антиретро-
вирусных препаратов (или других лекарственных 
средств, используемых для терапии осложнений 
ВИЧ-инфекции). ВИЧ влияет на все клоны гемо-
поэтических клеток, приводя к целому ряду гема-
тологических аномалий. Даже при отсутствии дру-
гих патологических процессов морфология костно-
го мозга не соответствует норме [1]. 

Исследование костного мозга является важным 
для ВИЧ-инфицированных с  гематологическими 
аномалиями и  рекомендуется для выполнения 
в качестве рутинного метода. Ранняя диагностика 
и  эффективное лечение цитопений у  пациентов 
с  ВИЧ-инфекцией имеют большое значение, 
поскольку у таких пациентов они могут быть инди-
катором плохого прогноза и  прогрессирования 
болезни [2]. 

В Омской области на 01.01.2020 г. зарегистри-
ровано 20 633 случаев ВИЧ-инфекции. 
В  Сибирском федеральном округе в  2019  г. 
Омская область по  показателю пораженности 
и  заболеваемости заняла седьмое место среди 10 
административных территорий. За весь период 
развития эпидемии ВИЧ-инфекции в  нашем 
регионе наблюдались три волны интенсивного 

роста заболеваемости, связанные с поступлением 
и  доступностью героина и  синтетических солей. 
В  2000  г. случился первый всплеск заболеваемо-
сти ВИЧ-инфекцией, когда по сравнению с 1999 г. 
количество заболевших увеличилось в  6,5 раза. 
В  2008  г. заболеваемость увеличилась в  5,7 раза 
по  сравнению с  2007  г., а  в  2013  г.— в  2,6 раза 
в сравнении с 2012 г. [3]. 

Цель. Выявление факторов риска неблагопри-
ятного исхода у  пациентов с  ВИЧ-инфекцией 
и цитопениями. 

Материалы и методы. В анализируемую группу 
вошли 30 пациентов с  ВИЧ и  двухлинейными 
цитопениями и с панцитопениями. Пациенты нахо-
дились на стационарном лечении в БУЗОО «КПТД 
№ 4», БУЗОО «Областная клиническая больни-
ца» г. Омска. 

В развернутом анализе крови исследовали уро-
вень гемоглобина, эритроцитов, цветовой показа-
тель, количество лейкоцитов, тромбоцитов, лейко-
цитарную формулу. Анемией считалось снижение 
уровня гемоглобина менее 130  г/л у  мужчин 
и менее 120 г/л у женщин. Эритроцитопенией счи-
талось снижение количества эритроцитов менее 
4,7×1012/л. Лейкопению определяли как сниже-
ние общего числа лейкоцитов менее 4,0×109/л, 
снижение абсолютного количества нейтрофилов 
менее 1000 кл/мкл решено было считать нейтро-
пенией. Тромбоцитопения диагностировалась при 
снижении уровня тромбоцитов менее 150×109/л. 

Подсчет миелограмм проводился в клинической 
лаборатории БУЗОО «ОКБ» и  осуществлялся 
на 500 клеток. При оценке красного ростка коли-
чество клеток от  15,5 до  26,5% принималось 
за  норму, содержание менее 15,5% считалось 
угнетением эритроидного ростка, а более 26,5% — 
раздражением. Гранулоцитарный ряд считали нор-
мальным, если суммарное количество всех форм 
составляло 52,7–68,9%. Менее 52,7% грануло-
цитов принимали за  сужение гранулоцитарного 
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ростка, а  более 68,9%  — за  расширение. 
Нормальным числом мегакариоцитов в одном пре-
парате считали от 20 до 100. Менее 20 мегакарио-
цитов в одном мазке условно принимали за их сни-
женное количество. Обнаружение более 100 мега-
кариоцитов в одном препарате условно принимали 
за увеличенное количество. Оценку дисплазии эле-
ментов костного мозга проводили в соответствии 

с  критериями принятыми в  качестве стандарта 
в классификации ВОЗ (2001  г.). В миелограммах 
производился подсчет клеточности, процента 
бластных клеток, относительного количества всех 
клеток гранулоцитарного ряда, индекса созревания 
нейтрофилов, относительного числа всех клеток 
эритроидного ряда, индекса созревания эритрока-
риоцитов, выраженности дисплазии кроветворе-
ния по трем росткам. 

Статистические расчеты выполнялись с помо-
щью программы Statistiсa 12.0. Проводился корре-
ляционный анализ, для выявления наиболее значи-
мых факторов прогноза при разработке шкалы 
риска смерти использовался регрессионный анализ 
с предварительной оценкой корреляционной связи 
с помощью критерия Спирмена (р<0,05). 

Результаты и их обсуждение. Всем пациентам 
были выполнены стернальные пункции для прове-
дения цитологического исследования костного 
мозга. При анализе по половому признаку мужчин 
было 19 (63,33%), женщин  — 11 (36,67%). 
Распределение по стадиям выглядело следующим 
образом: у  2 человек выявлена 3 стадия ВИЧ 
(6,67%), у 5 человек (16,67%) — 4А стадия, у 13 
человек (43,32%) — 4Б стадия и у 10 пациентов 
(33,34%) — 4В стадия. Пациенты распределялись 
на  группы по  возрасту: 2 пациента (6,67%)  — 
от  20 до  29  лет, 15 человек (50%)  — от  30 
до  39  лет, 10 пациентов (33,34%)  — от  40 
до 49 лет, 3 пациента (9,99%) — старше 50  лет. 
Антиретровирусную терапию (АРВТ) получали 13 
человек (43,32%), не получали — 17 (56,68%). 
Гепатит С был подтвержден у  22 пациентов 

(73,34%), не страдали гепатитом С 8 человек 
(26,66%). Туберкулез был выявлен у 21 пациента 
(70%), у 9 человек (30%) его не было. Курили 26 
пациентов (86,67%), злоупотребляли алкоголем 
12 (40%), употребляли наркотические вещества 
11 человек (36,67%). 

Всем пациентам при поступлении выполнялись 
иммунограммы и оценка вирусной нагрузки (табл. 1). 

Уровень вирусной нагрузки был различен и коле-
бался от  572  копий/мл до  10 000 000  копий/мл 
с медианой значения 407 181 копий/мл (d=0,0287, 
p<0,05). У пациентов со 2 стадией ВИЧ-инфекции 
медиана количества копий РНК составила 
407 181  копий/мл (25%  — 18 589  копий/мл, 
75% — 1 150 000 копий/мл) (табл. 1), у пациентов 
с  3 стадией  — 20 012  копий/мл (25%  — 
16 710  копий/мл, 75%  — 292 431  копий/мл), 
с  4  стадией ВИЧ-инфекции 641 478 (25%  — 
63 184  копий/мл, 75%  — 125 000  копий/мл). 
Уровень CD4-лимфоцитов колебался от 6 кл/мкл 
до  697  кл/мкл, с  медианой значений 291  кл/мкл 
(d=0,13884, p<0,05). У 31 человека (28,18%) уро-
вень CD4+ лимфоцитов составлял от  0 
до  50  кл/мкл, у  10 пациентов (9,09%)  — 51–
100  кл/мкл, у  15 пациентов (13,64%)  — 101–
150 кл/мкл, еще у 14 пациентов (12,73%) — 151–
200  кл/мкл, у  8 человек (7,27%)  — от  201 
до  250  кл/мкл, у  32 человек (29,09%)  — более 
250 кл/мкл. При оценке по стадиям у пациентов 
со 2 стадией ВИЧ-инфекции медиана уровня СD4+ 
лимфоцитов была равна 136  кл/мкл (25%  — 
136  кл/мкл, 75%  — 492  кл/мкл). У  пациентов 
с 3 стадией ВИЧ-инфекции медиана уровня CD4+ 
лимфоцитов составила 115  кл/мкл (25%  — 
92  кл/мкл, 75%  — 483  кл/мкл), а  у пациентов 
с  4  стадией  — 99  кл/мкл (25%  — 79  кл/мкл, 
75% — 210 кл/мкл). 

Антиретровирусную терапию (АРВТ) при поступ-
лении в стационар получали 22 пациента (20%): 2 
пациента со 2 стадией ВИЧ-инфекции, 6 пациен-
тов  — с  3 стадией и  14  — с  4 стадией. За  время 
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нахождения в  стационаре АРВТ была назначена 
всем пациентам. Проведен анализ угнетений крове-
творения у  пациентов на  терапии и  без нее. При 
оценке цитопений у пациентов, получавших АРВТ, 
установлено, что у 7 человек (31,8%) имелась тром-
боцитопения, у  4 (18,2%)  — анемия, у  одного 
(4,5%) — лейкопения. Среди двухростковых цито-
пений у 7 пациентов (31,8%) в гемограмме выявля-
лось сочетание анемии и  тромбоцитопении, у  2 
(9,2%) — тромбоцитопении и лейкопении, у одного 
(4,5%) — анемии и лейкопении. 88 пациентов не 
принимали специфическую терапию до стационар-
ного лечения. Тромбоцитопения в развернутом ана-
лизе крови имелась у 48 пациентов (54,5%), ане-
мия  — у  4 (4,5%), лейкопения  — у  3 (3,4%). 
Двухростковые цитопении выявлялись достоверно 
чаще, чем у пациентов на терапии. Сочетанное сни-
жение эритроцитов и  тромбоцитов выявлялось 
у 14 человек (15,9%), тромбоцитов и лейкоцитов — 
у  11 (12,6%), эритроцитов и  лейкоцитов  — у  8 
(9,1%). Достоверно чаще у пациентов без терапии 
встречались такие нарушения кроветворения, как 
изолированное снижение тромбоцитов (c2=13,923, 
р=0,002), лейкопения (c2=4,715, р=0,045), анемия 
и тромбоцитопения (c2=2,320, р=0,007), тромбо-
цитопения и лейкопения (c2=10,42, р=0,027). 

При оценке гемограмм анемия была выявлена 
у 30 пациентов (100%), при этом гиперхромный 
характер она имела у 6 пациентов (20%), гипо-
хромный — у 10 пациентов (33,34%), у остальных 
14 (46,66%) анемия была нормохромной. 
Лейкопения выявлена у 18 (60%), тромбоцитопе-
ния — у 19 (63,33%). Сочетание анемии и тромбо-
цитопении выявлено у 10 человек (33,33%), ане-
мии и лейкопении — у 11 (36,66%), лейкопении 
и тромбоцитопении — у 3 (10%), панцитопения — 
у 8 пациентов (26,66%). 

Туберкулез был выявлен у 21 пациента (70%), 
у  9 человек (30%) его не было. При сравнении 
миелограмм пациентов с  туберкулезом и без у 3 
(10%) пациентов, получавших противотуберку-
лезную терапию, при оценке эритроидного ростка 
обнаружены мегалобластоидные черты кроветво-
рения, угнетен эритроидный росток у 15 пациентов 
с  туберкулезом (50%) и у 4 пациентов без него 
(13,33%). Дисэритропоэз выявлен у  2 (6,66%) 
пациентов с туберкулезом и у 2 без него, дисграну-
лоцитопоэз — у 2 (6,66%) пациентов без туберку-
леза и у одного (3,33%) пациента с туберкулезом, 
дисмегакариоцитопоэз  — у  3 (10%) пациентов 
с туберкулезом и у 3 (10%) пациентов без него. 

Цитологическое исследование костного мозга 
было выполнено всем 30 пациентам. При оценке 
клеточности ее снижение установлено у 15 пациен-
тов (50%), нормоклеточный костный мозг — у 12 
(40%), гиперклеточный — у 3 (10%) пациентов. 
Эритроцитарный росток был раздражен у 3 паци-
ентов (10%), угнетен — у 19 (63,33%), в норме — 
у 8 человек (26,66%). При этом мегалобластоид-
ные черты кроветворения выявлены в миелограм-
мах 3 пациентов (9,99%), нормобластический тип 
кроветворения — у 27 (90,01%). Угнетение грану-
лоцитарного ростка отмечено у  11  пациентов 
(36,66%), раздражение — у 3 (10%), у 16 человек 
(53,34%) не было нарушения клеточности грануло-
цитарного ростка. В миелограммах у 16 пациентов 
(53,33%) установлено снижение уровня мегака-
риоцитов, нормальное количество мегакариоцитов 
выявлено у  14 человек (46,67%), раздражение 
мегакариоцитарного ростка выявлено не было. 

Нарушение гемопоэза выявлено у 14 пациентов 
(46,66%), при этом дизэритропоэз отмечен у  4 
(13,33%), дизгранулоцитопоэз — у 3 (10%), омоло-
жение клеток гранулоцитарного ряда выявлено у 2 
(6,67%), голоядерные клетки (инволютивные 
формы мегакариоцитов) — у 5 человек (13,33%). 
При выраженной миелодисплазии, подозрении 
на развитие миелодиспластического синдрома, уве-
личении количества бластных форм в костном мозге 
у пациента необходимо выполнять гистологическое 
исследование костного мозга с цитогенетическим 
и молекулярно-генетическим исследованием. 

Проведен корреляционный анализ между коли-
чеством CD4+ клеток и количеством клеток крас-
ного ростка (эритроидного) в  миелограмме, уста-
новлена слабая прямая корреляционная связь 
(р=0,036) между количеством CD4+ клеток 
и количеством клеток красного ростка (эритроид-
ного) в миелограмме; установлена сильная прямая 
связь между количеством CD4+ клеток и количе-
ством клеток гранулоцитарного ростка (р=0,081), 
между количеством мегакариоцитов и количеством 
CD4+ клеток установлена слабая прямая корре-
ляционная связь (р=0,062). 

Депрессия любых двух ростков кроветворения 
выявлялась у пациентов с ВИЧ в стадии вторичных 
заболеваний и сочеталась со значительным сниже-
нием количества CD4+ клеток в иммунограммах. 

Проведено сравнение изменений в миелограммах 
у пациентов, получавших и не получавших АРВТ. 

Пациенты были разделены на группы в зависи-
мости от  приема АРВТ: 1-ю группу составили 
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13 человек, получавших антиретровирусную тера-
пию, 2-ю группу  — 17 человек, не получавших 
АРВТ. При сравнении клеточности костного мозга 
в 1-й группе гипоклеточность выявлялась у боль-
шинства пациентов — 61,54% (8 человек), во 2-й 
группе у 41,18% (7 пациентов), нормоклеточность 
была установлена у  30,77% (4 пациентов) 
1-й группы и у 41,18% (7 пациентов) 2-й группы. 
Эритроцитарный росток у  преобладающего боль-
шинства пациентов 1-й и 2-й групп был угнетен 
61,54% (8 пациентов) и 64,71% (11 пациентов) 
соответственно. При оценке гранулоцитарного 
ростка более чем у половины 53,75% (7 пациен-
тов) 1-й группы он оставался нормоцитарным, 
у 52,94% (9 пациентов) 2-й группы был нормоци-
тарным и  угнетен у  41,18% (7 пациентов). 
Показатели мегакариоцитарного ростка в группах 
значительно различались: в 1-й группе у 69,23% 
(9  пациентов) он был нормоцитарным, а  во 2-й 
группе был угнетен у 70,59% (12 пациентов). При 
оценки миелодисплазий+ инволютивные формы 
мегакариоцитов зарегистрированы только в  мие-
лограммах пациентов, не получавших АРВТ. 
Частота встречаемости остальных проявлений 
нарушений гемопоэза (дизэритропоэз, дизгрануло-
поэз, дизмегакариоцитопоэз) в  сравниваемых 
группах статистически не различалась. 

На основании клинических данных, результатов 
исследования костного мозга и данных регрессион-
ных уравнений разработана шкала прогноза риска 
смерти у пациентов с ВИЧ и цитопениями. В каче-

стве критериев использовались стадии ВИЧ, уро-
вень CD4+ в иммунограмме, получение или непо-
лучение пациентом АРВТ, наличие в гемограмме 
анемии, лейкопении или двухростковой цитопении. 
Критерии «двухростковая цитопения» и «проведе-
ние АРВТ» получили по  2 балла как наиболее 
значимые, так как двухростковые цитопении 
выявляются в развернутых стадиях ВИЧ, тяжело 
поддаются коррекции и ухудшают прогноз.  

Регулярный прием АРВТ позволяет контролиро-
вать течение ВИЧ, а  следовательно значительно 
влиять на качество жизни пациента. Низким риском 
смерти решено считать 0–1 балл, промежуточным 
риском 1 — 2–4 балла, промежуточным риском 2 — 
от 5 до 6 баллов, высоким риском — 7–8 баллов. 

Заключение. Таким образом, у пациентов, стра-
дающих ВИЧ-инфекцией, по мере прогрессирования 
ВИЧ увеличиваются количество и тяжесть гематоло-
гических аномалий в гемограммах и в миелограммах. 
Ранняя коррекция нарушений кроветворения позво-
ляет улучшить качество жизни данной группы боль-
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ных. Наиболее сильная корреляционная связь 
выявлена между количеством клеток красного ростка 
и количеством CD4+ клеток. Проявления миелодис-
плазии в миелограммах у пациентов, получавших и не 

получавших АРВТ, статистически различались толь-
ко в мегакариоцитарном ростке. Также нами уста-
новлено, что пациенты, не получающие терапию, 
чаще имели гипоклеточный костный мозг.
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