
Опухоли желудочно-кишечного тракта и пече-
ни. Желудочно-кишечный тракт (ЖКТ)  — одна
из самых распространенных локализаций злокаче-
ственных новообразований (ЗНО) при инфекции
вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ).
Саркома Капоши часто локализуется в ЖКТ, в том
числе и в отсутствие кожных проявлений. Обычно
желудочно-кишечная саркома Капоши протекает
бессимптомно, однако в литературе отмечены кли-
нические случаи пилорической обструкции, кишеч-
ной инвагинации или кровотечения на фоне этого
ЗНО. Макроскопически опухоль, как правило,
выглядит как макулярное или макулопапулярное
полипоидное новообразование [1–7].

Лимфомы — вторая по частоте категория злока-
чественных опухолей с локализацией в ЖКТ при
ВИЧ-инфекции [8]. Из неходжкинских лимфом
(НХЛ) чаще всего в  ЖКТ встречаются лимфома
Беркитта и  диффузная крупноклеточная
лимфома [9]. A.Cappell et al. (1994) отмечают, что
в отличие от саркомы Капоши НХЛ в ЖКТ почти
всегда сопровождаются симптоматикой: болью
в  животе, потерей веса, желудочно-кишечным
кровотечением.

Анальная карцинома и анальная интраэпи-
телиальная неоплазия (АИН) — новообразова-
ния, ассоциированные с  инфекцией вирусом
папилломы человека (ВПЧ). По данным M.A.Clark
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et al. (2004), в популяции ВИЧ-инфицированных
пациентов анальный рак встречается намного
чаще, особенно среди лиц, практикующих рецеп-
тивный анальный секс [10]. D.P.Ryan et al. (2000)
отмечают, что доминирующим гистологическим
вариантом этого ЗНО является плоскоклеточная
карцинома [11]. Некоторые авторы указывают
на необходимость разделения этого понятия на две
нозологии по локализации опухолевого очага: мар-
гинальный рак и  рак анального канала [12].
АИН  — это предраковое состояние, которое
трансформируется в  плоскоклеточный рак.
A.P.Zbar et al. (2002) указывают следующие гисто-
логические особенности этого состояния: потеря
стратификации и  ядерной полярности, наличие
ядерного плеоморфизма и гиперхромазии, а также
койлоцитоз [13]. По аналогии с  цервикальной
интраэпителиальной неоплазией в  литературе
отмечено несколько стадий АИН, последняя
из которых (АИН 3) представляет собой карцино-
му in situ. J.M.Palefsky et al. (1998) сравнили тече-
ние АИН среди гомосексуальных мужчин с ВИЧ-
инфекцией и без нее [14]. Оказалось, что среди
первых был значительно повышен риск прогресси-
рования и  малигнизации в  течение двухлетнего
периода. F.Martin et al. (2001) отмечают, что АИН
обычно протекают бессимптомно, но в ряде случа-
ев могут сопровождаться кровотечением, болез-
ненностью, зудом или тенезмами [15]. В  случае
карциномы боль и  кровотечение отмечаются
гораздо чаще; инвазия в волокна сфинктера влечет
за собой недержание кала [15].

Одной из важнейших ВИЧ-неассоциированных
(ВНАО) заболеваний является гепатоцеллюляр-
ная карцинома (ГЦЦ). N.Brau et al. (2007) провели
ретроспективное многоцентровое исследование
(период наблюдения 1992–2005 годы), чтобы про-
анализировать особенности клинической картины
и прогноза гепатоцеллюлярной карциномы у паци-
ентов с ВИЧ-инфекцией [16]. Оказалось, что ВИЧ-
положительные пациенты были в среднем моложе,
чем ВИЧ-отрицательные (52 и  64 года соответ-
ственно), у них намного чаще выявлялась коинфек-
ция с вирусом гепатита С (ВГС) или ВГВ (97 и 73%)
и более высокий уровень альфа-фетопротеина (227
и 51 нг/мл). ГЦЦ у ВИЧ-инфицированных пациен-
тов чаще сопровождалась активной симптоматикой
(51 и 38%). При этом авторы отмечают сопостави-
мые показатели выживаемости. В  другом ретро-
спективном исследовании (M.Beretta et al., 2011),
напротив, указывается на  значительно меньшую

продолжительность жизни ВИЧ-положительных
пациентов с ГЦЦ по сравнению с ВИЧ-отрицатель-
ными (35 и 59 месяцев соответственно) и в целом
менее благоприятный прогноз заболевания,
несмотря на то, что, по их данным, ГЦЦ у ВИЧ-
инфицированных пациентов выявляется на ранних
стадиях (по шкале BCLC) [17]. Последний факт был
также продемонстрирован в исследовании A.C.Yopp
et al. (2012) [18].

Опухоли легких. ЗНО легкого являются важной
причиной морбидности и  смертности у  лиц
с  ВИЧ-инфекцией. Как уже упоминалось ранее,
курение является основным фактором риска, при
этом M.S.Shiels et al. (2010) отмечают меньшее
количество пачко-лет в анамнезе у ВИЧ-положи-
тельных лиц с  раком легкого по  сравнению
с ВИЧ-отрицательными [19]. K.Sigel et al. (2012)
тоже обращают внимание на то, что рак легкого
при сопутствующей ВИЧ-инфекции развивается
в более раннем возрасте [20]. К таким же выводам
пришли авторы других исследований [21].
Особенности клинической картины рака легкого
при ВИЧ-инфекции подробно описаны в  работе
D.Mani et al. (2012) [22]. У большинства пациен-
тов на  момент постановки диагноза отмечается
активная симптоматика, поскольку болезнь чаще
выявляется на продвинутых стадиях (IIIB или IV).
Респираторные симптомы превалируют в клиниче-
ской картине, наиболее распространенными
являются кашель (40–85%), боль в грудной клет-
ке (25–75%), одышка (10–57%), кровохарканье
(10–57%). Практически все пациенты предъ-
являют жалобы на усталость и утомляемость.

Рентгенологические особенности заболевания
освещаются в  немногочисленных исследованиях
на малых выборках. M.Bazot et al. (2000) отмечают,
что в 67% случаев на рентгенограммах и компью-
терной томографии (КТ) выявляются объемные
паренхиматозные образования или узелки [23].
По их данным, образования чаще локализуются
на  периферии верхних долей. Лимфаденопатия
выявляется в 60% случаев, отдаленные метаста-
зы — в 30%. J.Karp et al. (1993) обнаружили, что
рак легкого у  ВИЧ-положительных лиц чаще
сопровождается медиастинальной лимфаденопати-
ей и выпотом в плевральную полость, однако раз-
личия между группами были статистически недо-
стоверны [24]. M.V.Brock et al. (2006) в своей рабо-
те обращают внимание на важную проблему, свя-
занную с  раком легкого при ВИЧ-инфекции:
отсроченную диагностику и низкий уровень клини-
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ческого подозрения со стороны врачей [25]. Авторы
связывают это с  очень высокой распространен-
ностью респираторных инфекций, в пользу которых
клиницисты могут неправильно интерпретировать
рентгенологические данные. Применение пози-
тронно-эмиссионной томографии, напротив, ассо-
циируется с большой вероятностью ложноположи-
тельного диагноза рака легкого, поскольку среди
ВИЧ-инфицированных очень распространена
реактивная лимфаденопатия, которую можно оши-
бочно принять за метастатическую [26].

По данным J.Cadranel et al. (2006), в морфоло-
гической картине доминирует немелкоклеточный
рак легкого (86–94%), при этом аденокарцинома
является более распространенным гистологиче-
ским вариантом (30–52%), чем плоскоклеточная
карцинома (19–36%) [27]. Авторы подчеркивают,
что данное распределение в целом мало отличается
от общей популяции.

Отмечают значительно более неблагоприятные
показатели выживаемости при раке легкого среди
ВИЧ-положительных пациентов по  сравнению
с ВИЧ-отрицательными: медиана выживаемости
4,5 месяца против 10 месяцев соответственно,
однолетняя выживаемость  — 10% против 40%.
(J.Cadranel et al. 2006) [27].

Из свойственных синдрому приобретенного
иммунодефита — (СПИД)-определяющих (ВИЧ-
ассоциированных) — в литературе подробно опи-
саны два наиболее часто встречающихся ЗНО,
с поражением легкого, — саркома Капоши и зло-
качественная неходжинская лимфома (ЗНЛ) [9].

Прочие опухоли. P.Sorensen et al. (2011) отме-
чают, что наиболее распространенными ЗНО
головы и шеи ВИЧ-инфицированных пациентов
являются саркома Капоши и ЗНЛ [28]. B.Singh
et al. (2000) изучали ЗНЛ головы и шеи в исследо-
вании с участием 124 ВИЧ-положительных паци-
ентов [29]. Авторы отметили следующие
клинико-патологические особенности заболевания
у пациентов этой популяции: тенденция к эстрано-
дальной локализации, более частое вовлечение
центральной нервной системы в патологический
процесс (41% против 12%), высокая степень зло-
качественности и  неблагоприятный прогноз.
Наиболее распространенным гистологическим
вариантом оказался иммунобластный тип диффуз-
ной крупноклеточной В-клеточной лимфомы.

Особенности ВНАО головы и  шеи описаны
в работе B.Purgina et al. (2011) [30]. По их данным,
наиболее значимыми опухолями головы и  шеи

среди ВИЧ-положительных пациентов являются
плоскоклеточная карцинома слизистых оболочек,
назофарингеальная карцинома, лимфоэпительная
карцинома слюнных желез и  рак из  клеток
Меркеля. Авторы отмечают, что при ВИЧ-инфек-
ции эти заболевания характеризуются более агрес-
сивным течением, ранним возрастом дебюта
и менее благоприятным прогнозом.

M.Sarhan et al. (2010) отмечают, что клиниче-
ская картина, патоморфология и  прогноз рака
молочных желез при ВИЧ-инфекции в  целом не
отличается от общей популяции [31]. Аналогичные
результаты ранее были получены в  работе
S.F.Oluwole et al. (2005) [32]. S.Chawki et al.
(2014) изучали особенности рака мочевого пузыря
среди ВИЧ-инфицированных пациентов в  ходе
моноцентрового исследования [33]. Они обнару-
жили, что при ВИЧ-инфекции болезнь дебютирует
в более раннем возрасте (56 лет против 71,1 года).
Ключевым симптомом на момент постановки диаг-
ноза была гематурия. В  гистологической картине
отмечено доминирование переходно-клеточного
рака с  плоскоклеточной дифференциацией, что
указывает на  потенциальную роль коинфекции
с  ВПЧ. L.Pantanowitz et al. (2008) в  ходе много-
центрового исследования изучали клинические
и  патоморфологические особенности и  прогноз
рака предстательной железы у  пациентов
с ВИЧ-инфекцией и не обнаружили существенных
отличий от общей популяции [34].

Стратегии профилактики и  лечения ЗНО при
ВИЧ-инфекции. Применение современных более
безопасных режимов антиретровирусной терапии
(АРВТ), повышение качества поддерживающей
терапии и развитие противоопухолевой терапии —
все эти факторы в совокупности привели к повы-
шению уровня общей выживаемости и снижению
показателя токсичности среди ВИЧ-инфицирован-
ных пациентов с ЗНО (P.G.Rubinstein et al., 2014)
[35]. Так, M.Hentrich et al. (2012) отмечают,
до эпохи высокоактивной антиретровирусной тера-
пии двухлетняя выживаемость при лимфоме
Ходжкина (ЛХ) составляла 45%, тогда как сейчас
пятилетняя выживаемость превышает 76% [36].
Аналогично, по данным J.A.Sparano et al. (2010),
общая выживаемость при диффузной B-крупно-
клеточной лимфоме в тот период составляла
8 месяцев, тогда как сейчас 60–80% пациентов
достигают пятилетнего рубежа выживаемости
[37]. C.Oehler-Jänne et al. (2008) обращают вни-
мание на то, что развитие стандартов лечения рака
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анального канала у  пациентов с  ВИЧ-инфекцией
привело к снижению ассоциированной токсично-
сти и риска колостомии до уровня ВИЧ-отрица-
тельных пациентов [38].

Вместе с тем T.Antoniou et al. (2005) отмечают,
что сохраняет актуальность проблема лекарствен-
ного взаимодействия между антиретровирусными
и противоопухолевыми препаратами [39]. Во-пер-
вых, многие противоопухолевые препараты мета-
болизируются различными изоферментами цито-
хрома P450, активность которых может меняться
под воздействием антиретровирусных препаратов,
что может привести либо к снижению эффектив-
ности препарата, либо к повышению риска разви-
тия побочных реакций (табл. 1).

Ингибитор протеазы ритонавир является осо-
бенно мощным ингибитором изофермента
CYP3A4, что приводит к снижению клиренса и, как
следствие, усилению токсичности алкалоидов бар-
винка розового (винкристина и винбластина), так-
санов и алкилирующих агентов [40]. Аналогичный

эффект отмечается при сочетании этих препаратов
с флуконазолом, поскольку последний также инги-
бирует изофермент CYP3A4.

Другой проблемой, рассматриваемой в  литера-
туре, является пересечение профилей токсичности
противоопухолевых и антиретровирусных препа-
ратов [41]. Например, диданозин в  сочетании
с  бортезомибом может вызывать выраженную
периферическую нейропатию. Тенофовир и  инди-
навир обладают нефротоксичным действием так
же, как и  некоторые препараты платины. Другие
примеры пересечения профилей токсичности пред-
ставлены в таблице 2.

Таким образом, лекарственные взаимодействия
могут стать значительной проблемой в  лечении

ЗНО при ВИЧ-инфекции, поэтому P.G.Rubinstein
et al. (2015) указывают на необходимость мульти-
дисциплинарного подхода к  противоопухолевой
терапии у  таких пациентов: необходимо тесное
взаимодействие врачей-инфекционистов, онколо-
гов и  клинических фармакологов [35]. В  ряде
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исследований были отражены особенности
 терапии рака у  пациентов с  ВИЧ, к  ним можно 
отнести:

— пациенты существенно реже получают тера-
пию рака, чем в общей популяции [42];

— наблюдения за пациентами со злокачествен-
ными лимфомами (ЛХ и НХЛ), с раком легкого, про-
статы, колоректальным раком даже на ранних ста-
диях с благоприятным терапевтическим потенциа-
лом могут повлиять на показатели выживаемости;

— 45% онкологов редко или никогда не обсуж-
дают вопросы лечения с ВИЧ-инфицированными
пациентами [43];

— большинство онкологов не в состоянии регу-
лярно проверять больных раком на ВИЧ-инфек-
цию [44].

Кроме того, ученые обращают внимание на  то,
что при проведении противоопухолевой терапии
у ВИЧ-инфицированных пациентов может усугуб-
ляться иммуносупрессия. Так, T.Powles et al.
(2002) отмечают, что химиотерапия НХЛ у паци-
ентов, получающих АРВТ, приводит к уменьшению
количества CD4-клеток в крови более чем на 50%
[41]. К нормальным значениям эта величина воз-
вращается лишь через 6–12 месяцев после завер-
шения терапии. В работе M.Alfa-Wali et al. (2012)
было показано, что сочетание химиотерапии
с  облучением малого таза у  пациентов с  раком
анального канала приводит к еще более выражен-
ной и  резистентной иммуносупрессии [45]. Эти
примеры иллюстрируют необходимость тщатель-
ной профилактики инфекционных заболеваний
(в первую очередь, P. jiroveci, C. albicans и Herpes
simplex) у ВИЧ-инфицированных пациентов при
начале противоопухолевой терапии.

Антиретровирусная терапия и  канцерогенез
при ВИЧ-инфекции. Несмотря на то, что приме-
нение АРВТ в клинической практике благоприятно
сказалось на эпидемиологической картине ЗНО
при ВИЧ-инфекции в целом, в отдельных случаях
антиретровирусные препараты могут повышать
риск развития ВНАО. Так, в исследовании, прове-
денном в  рамках Национальной Токсикологиче -
ской Программы США, было показано, что введе-
ние зидовудина, ламивудина и невирапина бере-
менным мышам может повышать риск развития
опухолей кожи, щитовидной железы и легких у их
потомства [46]. O.A.Olivero et al. (1997) пришли
к аналогичным выводам при изучении транспла-
центарного действия зидовудина на  мышах
и обезьянах [47]. Более того, онкогенный эффект

был выявлен и  в отношении более современных
антиретровирусных препаратов. В  ходе крупного
обсервационного исследовании C.Сhao et al.
(2012) выявили повышенный риск рака анального
канала среди пациентов, получавших ингибиторы
протеазы [48]. M.Bruyand et al. (2015) в  рамках
крупного проспективного исследования D:A:D
также пришли к выводу, что применение ингибито-
ров протеазы ассоциировано с  некоторым повы-
шением риска рака анального канала [49].

K.C.Duncan et al. (2014), напротив, получили
результаты, свидетельствующие о том, что раннее
назначение АРВТ замедляет прогрессирование
этого заболевания среди ВИЧ-инфицированных
мужчин, практикующих секс с мужчинами (МСМ)
[50]. T.Powles et al. (2009) в течение нескольких лет
вели наблюдение за крупной когортой ВИЧ-инфи-
цированных пациентов (11 112 человек) и устано-
вили, что применение ненуклеозидных ингибиторов
обратной транскриптазы ассоциируется с  повы-
шенным риском ВНАО (ОР=1,45; 95%
ДИ=1,01–2,08), в первую очередь за счет лимфо-
мы Ходжкина (ОР=2,2; 95% ДИ=1,03–4,69) [51].
Наконец, J.Varadarajan et al. (2013) в ходе исследо-
вания in vitro показали, что применение ралтегра-
вира в  субоптимальных дозах может приводить
к дезорганизации дезоксирибонуклеиновой кисло-
ты и, как следствие, повышать риск канцерогенеза
[52]. Этот факт, однако, пока не нашел подтвержде-
ния в эпидемиологических исследованиях.

Таким образом, имеющаяся на  сегодняшний
день информация не позволяет убедительно свиде-
тельствовать в  пользу проонкогенного влияния
антиретровирусных препаратов при их длительном
применении, необходимо проведение дальнейших
исследований с  целью оценки долгосрочной без-
опасности АРВТ.

Профилактика злокачественных опухолей при
ВИЧ-инфекции. Большое количество научных
работ посвящено профилактике ЗНО при ВИЧ-
инфекции. Так, в  ходе крупного проспективного
исследования (National Lung Screening Trial —
NLST) было показано, что в популяции пациентов
55–74 лет со стажем курения 30 пачко-лет приме-
нение низкодозной мультиспиральной компьютер-
ной томографии (НМСКТ) ассоциируется со
значительным снижением показателей смертности
от  рака легкого [53]. Учитывая высокую заболе-
ваемость и распространенность рака легкого среди
ВИЧ-инфицированных пациентов, было бы логич-
но предположить, что для этой конкретной субпо-
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пуляции пациентов НМСКТ будет особенно
эффективна в качестве скринингового исследова-
ния. Тем не менее, результаты исследования, про-
веденного A.Hulbert et al. (2014), свидетельствуют
против этого: им удалось выявить лишь один слу-
чай рака легкого за период наблюдения в 678 паци-
енто-лет [54]. Авторы связывают это с более моло-
дым возрастом испытуемых по сравнению с иссле-
дованием NLST. Кроме того, K.Sigel et al. (2014)
отмечают, что у пациентов с выраженной иммуно-
супрессией (CD4<200 кле ток/мкл) значительно
чаще отмечаются ложноположительные результа-
ты при МСКТ грудной клетки из-за высокого рас-
пространения сопутствующей легочной патологии
[55]. Таким образом, специфических рекомендаций
по скринингу рака легкого для ВИЧ-инфицирован-
ных не существует, и клиницисту следует придер-
живаться стандартных вышеописанных критериев.

Значение отказа от  курения для пациентов
с ВИЧ невозможно переоценить; M.Helleberg et al.
(2013) подчеркивают, что ВИЧ-положительные
пациенты, получающие эффективную АРВТ,
теряют больше лет жизни вследствие курения, чем
от осложнений самой ВИЧ-инфекции [56]. Отказ
от курения позволяет снизить риск развития боль-
шинства СПИД-неопределяющих ЗНО, а  также
оказывает другие положительные эффекты на здо-
ровье пациента. Пациентам с  ВИЧ-инфекцией
отказ от курения дается особенно тяжело вслед-
ствие таких факторов, как низкий социально-эко-
номический статус, недостаток поддержки в обще-
стве и в семье, высокое распространение психиат-
рических расстройств, наркомании и алкоголизма
[57]. K.Crothers et al. (2007) также обращают вни-
мание на тот факт, что лечащие врачи пациентов
с ВИЧ-инфекцией зачастую уделяют недостаточно
внимания профилактике в целом и проблеме куре-
ния в частности, акцентируясь вместо этого только
на  прямых проявлениях ВИЧ и  СПИДа [58].
L.F.Stead et al. (2008) отмечают, что наиболее
важным действием в  данном вопросе является
простое обсуждение этой проблемы между паци-
ентом и клиницистом [59]. Эффективность мотива-
ционных дискуссионных методик с никотинзаме-
стительной терапией или без нее показана в работе
E.E.Lloyd-Richardson et al. (2009) [60]. Q.Cui et al.
(2012) изучали эффективность варениклина тарт-
рата среди ВИЧ-инфицированных пациентов
и пришли к выводу, что препарат является эффек-
тивным средством, облегчающим процесс отказа
от курения [61]. Вместе с тем они отметили боль-

шое количество побочных эффектов, ассоцииро-
ванных с применением препарата, и рекомендова-
ли тщательный параллельный мониторинг пече-
ночных ферментов и артериального давления.

Ключевым методом профилактики гепатоцел-
люлярной карциномы является вакцинация
от  ВГВ, которая рекомендована всем ВИЧ-поло-
жительным лицам без антител к  HBs. При этом
в  литературе отмечено, что вероятность серокон-
версии у  пациентов с  ВИЧ зависит от  уровня
CD4-клеток, ВИЧ-виремии и коинфекции с ВГС.
Поэтому D.V.Potsch et al. (2010) и некоторые дру-
гие авторы рекомендуют увеличение количества
инъекций и/или дозы вакцины с 20 до 40 мкг [62].
Если факт коинфекции с  ВГВ подтвержден,
необходима оценка вирусной нагрузки и  функции
печени. Выбирая состав АРВТ, следует отдать
предпочтение препаратам, обладающим актив-
ностью против ВГВ, таким как ламивудин, эмтри-
цитабин и/или тенофовир (European AIDS Clinical
Society Guidelines, 2014).

Ежегодный скрининг ВГС-инфекции также
является обязательным мероприятием для ВИЧ-
положительных пациентов с точки зрения профи-
лактики гепатоцеллюлярной карциномы. При
выявлении отрицательных результатов серологи-
ческого исследования у пациентов высокого риска
(например, внутривенные наркоманы) рекоменду-
ется проведение контрольного исследования (РНК
ВГС).

Исследование эффективности ультразвукового
исследования (УЗИ) брюшной полости в качестве
скрининга ГЦЦ конкретно у  ВИЧ-инфицирован-
ных лиц не проводилось, однако метод широко
используется с  этой целью у  других пациентов
высокого риска (H.B.El-Serag et al., 2011) [63].
К последним, в первую очередь, относятся пациен-
ты с циррозом печени, хронической ВГВ-инфекци-
ей и  неблагоприятным семейным анамнезом.
P.H.Goncalves et al. (2016) отмечают, что эти кри-
терии необходимо оценивать у всех ВИЧ-положи-
тельных пациентов; в случае соответствия авторы
рекомендуют проводить скрининговое УЗИ брюш-
ной полости один раз в 6 месяцев с последующей
верификацией положительных результатов
с  помощью КТ и  биопсии [64]. В  литературе
отмечено, что большое значение имеет скрининг
рака шейки матки, учитывая тот факт, что эта опу-
холь относится к  группе ВИЧ-ассоциированных
опухолей — ВАО. Общепринятой рекомендацией
в отношении женщин из общей популяции являет-
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ся проведение мазка по Папаниколау (Pap-теста)
каждые 3 года начиная с 21 года (или, если это слу-
чается раньше, через год после начала половой
жизни) до 65 лет или каждые 5 лет при подтвер-
ждении отрицательного ВПЧ-статуса [65].
Женщинам с ВИЧ-инфекцией специалисты реко-
мендуют начинать скрининг с момента установле-
ния диагноза (вне зависимости от  возраста)
с частотой один раз в 6 месяцев в течение первого
года, а  затем  — ежегодно [66]. При выявлении
аномальных результатов показано проведение
кольпоскопии с последующим выполнением крио-
терапии, лазерной коагуляции или петлевой элек-
троконизации шейки матки. Некоторые отече-
ственные авторы (Т.В.Дианова, 2010) рекомен-
дуют назначение рекомбинантного интерлейки-
на-2, что женщинам с ВИЧ-инфекцией позволяет
отсрочить малигнизацию цервикальной интраэпи-
телиальной неоплазии [67].

Распространенность онкогенных субтипов ВПЧ
среди ВИЧ-инфицированных женщин в  Санкт-
Петербурге составляет 72,5%, наиболее распро-
страненные генотипы: 16, 31, 33, 52, 56.
Инфекция с  несколькими типами обнаружена
у  68,8% женщин с  ВИЧ/ВПЧ-инфекциями.
Частота заражения по  субтипам ВПЧ у  ВИЧ-
инфицированных женщин не зависит от использо-
вания продолжительности лечения.

Выявление выраженного интраэпителиального
поражения CIN II, CIN III и  инвазивного рака
шейки матки у  ВИЧ-инфицированных женщин
с  ВПЧ зависит от  продолжительности АРВТ  —
частота этих заболеваний в 3 раза ниже у женщин,
получающих АРВТ в  течение более одного года,
по  сравнению с  теми, кто не получал лечение
или получал менее 1 года (М.М.Мартиросян,
2015) [68].

Значительное внимание в литературе уделяется
скринингу другого ВПЧ-ассоциированного
ЗНО — карциномы анального канала. S.J.Goldie
et al. (1999) продемонстрировали клиническую
эффективность и  экономическую целесообраз-
ность применения цитологического исследования
(анального Pap-теста) для скрининга плоскокле-
точных новообразований ануса у ВИЧ-инфициро-
ванных гомосексуальных и бисексуальных мужчин
[69]. Положительные результаты анального
Pap-теста в последующем необходимо верифици-
ровать с помощью аноскопии высокого разреше-
ния. Дальнейшие действия в клинических рекомен-
дациях четко не регламентированы. В настоящий

момент проводится набор ВИЧ-положительных
пациентов в крупное рандомизированное исследо-
вание ANCHOR (Anal Cancer/HSIL Outcomes
Research Study), в  котором будет проведено
сравнение двух тактик при выявлении анальных
диспластических образований высокой степени
(HSIL): интервенции (местная или аблативная
терапия) и наблюдения.

Отдельного упоминания в контексте профилак-
тики ВПЧ-ассоциированных ЗНО заслуживает
вакцинация. Вакцина состоит из вирусных капсид-
ных белков L1, которые индуцируют продукцию
специфических антител против конкретных типов
ВПЧ (C.D.Harro et al., 2001) [70], хотя T.J.Kemp
et al. (2012) также указывают на  развитие пере-
крестного иммунитета [71]. В  настоящий момент
на рынке представлены три типа вакцин: бивалент-
ная (HPV2, Церварикс), квадривалентная (HPV4,
Гардасил) и девятивалентная (HPV9, Гардасил 9).
Все они обеспечивают формирование стойкого
иммунитета против ВПЧ 16 и 18 типов. Гардасил
также защищает от ВПЧ 6 и 11 типов, а Гарда -
сил 9, в дополнение к вышеупомянутым,— от ВПЧ
31, 33, 45, 52 и 58 типов. 

В работе J.M.Palefsky et al. (2011) было показа-
но, что применение вакцины от ВПЧ снижает риск
развития анальной интраэпителиальной неоплазии
на 54,2% у ВИЧ-отрицательных МСМ в возрасте
16–26 лет, что свидетельствует о потенциальной
эффективности вакцинации в  профилактике рака
анального канала [72]. В литературе отмечено, что
вакцина от  ВПЧ обладает сопоставимой иммуно-
генностью среди ВИЧ-инфицированных пациен-
тов, включая детей с  сохраненной функцией
T-лимфоцитов (M.J.Levin et al., 2010) [73], а также
взрослых пациентов, получающих АРВТ, с  уров-
нем CD4-лимфоцитов>200 клеток/мкл (L.Toft
et al., 2014) [74].

Заключение. В  популяции ВИЧ-инфицирован-
ных пациентов будет нарастать когорта лиц со
стойкими и выраженными нарушениями иммунной
системы, связанные с прогрессированием заболе-
вания и возрастом. Соответственно — будет расти
количество ЗНО.

Среди ВНАО высок риск развития рака легких,
анального канала, печени, болезни Ходжкина.
Вероятно, риск развития рака толстой кишки,
молочной железы и простаты у пациентов c ВИЧ
ниже, но требует дальнейшей оценки. Возраст
пациентов с  ВИЧ и  ЗНО меньше, чем среди
ВИЧ-отрицательных, что связано с большим коли-

ВИЧ�ИНФЕКЦИЯ И ИММУНОСУПРЕССИИ, 2017 г., ТОМ 9, № 222



чеством факторов риска и коморбидностью. Как
минимум, мы должны ввести в систему соответ-
ствующий возрасту/полу скрининг на ЗНО, кон-
сультирование пациентов о путях снижения риска
развития ЗНО.

Необходимы перспективные эпидемиологиче-
ские, клинические исследования, создание эффек-
тивных программ и стратегических подходов к про-
филактике ЗНО при ВИЧ-инфекции

Лечение таких пациентов предполагает
в  основном комплексный междисциплинарный
подход, однако по ряду причин у ВИЧ-инфициро-
ванных пациентов по-прежнему сопряжено
с  определенными клиническими трудностями,
такими как: неблагоприятные лекарственные

взаимодействия, пересечение профилей токсич-
ности и  риск усугубления иммуносупрессии. Не
решена и  проблема скрининга ЗНО при ВИЧ-
инфекции. Для большинства онкологических
заболеваний эффективные скрининговые иссле-
дования либо вовсе не описаны, либо не
изучались подробно в данной популяции пациен-
тов. В условиях российского здравоохранения все
эти проблемы дополнительно усугубляются
неблагоприятной эпидемиологической динамикой
ВИЧ-инфекции, а  также отсутствием необходи-
мого взаимодействия между инфекционной
и онкологической службами с целью профилакти-
ки и  лечения онкологиче ских заболеваний среди
ВИЧ-инфицированных пациентов.
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