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Методология написания рекомендаций  

В России рекомендации по лечению онкогематологических заболеваний 
до недавнего времени не были разработаны, хотя быстрое развитие 
современной онкогематологии требует от специалистов знания актуального 
алгоритма  диагностики и лечения, постоянного обновления своих знаний и 
внедрения новых методов в практику. В этой связи необходимы клинические 
рекомендации, которые должны быть динамическим документом, 
совершенствующимся, развивающимся и обновляющимся в соответствии с 
научными открытиями и новыми требованиями специалистов, 
непосредственно занимающихся лечением больных.  

В 2012 году в книге «Программное лечение заболеваний крови» под 
редакцией академика РАН Савченко В.Г. были опубликованы практические 
рекомендации по диагностике заболеваний системы крови и выбору 
оптимальных терапевтических подходов с детализацией сложных 
клинических ситуаций, критических состояний и возникающих осложнений. 
В том же году Российское профессиональное общество онкогематологов  
(под руководством член-корреспондента РАН Поддубной И.В.) и 
Национальное гематологическое общество (под руководством академика 
РАН Савченко В.Г.) начали работу по подготовке Российских клинических 
рекомендаций по диагностике и лечению злокачественных 
лимфопролиферативных заболеваний.  

По каждой нозологии были созданы рабочие группы, включавшие 
ведущих российских и европейских экспертов по лечению данной нозологии. 
После подготовки предварительного варианта рекомендаций было проведено 
расширенное заседание, в котором приняли участие Российские и 
зарубежные авторы, а также широкий круг Российских экспертов, 
включавший в себя практикующих онкологов и гематологов, а также 
патоморфологов, радиологов и организаторов здравоохранения из всех 
регионов России, которые высказали свои замечания и предложения по 
оптимизации документа. После совещания текст рекомендаций был выслан 
всем его участникам, их письменные и устные комментарии послужили 
основой для существенной доработки многих разделов документа. 
Подготовленные рекомендации были рассмотрены и обсуждены 
российскими и зарубежными экспертами, одобрены экспертами NCCN, в 
2013 году опубликованы в журнале «Современная онкология» и выложены 
на сайтах обоих обществ 
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Обновление Российских клинических рекомендаций по диагностике и 
лечению злокачественных лимфопролиферативных заболеваний планируется 
на ежегодной основе. Участниками рабочей группы будут как эксперты из 
ведущих научных центров России, так и специалисты из крупнейших клиник 
страны. 

Уровни доказательности 

В настоящих клинических рекомендациях в квадратных скобках 
приведены уровни доказательности рекомендаций, в соответствии со 
шкалами, разработанными Американским обществом клинической 
онкологии (ASCO) и Европейским обществом медицинской онкологии 
(ESMO). 

Уровень 
доказательности 

Тип доказательности 

I Доказательства получены в результате мета-анализа 
большого числа хорошо спланированных 
рандомизированных исследований. Рандомизированные 
исследования с низким уровнем ложнопозитивных и 
ложнонегативных ошибок. 

II Доказательства основаны на результатах не менее одного 
хорошо спланированного рандомизированного 
исследования. Рандомизированные исследования с 
высоким уровнем ложнопозитивных и ложнонегативных 
ошибок. 

III Доказательства основаны на результатах хорошо 
спланированных нерандомизированных исследований. 
Контролируемые исследования с одной группой больных, 
исследования с группой исторического контроля и т.д. 

IV Доказательства получены в результате 
нерандомизированных исследований. Непрямые 
сравнительные, описательно корреляционные 
исследования и исследования клинических случаев. 

V Доказательства основаны на клинических случаях и 
примерах. 
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Степень Градация 

A Доказательство I уровня или устойчивые многочисленные 
данные II, III или IV уровня доказательности 

B Доказательства II, III или IV уровня, считающиеся в целом 
устойчивыми данными 

C Доказательства II, III, IV уровня, но данные в целом 
неустойчивые 

D Слабые или несистематические эмпирические 
доказательства 

 

Неходжкинские лимфомы                             
у ВИЧ-инфицированных больных 

Эпидемиология 

 

На долю лимфом  у больных ВИЧ-инфекцией в стадии вторичных 
заболеваний (СПИД) приходится 6-18%. СПИД-лимфомы в основном 
встречаются у молодых пациентов, чаще у мужчин.  В большинстве случаев 
диагностируются агрессивные В-клеточные лимфомы без лейкемизации – 
диффузная В-крупноклеточная лимфома, лимфома Беркитта и 
плазмобластная лимфома полости рта. Т-клеточные лимфомы встречаются 
редко. Хронические лимфопролиферативные заболевания  диагностируются 
значительно реже,  в основном у пожилых мужчин и включают В-ХЛЛ,  
фолликулярные лимфомы, изредка ангиофолликулярную лимфому 
Кастлмана. Миелоидные опухоли (острые миелобластные  лейкозы и 
миелопролиферативные заболевания) у ВИЧ-инфицированных больных 
почти не встречаются. 

В 70-90% случаев  выявляют системное поражение, в 10-30% - 
первичную лимфому ЦНС. Наиболее частая локализация лимфом – 
желудочно-кишечный тракт с преимущественным поражением желудка, 
однако могут поражаться все отделы пищеварительной трубки, включая 
лимфому полости рта, а также лимфому прямой кишки (у 75% больных 
отмечается коинфекция ВИЧ с гепатитами В и С). К нередким первичным 
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локализациям относятся медиастинальная лимфома, лимфома яичка, 
лимфомы гениталий у женщин. Лимфомы желудка,  яичников и матки 
метастазируют в кости черепа, что ведёт к ошибочному предварительному 
диагнозу первичной лимфомы костей или другой опухоли (например, 
менингеомы).  

 

Диагностика 

 

1. Критерии установления диагноза, стадирование, 
 

Диагноз СПИД-лимфомы устанавливается по тем же критериям, что и у 
неинфицированных ВИЧ больных. Стадия заболевания  определяется на 
основании принятой для данного варианта лимфомы системы стадирования 
(Ann Arbor для ДВККЛ,  Murphy для лимфомы Беркитта и т.д.). 
Формулировка диагноза, кроме стандартного развернутого диагноза 
лимфомы, должна включать в себя стадии ВИЧ-инфекции с указанием 
количества CD4, вирусной нагрузки, наличие сопутствующего гепатита В 
и/или С (с определением вирусной нагрузки и генотипа), информацию о 
высокоактивной антиретровирусной терапии (ВААРТ). 

 

2. Обследование 
 

Помимо стандартного обследования больных лимфопролиферативными 
заболеваниями, ВИЧ-инфицированным больным следует выполнять 
следующие исследования: 

1. При сборе анамнеза необходимо узнать,  как долго пациент пребывал в 
группе риска (беспорядочные частые незащищенные половые контакты,  
групповое употребление внутривенных наркотиков). Уточняется дата 
первого положительного анализа на анти-ВИЧ антитела с 
подтверждением в иммуно-блоте,  содержание CD4 и вирусной нагрузки 
в ПЦР, динамика этих показателей по годам, начало ВААРТ,  
препараты,  эффективность терапии,  дата последнего анализа на CD4 и 
вирусная нагрузка.   
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2. Оценка степени расстройств в когнитивно-мнестической (речь,  память,  
гнозис,  праксис,  внимание) и психической сферах.    

3. Осмотр  всех кожных покровов и слизистых,  включая подошвы ног,  с 
целью выявления элементов саркомы Капоши, признаков имеющегося 
или перенесенного герпеса,  гнойно-воспалительных поражений кожи и 
мягких тканей в местах инъекции наркотических препаратов, включая 
локтевые сгибы, кисти рук, паховые области, шею, ягодицы и бёдра. 
Осмотр полости рта позволяет выявить кандидоз, элементы саркомы 
Капоши,  сифилитический шанкр,  волосатую лейкоплакию,  признаки 
лимфомы полости рта и пазух носа. Осматривают слизистые оболочки 
гениталий и ануса, перианальную область с целью выявления 
остроконечных кондилом, вызываемых вирусом папилломы человека,  
первичных проявлений сифилиса. Осматривают и пальпируют яички. 
Глазное дно осматривают с целью исключения цитомегаловирусного 
ретинита. Иктеричность склер свидетельствует о текущем гепатите,  
циррозе печени. 

4. Определение количества CD4 и CD8 в крови методом проточной 
цитометрии. Определение вирусной нагрузки методом ПЦР: РНК ВИЧ в 
сыворотке крови,  ДНК ВИЧ в мононуклеарах крови; ДНК гепатита С с 
определением генотипа, ДНК гепатита В, ДНК парвавируса В19,  ЦМВ,  
Эпштейн-Барр и HHV8 при саркоме Капоши. 

5. Определение α-фетопротеина(АФП) и β-хорионического гормона 
человека (β-ХГЧ) для исключения внегонадных герминогенных 
опухолей средостения и головного мозга.  

6. Консультация гинеколога всем пациенткам; консультация уролога и 
проктолога по показаниям 

7. Консультация офтальмолога  
8. Проведение люмбальной пункции в случаях лимфомы ЦНС 

 
В ведении больного должен участвовать врач-инфекционист,  который 

целиком отвечает за диагноз и стадию ВИЧ-инфекции, назначение ВААРТ, 
которую больной принимает непрерывно  или между курсами ПХТ. 

При количестве CD4 менее 350 в 1 мл необходимо назначение ВААРТ 
вне зависимости от другого заболевания.  

 
По показаниям могут быть необходимы консультации невролога, 

психиатра и нарколога.  
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Лечение 

 

Выбор ПХТ зависит от иммуногистохимического варианта лимфомы и 
состояния больного. В большинстве случаев предпочтительные режимы 
лечения ВИЧ-инфицированных больных как в первой линии, так и при 
рецидивах не отличаются от стандартных режимов, рекомендуемых  для 
данного варианта лимфомы. При агрессивных лимфомах у соматически 
сохранных больных отдается предпочтение более агрессивным вариантам 
лечения (R-CHOEP для ДВККЛ, блоковое лечение для лимфомы Беркитта и 
плазмобластной лимфомы). При большом объеме опухоли проводится 
предфаза: дексаметазон 20 мг/м2, циклофосфан 200 мг/м2 внутривенно 
капельно с 1 по 5 день в сочетании с гидратацией и аллопуринолом,  
гепарином под контролем коагулограммы,  деконтаминация кишечника.   

Применение ритуксимаба у ВИЧ-инфицированных больных не 
сопровождается увеличением риска развития нежелательных явлений. 
Однако наличие маркёров гепатита В (антитела и ПЦР), является 
противопоказанием для назначения ритуксимаба. 

При локализации лимфомы выше диафрагмы, особенно с массивным 
поражением лимфоузлов шеи, кольца Пирогова-Вальдейера,  при вовлечении 
костного мозга, яичек, необходима профилактика нейролейкемии 
стандартным введением трёх препаратов (цитарабин 30 мг, метотрексат 
15 мг, дексаметазон 4 мг) эндолюмбально раз в курс, включая предфазу. 
Проводится не менее 5 введений. Диагностика и лечение первичных лимфом 
ЦНС осуществляется по общим принципам,  изложенным отдельно.   

При сочетании туберкулёза,  лимфомы и ВИЧ-инфекции назначение 
ВААРТ до начала лечения туберкулеза может привести к усилению 
симптомов туберкулеза в связи с воспалительным синдромом 
восстановления иммунитета. В таких случаях сначала проводится лечение 
лимфомы и туберкулёза, а при достижении положительного результата к 
терапии присоединяется ВААРТ.   

Важнейшая роль в лечении ВИЧ-инфицированных больных отводится 
сопроводительной терапии. По показаниям  проводятся гидратации с 
контролем водно-электролитного баланса, кислотно-щелочного состояния  и 
своевременной их коррекцией, назначение аллопуринола,  гепарина для 
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профилактики синдрома массивного лизиса опухоли,  свежезамороженной 
плазмы для коррекции гемостаза.  

Развитие агранулоцитоза при агрессивных режимах лечения требует 
введения гранулоцитарных колониестимулирующих факторов.  
Агранулоцитоз в сочетании с CD4-клеточным иммунодефицитом является 
показанием для профилактического назначения антибиотиков широкого 
спектра действия,  противовирусных,  противогрибковых препаратов.  
Снижение уровня гемоглобина менее 80 мг/мл требует повторных 
трансфузий эритроцитарной массы.  При глубокой тромбоцитопении 
показано введение тромбоконцентрата.  

Во время проведения курсов ПХТ рекомендуется регулярное 
выполнение  обзорной рентгенографии грудной клетки для исключения 
возможного туберкулёза.  
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