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Аннотация 
На сегодняшний день мелкоклеточный рак легкого и ВИЧ-инфекция являются контролируемыми заболева-
ниями и  специалисты имеют утвержденные клинические рекомендации для лечения данных заболеваний. 
Однако с  учетом продолжительности жизни пациентов с  ВИЧ-инфекцией на  антиретровирусной терапии 
и  пациентов с  мелкоклеточным раком легкого на  полихимиотерапии в  практике врачей встречаются случаи 
комбинации этих патологий. 
В данной статье представлен клинический случай одномоментного выявления распространенного метастатиче-
ского мелкоклеточного рака легкого и ВИЧ-инфекции. Основной целью статьи является демонстрация совре-
менных возможностей лечения данной патологии при условии междисциплинарного подхода. 
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В В Е Д Е Н И Е  
Широкое использование современных 

антиретровирусных препаратов привело 
к значительному увеличению продолжитель-
ности жизни среди людей, живущих с  ВИЧ, 
за  счет непосредственного снижения смерт-
ности от  ассоциированных с  ВИЧ/СПИД 
заболеваний [1]. 

Так, с  увеличением общей выживаемости 
и возраста ВИЧ-инфицированных пациентов 
растет и  доля злокачественных новообразо-
вании (ЗНО) в  структуре заболеваемости 
и смертности в данной популяции. 

В Российской Федерации принято выде-
лять ВИЧ-ассоциированные опухоли (ВАО), 
к  которым относятся саркома Капоши, пер-
вичная лимфома центральной нервной систе-
мы, неходжкинские лимфомы, инвазивный 
рак шейки матки. Выявление ВАО у пациен-
тов с ВИЧ-инфекцией свидетельствует о пере-
ходе болезни в стадию СПИДа. Также отдель-
но выделены ВИЧ-неассоциированные опу-
холи (ВНАО), которые наиболее часто встре-
чаются на  ранних стадиях ВИЧ-инфекции 
(гепатоцеллюлярный рак, рак легкого, плоско-
клеточный рак головы и  шеи, рак анального 
канала, лимфома Ходжкина) [2–4]. 

В одном из  самых крупных исследований 
D:A:D 3 (176 775 больных ВИЧ, из  них 880 
случаев ВНАО с  2004 по  2010  г.) отражены 
наиболее встречаемые ВНАО: рак легкого 
(0,79/1000 человек/год), лимфома Ходжкина 
(0,63/1000 человек/год) и  рак анального 
канала (0,45/1000 человек/год) [5]. В  обще-
национальном японском исследовании 
2024  года (Longitudinal Annual Survey of 
HIV/AIDS Referral Hospitals in Japan From 
1999 to 2021: Trend in Non-AIDS-defining 
Cancers Among Individuals Infected With HIV-
1) продемонстрирована тенденция роста слу-
чаев заболеваемости ВНАО за период с 1999 
по 2021 г., среди которых рак легкого являлся 
наиболее встречаемой формой ЗНО (14%) [6]. 

У ВИЧ-инфицированных пациентов рак 
легкого диагностируется в среднем на десять 
лет раньше. При этом даже в группе некуря-
щих пациентов ВИЧ был связан с 4-кратным 
увеличением риска смерти от  рака легкого 
по сравнению с общей популяцией; и по дан-
ным того же японского исследования 
по  смертности рак легкого уступал только 
раку поджелудочной железы [6, 7]. 

Несмотря на  снижение показателя заболе-
ваемости ВИЧ-инфекцией в  2023  г. с  43,29 
до 40,04 на 100 тыс. населения (на 7,5% мень-

ше по сравнению с 2022 г.), число новых слу-
чаев заболевания превышает число умерших: 
общее число людей в  РФ, живущих с  ВИЧ, 
продолжает расти [8]. Проблема лечения дан-
ной группы пациентов с каждым годом стано-
вится актуальнее. Однако ВИЧ-инфекция 
является критерием исключения из большин-
ства многоцентровых рандомизированных 
клинических исследований лечения онколо-
гических заболеваний. И, как следствие, рас-
пространенность и  характер онкологической 
патологии у ВИЧ-инфицированных больных 
изучены в  недостаточной мере, в  том числе 
и рак легкого, его клинические и морфологи-
ческие особенности на  фоне ВИЧ-опосредо-
ванных факторов. 

Лечение данной группы больных осуществ-
ляется зачастую не в  пользу пациента (не 
назначаются рекомендованные схемы 
лекарственной противоопухолевой терапии 
или необоснованно выполняется редукция 
доз препаратов, не используется периопера-
ционная лекарственная терапия), что отража-
ется на  отдаленных результатах лечения, 
даже при условии сохранного общего сомати-
ческого статуса. В  2015  г. G. Suneja и  соавт. 
опубликовали данные опроса онкологов 
о лечении пациентов с ВИЧ-инфекцией: 18% 
онкологов высказали мнение о  том, что не 
будут использовать стандартные режимы 
химиотерапии, 48% будут редуцировать дозы 
и  количество циклов, а  51% прекратят лече-
ние в  случае возникновения побочных 
эффектов. При этом 77% врачей назначат 
противоопухолевое лечение, а  23% откажут 
в  проведении специфической терапии паци-
ентам с ВИЧ-инфекцией [9]. 

Тем не менее прогноз у пациентов с ВИЧ-
инфекцией, который был крайне неблагопри-
ятным в эпоху отсутствия антиретровирусной 
терапии (АРТ), теперь может быть практиче-
ски аналогичен прогнозу пациентов без ВИЧ-
инфекции при междисциплинарном подходе, 
удовлетворительной степени комплаентности 
и своевременной профилактике. 

К Л И Н И Ч Е С К О Е  Н А Б Л ЮД Е Н И Е  
Больной М., 57  лет, с  клиникой лихорадки 

и  нарастающей одышки при физической 
нагрузке поступил на  лечение в  стационар 
по  месту жительства, где находился 
с 01.05.2019 по 14.05.2019 с диагнозом: право-
сторонняя внебольничная нижнедолевая пнев-
мония. В  ходе обследования была выполнена 
компьютерная томография органов грудной 
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клетки и брюшной полости от 09.05.2019: левое 
легкое расправлено, средняя и  нижняя доли 
правого легкого не визуализируются на  фоне 
ателектазированной легочной ткани размера-
ми 38×39×45  мм, определяется конгломерат 
ипсилатеральных медиастинальных лимфати-
ческих узлов групп № 2–4R, 7 максимальными 
размерами 51×64×72 мм, определяются участки 
литического характера II, III ребер слева 
с перифокальным уплотнением мягких тканей, 
вероятнее, вторичного генеза. 

При фибробронхоскопии от  10.05.2019: 
трахея свободно проходима. Карина сглаже-
на за счет сдавления извне. 

Слева: осмотрены бронхи до  4 порядка, 
просветы их не изменены. 

Справа: образование В5, обтурирующее 
просвет с  переходящей циркулярной 
инфильтрацией на  нижнедолевой бронх, 
суживая его просвет, для эндоскопа проходим 
с трудом, выполнена биопсия. 

Гистологическое исследование: мелкокле-
точный рак. 

Далее морфологический материал был 
пересмотрен в  федеральном центре, ИГХ 
от 24.06.2019: позитивная экспрессия на опу-
холевых клетках CK AЕ1/3, Chromogranin, 
в  единичных клетках, Synaptophysin. 
Негативная  — р40, CD45, CK20, CK7, S100. 
Индекс пролиферативной активности (Ki67): 
90% Заключение: иммунофенотип и  морфо-
логическая картина соответствуют мелкокле-
точному раку легкого (МРЛ). 

С учетом морфологии опухоли пациент 
был дообследован. 

МРТ головного мозга от 11.07.2019: данных 
о  вторичном поражении головного мозга не 
получено. 

Со всеми имеющимися обследованиями 
пациент обратился в СПб ГБУЗ ГКОД. 

Пациент был осмотрен на  консилиуме 
16.07.2019, диагноз: мелкоклеточный рак сред-
недолевого бронха правого легкого сТ3N2М1b 
(IVB st.) с метастазами в кости, рекомендовано 
проведение первой линии полихимиотерапии 
по  схеме ЕС (карбоплатин AUC5, этопозид 
100  мг/м2 с  1-го по  3-й день 21-дневного 
цикла, а  таже бисфосфонаты: клодроновая 
кислота 1600 мг/сут перорально). 

В ходе подготовки к госпитализации в ста-
ционар у  больного выявлена ВИЧ-инфекция 
(положительный результат иммунофлюорес-
центного анализа). Учитывая данный факт, 
пациент был направлен для дообследования 
в ГБУЗ «Центр по профилактике и борьбе со 
СПИД», где находился с  06.08.2019 
по  19.08.2019 с  диагнозом: ВИЧ 4В стадии, 
фаза прогрессирования без антиретровирус-
ной терапии (АРТ) CD4 376  кл/мкл, индекс 
СD4/CD8 0,13 от 11.08.2019, вирусная нагруз-
ка ПЦР ВИЧ: 42 329 копий/мл. 

Пациенту была назначена АРТ, с 11.08.2019 
он начал прием препаратов: ламивудин 
300 мг/день, тенофовир 300 мг/день, эфави-
ренз 600 мг/день. 

Принимая во внимание, что дообследование 
у инфекционистов займет у пациента опреде-
ленное количество времени, а также морфоло-
гию опухоли, ее быстрое и  агрессивное тече-
ние, распространенность опухолевого процес-
са, появление признаков синдрома сдавления 
верхней полой вены, выявленную ВИЧ-
инфекцию, перед направлением в инфекцион-
ной стационар больному была назначена 
химиотерапия в монорежиме препаратом это-
позид 100  мг с  1-го по  10-й дни 21-дневного 
цикла, клодроновая кислота 1600  мг 1 раз 
в  сутки перорально с  дальнейшим решением 
вопроса о  проведении полихимиотерапии 
по схеме ЕС после оценки общего состояния, 
пациент начал прием препаратов после 
выписки из инфекционного стационара. 

На фоне проведения лекарственной тера-
пии у  пациента усугубилось течение дыха-
тельной недостаточности, появились призна-
ки интоксикации, в результате чего снизился 
функциональный статус пациента (ECOG 3), 
в  экстренном порядке пациент был госпита-
лизирован в дежурный стационар города, где 
находился с 22.08.2019 по 21.09.2019. На фоне 
проводимой симптоматической, антибактери-
альной терапии улучшение состояния не 
достигнуто. 
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Рис. 1. Спиральная компьютерная томография 
органов грудной клетки 09.05.2019 г. 

Fig. 1. Spiral computed tomography of the thorax 
09.05.2019



По КТ ОГК от  15.09.2019: отрицательная 
динамика в виде появления в области S6 пра-
вого легкого гиподенсного новообразования 
с четкими контурами на фоне ателектазирован-
ной легочной ткани размерами 44×42×54  мм, 
появление в  S1/2, S3, S6, S10  левого легкого 
очаговых уплотнений легочной ткани с четки-
ми контурами, максимальным диаметром в S6 
до  6  мм, средостение расположено срединно, 
определялся конгломерат медиастинальных 
лимфатических узлов с  отрицательной дина-
микой роста — 58×75×72 мм. 

Учитывая ухудшение общего состояния, 
снижение функционального статуса пациен-
та, наличие у  больного клинико-инструмен-
тальной картины параканкрозной абсцеди-
рующей пневмонии нижней доли правого 
легкого в проведении дальнейшего специали-
зированного лечения пациенту было отказа-
но, рекомендовано симптоматическое лечение 
в  условиях ГБУЗ «Центр по  профилактике 
и  борьбе со СПИД» / СПб ГБУЗ КИБ им. 
Боткина. При разрешении деструктивного 
процесса в нижней доле правого легкого воз-
можна попытка проведения химиотерапии 
после оценки общего состояния. 

С 07.10.2019 по  19.10.2019 больной нахо-
дился на стационарном лечении в СПб ГБУЗ 
КИБ им. Боткина, где проводилось симптома-
тическое лечение, на  фоне которого абсцесс 
в  S6 правого легкого санирован, пациент 
выписан со значительным клиническим улуч-
шением, функциональный статус пациента 
расценивался как ECOG 2. Однако отмечено 
нарастание синдрома сдавления верхней 
полой вены и прогрессирование опухолевого 
процесса по  данным КТ органов грудной 
клетки от  13.10.2019: в  средостении опреде-

лялся конгломерат лимфатических узлов раз-
мерами 96×75×16  мм неоднородно накапли-
вающий контрастный препарат, которое муф-
тообразно охватывало нижнюю треть трахеи, 
главные бронхи, правые с выраженным суже-
нием верхнедолевого и  обтурацией нижне- 
и среднедолевого бронхов, возможно инвазия 
в  левое предсердие, оттеснение средней 
и  нижней трети пищевода влево, нижняя 
и средняя доли правого легкого были колла-
бированы, ранее определявшаяся заполнен-
ная жидкостью полость распада в S6 правого 
легкого диаметром 44  мм содержала воздух 
с  выраженной воздушной бронхографией 
дренируемого В6,9 бронхов, появилось округ-
лое новообразование 40  мм в  правом надпо-
чечнике вторичного характера. 

По УЗИ ОБП от  13.10.2019 было зареги-
стрировано объемное новообразование пра-
вого надпочечника около 44 мм, других дан-
ных о вторичном поражении органов брюш-
ной полости не получено. 

Пациент был представлен на онкологическом 
консилиуме 22.10.2019: учитывая прогрессиро-
вание опухолевого процесса после 1-го цикла 
первой линии монохимиотерапии, нарастание 

синдрома сдавления верхней полой вены, 
гистологический тип опухоли, функциональ-
ный статус пациента ECOG 2, сопутствующую 
патологию, больному показано проведение вто-
рой линии химиотерапии по  схеме: топотекан 
1,5 мг/м2 с 1-го по 5-й день 21-дневного цикла. 
От платиносодержащих препаратов было 
решено воздержаться ввиду риска выраженной 
перекрестной токсичности на фоне проводимой 
АРТ, ослабленного состояния больного. 

Консультация инфекциониста ГБУЗ 
«Центр по профилактике и борьбе со СПИД»: 
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Рис. 2. Спиральная компьютерная томография органов грудной клетки 13.10.2019 
Fig. 2. Spiral computed tomography of the thorax 13.10.2019



противопоказаний к  проведению химиотера-
пии по схеме на фоне проводимой АРТ нет. 

Д И А Г Н О З  П Е Р Е Д  П Р О В Е Д Е Н И Е М  В ТО Р О Й  
Л И Н И И  Х И М И О Т Е РА П И И  

Основной: мелкоклеточный рак среднедоле-
вого бронха правого легкого сТ3N2М1b 
(IVB  ст.) с  метастазами в  кости. Прогрес си -
рование на  фоне первой линии монохимиоте-
рапии этопозидом от  15.09.2019: рост первич-
ного таргетного очага, нарастание лимфадено-
патии средостения, метастазы в легких и пра-
вом надпочечнике. 

Осложнения основного заболевания: асте-
ния 1 степени, дыхательная недостаточность 
2 степени, синдром сдавления верхней полой 
вены, анемия 3 степени. 

Сопутствующая патология: ВИЧ 4В ст, 
АРТ с 11.07.2019 ХОБЛ GOLD1. 

Перед проведением второй линии химиоте-
рапии пациенту проводилась симптоматиче-
ская терапия (небулайзерная, противоотеч-
ная), а также выполнена гемотрансфузия. 

С 07.11.2019 г. по 13.11.2019 пациенту про-
веден 1 цикл второй линии монохимиотера-
пии по  выбранному режиму топотекан 
1,5  мг/м2 с  1-го по  5-й день 21-дневного 
цикла. Уже через неделю после последнего 
введения химиопрепарата клинически отме-
чен выраженный регресс синдрома сдавле-
ния верхней полой вены, уменьшение дыха-
тельной недостаточности. 

Осложнение после 1-го цикла второй 
линии: нейтропения 4-й степени, анемия 2-й 
степени. Учитывая данные осложнения паци-
енту была назначена терапия колониестиму-
лирующими факторами (лейкостим 480  мкг 

подкожно), заместительная терапия препара-
тами железа (феринжект 1000 мг внутривен-
но капельно), терапия эритропоэтинами 
(эральфон 40 000 МЕ подкожно). После вве-
дения препаратов КСФ нейтропения скор-
ректирована, однако сохранялась анемия 
средней степени тяжести, в связи с чем прове-
дена гемотрансфузия эритроцитарной взвеси. 
С 09.12.2019 по  13.12.2019 был проведен 2-й 
цикл второй линии монохимиотерапии топо-
теканом. При контрольном обследовании  — 
КТ ОГК и  ОБП от  18.01.2020  — выявлена 
положительная динамика в виде уменьшения 
размеров конгломерата лимфатических узлов 
средостения 84×55×14 мм, регресс ателектати-
ческого компонента средней и  нижней доли 
и полости распада (рис. 3), а также уменьше-
ние размеров новообразования правого над-
почечника до 36×30 мм. 

После каждого четного цикла химиотерапии 
осуществлялась лабораторная оценка клеточ-
ного иммунитета и уровня вирусной нагрузки: 
уровень CD4-лимфоцитов 381  кл/мл, индекс 

CD4/CD8 0,22, РНК ВИЧ 40 524  копий/мл. 
Данные показатели были без отрицательной 
динамики на всем протяжении специализиро-
ванного лечения. 

С 27.01.2020 по  27.03.2020 пациенту были 
проведены 3–5-й циклы второй линии монохи-
миотерапии топотеканом, которые осложни-
лись нейтропенией 3-й степени, анемией 2-й 
степени, тромбоцитопенией 3-й степени, что 
потребовало назначения колониестимулирую-
щих факторов (эральфон, лейкостим), проведе-
ние гемотрансфузии. По КТ ОБП 
от 11.03.2020: отмечено появление лимфадено-
патии в  области ворот печени, забрюшинного 
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Рис. 3. Спиральная компьютерная томография органов грудной клетки 18.01.2020 г. 
Fig. 3. Spiral computed tomography of the thorax 18.01.2020



пространства. По КТ ОГК от 11.03.2020 отмече-
на дальнейшая положительная динамика. 

Лабораторный контроль клеточного имму-
нитета и  уровня вирусной нагрузки 
от  13.03.2020: уровень CD4-лимфоцитов 
380 кл./мл, индекс CD4/CD8 0,23, РНК ВИЧ 
38 225 копий/мл. 

20.03.2020 больной был обсужден на  вра-
чебной комиссии: принимая во внимание 
положительную динамику по таргетным оча-
гам рекомендовано продолжить 2-ю линию 
монохимиотерапии, лимфаденопатия ворот 
печени и забрюшинного пространства расце-
нена как следствие ВИЧ-инфекции. В  ходе 
проведения 5-го цикла монохимиотерапии 
у пациента остро развилась клиническая кар-
тина дисфагии 4-й степени. 

По фиброгастродуоденоскопии от 25.03.2020 
обнаружена деформация и  незначительное 
сужение средней трети пищевода, где опреде-
лялся пищевой безоар, полностью перекры-
вающий просвет пищевода на месте его поддав-
ливания извне конгломератом метастатиче-
ских узлов средостения. Выполнено удаление 
пищевого безоара. 

В апреле 2020  г. после проведения 5-го 
цикла второй линии монохимиотерапии боль-
ной отметил желтушность кожного покрова 
и  в экстренном порядке был госпитализиро-
ван в дежурный стационар города. 

По УЗИ ОБП от 15.04.2020 зарегистрирова-
но очаговое образование в  проекции ворот 
печени, головки поджелудочной железы 
35×26  мм, количественная лимфаденопатия, 
расширение общего желчного протока до 11 мм, 
внутрипеченочных протоков до 5 мм. 

Биохимический анализ крови 15.04.2020: 
уровень прямого билирубина 302  ммоль/л. 
АЛТ 202 ммоль/л, АСТ 406 ммоль/л. 

С учетом клинико-инструментальных дан-
ных о наличии у пациента механической жел-
тухи 18.04.2020 выполнено чрескожное чрес-
печеночное холангиодренирование под  УЗ-
навигацией. 

Несмотря на  дренирование желчных про-
токов, проведение активной симптоматиче-

ской терапии, на  фоне прогрессирующей 
печеночной недостаточности и  прогресси-
рующего опухолевого процесса наступление 
летального исхода 02.05.2020. 

Общая выживаемость составила 12 месяцев. 

З А К Л Ю Ч Е Н И Е  
Данный клинический случай является 

показательным с  точки зрения современных 
возможностей лечения рака легкого на фоне 
ВИЧ-инфекции. Несмотря на  исходно рас-
пространенный мелкоклеточный рак легкого, 
который требовал незамедлительного 
назначения противоопухолевого лечения, 
случившиеся инфекционные осложнения 
на  фоне впервые выявленной ВИЧ-инфек-
ции не позволили провести изначально опти-
мальное лечение. Благодаря междисципли-
нарному подходу совместно с  врачами-
инфекционистами, своевременной коррекции 
гематологических осложнений на  фоне про-
водимой химиотерапии и параллельной АРТ, 
удалось достичь частичного ответа на лечение 
с  улучшением функционального статуса 
пациента и сопоставимой с общей популяци-
ей выживаемости на  фоне контроля клеточ-
ного иммунитета и вирусной нагрузки. 

С учетом имеющихся данных о  возникно-
вении рака легкого чаще у пациентов с ВИЧ-
инфекцией необходимо проводить просвети-
тельскую работу, целью которой будет 
являться обязательное посещение пациента 
с ВИЧ-инфекцией инфекциониста и назначе-
ние АРТ. Так, у пациентов с восстановлением 
числа CD4 до >500 клеток/мм3 на АРТ риск 
возникновения рака легкого снижается [10]. 

В настоящее время нет отдельных рекомен-
даций для лечения рака легкого на  фоне 
ВИЧ-инфекции и  обследование пациентов 
перед химиотерапией стандартное, однако 
стоит помнить, что у пациентов на фоне АРТ 
при проведении химиотерапии чаще возни-
кает гематологическая токсичность 4-й степе-
ни, а также перед началом лечения необходи-
мо исключить наличие оппортунистических 
инфекций в стадии обострения [11]. 
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