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Введение

Особенностью течения ВИЧ-инфекции являет-
ся длительность бессимптомного периода, маски-
ровка первичных симптомов под различные обыч-
ные инфекции [1–3], хроническое течение на 
фоне приема антиретровирусной терапии (АРВТ) 
с различными сопутствующими заболеваниями 
[4–7]. Несмотря на большое количество исследо-
ваний за последние 30 лет, ВИЧ-инфекция являет-
ся до настоящего времени не только медицинской 
проблемой, но и социальной, экономической, ока-
зывающей влияние как на отдельных людей, так 
и на всех живущих с ними рядом, во всех странах 
мира. Антиретровирусная терапии (АРВТ), при-
меняемая в настоящее время при ВИЧ-инфекции, 
улучшила качество жизни пациентов, снизила 
летальность. АРВТ требует точного соблюдения 
режима приема лекарств и имеет множество по-
бочных эффектов [8]. В связи этим возникают 
сложности в соблюдении приверженности к дан-
ной терапии, нарушение режима лечения, что спо-
собствует возникновению резистентности к при-
меняемым препаратам, нежелательным реакциям 
[9–11], ухудшению состояния здоровья пациента, 
повышению стоимости лечения. Мутация гена 

в виде делеции 32 нуклеотидов, обозначенная как 
СCR5Δ32, препятствует проникновению ВИЧ из 
крови в клетку, следовательно, и развитию болез-
ни. При этом иммунная система людей, имеющих 
дефект по СCR5 гену, функционирует вполне нор-
мально. Лица, гомозиготные по мутантному вари-
анту СCR5, несмотря на экспозицию ВИЧ-1 (общая 
игла, половая связь с ВИЧ-инфицированными), не 
заболевали, хотя их партнеры болели и умирали. 
У ВИЧ-инфицированных пациентов, гетерозигот-
ных по СCR5Δ32, наблюдалась задержка клиниче-
ских проявлений болезни, независимо от катего-
рии риска [12].

Проведено много исследований, показываю-
щих, что выживаемость пациентов выше у лиц, 
приверженных терапии. В то же время, наря-
ду с быстрым неблагоприятным течением ВИЧ-
инфекции, имеются пациенты, организм которых 
без АРВТ в течение длительного времени способен 
противостоять смертельному вирусу и сохранять 
нормальное содержание СД4+ Т-лимфоцитов. 

В статье представлено клиническое наблюде-
ние из нашей практики ВИЧ-инфицированного 
пациента, гетерозиготного по мутантному аллелю 
хемокинового рецептора CCR5 del 32. 
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Резюме
В статье приведено описание клинического наблю-

дения ВИЧ-инфицированного пациента, гетерозигот-
ного по мутантному аллелю хемокинового рецептора 
CCR5 del 32, не получающего антиретровирусную тера-
пию. Динамическое наблюдение в течение более 20 лет 
показало длительное бессимптомное течение заболева-
ния с постепенным снижением числа CD4-лимфоцитов 
и повышением вирусной нагрузки.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, антиретровирус-
ная терапия, CD4-лимфоциты, вирусная нагрузка, про-
должительность жизни.

Abstract
The article describes the clinical observation of an HIV-

infected patient heterozygous for the mutant allele of the 
CCR5 del 32 chemokine receptor, who is not receiving an-
tiretroviral therapy. The follow-up showed the course of the 
disease over 20 years of follow-up, without receiving anti-
retroviral therapy, with a gradual decrease in the number of 
CD4-lymphocytes and an increase in viral load.

Key words: HIV infection, antiretroviral therapy, CD4 
lymphocytes, viral load, life expectancy.
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Клинический случай

Пациент В.1970 г.р., заразился в 1997 г. при вну-
тривенном использовании героина. 

Анамнез жизни: рос и развивался удовлетвори-
тельно.

Со слов пациента, был потребителем инъекци-
онных наркотиков с 1997 по 2000 г. 

Перенесенные заболевания: ОРВИ, ножевое 
ранение в 1997 г., после автокатастрофы трепана-
ция черепа в 1995 г., отравление уксусной кисло-
той. 

О своем статусе узнал в Калининградской об-
ласти Российской Федерации, где состоял на дис-
пансерном учете. 

С 1998 г. состоит на учете в Республиканском 
центре по борьбе со СПИД. Шифр у-46. Определен 
генотип А ВИЧ-1. В 2001 г. был проведен анализ, 
и установлено, что пациент В. является гетерози-
готным по СCR5. Исследование аллелей СCR5Δ32 
проводили в лаборатории геномики Wellcome 
Trust Centre for Human Genetics University of Oxford 
(к.м.н. Юлдашева Н.Ю.). На протяжении первых 
11 лет клинических проявлений не наблюдалось. 
Абсолютное содержание СD4+ Т-лимфоцитов 
все эти годы выявлялось в пределах нормы (552–
637 кл/мкл), повышенный уровень СD8 +Т лим-
фоцитов и ЕКК, ФАН в пределах нормы (51%). Со-
держание В-лимфоцитов ( СD72) было повышено 
(385–409 кл/мкл). IgG – 14,8 г/л, IgA – 2,5 г/л, 
IgM – 1,58 г/л. В таблице 1 представлены оппорту-
нистические, сопутствующие заболевания в дина-
мике ВИЧ инфекции за период 2008–2018 гг.

Объективные данные:

Телосложение правильное, костно-мышечная 
система без деформаций, пониженного питания. 
Температура тела – нормальная. Кожа: чистая, 
увлажненная, высыпаний нет. Состояние рото-
вой полости и зубов – язык обложен белым кан-
дидозным налетом, который распространяется на 
глотку, с отпечатками зубов по краям. Зев гипере-
мирован, задняя стенка зернистая, отечная. Лим-
фатические узлы не увеличены. Аускультативно: 
над легкими ослабленное везикулярное дыхание, 
выслушиваются сухие хрипы. ЧД – 16 в минуту. 
Тоны сердца приглушены, ритмичные Пульс 85 
минуту ритмичный, удовлетворительного напол-
нения и напряжения. АД 100/60 мм рт. ст. Живот 
и желудочно-кишечный тракт: размер обычный, 
мягкий, чувствительный при пальпации в правом 
подреберье и вокруг пупка. Печень и селезенка у 
края реберной дуги. Стул и диурез регулярный. 
Зрение и слух в норме.

Психоневрологический статус: адекватен, раз-
дражительный. Больной находится на учете в пси-
хоневрологическом диспансере. Были неадекват-
ные состояния больного во время амбулаторного 
лечения, и психоневрологической бригадой был 
госпитализирован в психоневрологический дис-
пансер. 

Консультация кардиолога: нейроциркулятор-
ная дистония, гипотонический тип.

Рентгенография грудной клетки: картина хро-
нического бронхита от 08.02.11 г. 

Заключение фтизиатра: данных за ТБ нет от 
3.12.2018 г. Рекомендован изониазид.

Таблица 1

Оппортунистические, сопутствующие заболевания в динамике ВИЧ инфекции за период 2008–2018 гг.

2008 ВИЧ-инфекция. 2 клиническая стадия. Афтозный стоматит. Сопутствуюший хронический гепатохолецистит

2009 ВИЧ-инфекция. 2 клиническая стадия. Потеря массы тела менее 10%. Афтозный стоматит (2008). Сопутствуюший 
хронический гепатохолецистит в стадии ремиссии

2011 ВИЧ-инфекция. 3 клиническая стадия ГЛП. Хроническая диарея в стадии обострения (было 2 эпизода 
хронической диареи более 1 месяца, которые купированы приемом имодиума). Хронический бронхит в стадии 
ремиссии.
 Сопутствюущий: состояние после ЧМТ. Хронический гепатохолецистит в стадии ремиссии

2012 ВИЧ-инфекция. 3 клиническая стадия ГЛП. Хронический бронхит в стадии обострения. Орофарингеальный 
кандидоз в стадии обострения. Хроническая диарея в стадии ремиссии. Сопутствюущий: Состояние после ЧМТ

2013  ВИЧ-инфекция. 3 клиническая стадия. Герпетическая инфекция Herpes Zoster,  опоясывающий 
лишай, ограниченная форма в стадии обострения. ГЛП, воспалительные заболевания ВДП в ремиссии. 
Орофарингеальный кандидоз в ремиссии. Хроническая диарея в стадии ремиссии, афтозный стоматит. 
Сопутствюущий: состояние после ЧМТ. Хронический гепатохолецистит в стадии обострения. Хронический 
бронхит (курильщика)

2016 ВИЧ-инфекция. 3 клиническая стадия. Герпетическая инфекция Herpes Zoster,  опоясывающий лишай, 
ограниченная форма в стадии ремиссии. ГЛП, воспалительные заболевания ВДП в ремиссии. Орофарингеальный 
кандидоз в ремиссии. Хроническая диарея в стадии ремиссии, афтозный стоматит. 
Сопутствюущий: состояние после ЧМТ. Хронический гепатохолецистит в стадии обострения. АЛТ – 60,7 АСТ – 88.

2018 ВИЧ-инфекция 3 клиническая стадия. Хроническая диарея больше месяца в стадии обострения, 
орофарингеальный кандидоз, ангулярный хейлит, потеря массы тела более 10%
Сопутствюущий: состояние после ЧМТ. Хронический гепатохолецистит в стадии ремиссии
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Лабораторные данные приведены в таблице 2.
За время наблюдения пациент В. не принимал 

антиретровирусную терапию. Периодически по-
лучал противовоспалительную, общеукрепляю-
щую терапию. Пациенты с гетерозиготным по 
наследованию мутантного аллеля геном, коди-
рующим хемокиновый рецептор CCR5, входят 
в группу с медленно прогрессирующим течени-
ем заболевания. У пациента после установления 
диагноза «ВИЧ-инфекция» в течение 10 лет на-
блюдалось бессимптомное течение. Признаки 
2 клинической стадии появились только в 2008 г. 
За время наблюдения состояние пациента было 
относительно удовлетворительное, с периодами 
ухудшения, во время которых получал общепри-
нятое лечение в зависимости от предъявляемых 
жалоб. У пациента В. по мере наблюдения CD4 + 
Т-лимфоциты умеренно снижались с 746 кл/мкл 
в 2008, 717 кл/мкл в 2013 г., до 410 кл/мкл в 2018 г. 
Вирусная нагрузка увеличивалась (от 18 918 ко-
пий в 2010 г. до 444 954 копий в 2018 г.) (табл. 3). 
Несмотря на это, пациент отказывался от полу-
чения АРВТ, мотивируя это хорошим самочув-
ствием и предпочтением лечения натуральными 
продуктами и природными средствами, периоди-
ческим проживанием в горной местности.

Таким образом, клиническое наблюдение в те-
чение более 20 лет пациента без антиретровирус-
ной терапии, гетерозиготного по наследованию 
мутантного аллеля геном, кодирующим хемокино-
вый рецептор CCR5, показало медленное прогрес-
сирование заболевания, постепенное снижение 
числа CD4-лимфоцитов и повышение вирусной 
нагрузки. Наши исследования показывают, что 
генетические характеристики организма ВИЧ-
инфицированного являются теми факторами, ко-
торые формируют скорость течения заболевания 
ВИЧ/СПИД.
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