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РЕЗЮМЕ
Трансплантация аллогенных гемопоэтических клеток (алло-ТГСК) является жизненно важной процедурой при раз-
личных злокачественных и незлокачественных гематологических заболеваниях; при этом, острая и хроническая ре-
акция «трансплантат против хозяина» (РТПХ) является основной причиной заболеваемости и смертности у паци-
ентов, прошедших данную процедуру. Существующие исследования охватывают лишь некоторые ключевые аспекты 
диагностики и лечения этих осложнений и иногда приводят к противоречивым результатам. Методы профилакти-
ки и терапии РТПХ, применяемые в России, имеют свои особенности по сравнению с практиками других стран, ко-
торые обсуждены в данной статье. Консенсус, представленный в статье, касается стандартов клинической практики
и существующих противоречий в этой области. Рекомендации составлены на основе мнений экспертов из 18 активных 
центров аллогенной трансплантации в России. Основными методами, использованными для разработки рекоменда-
ций, стали двухэтапная система Delphi и оценка доказательств на основе качества имеющихся данных. Консенсус охва-
тывает первичную диагностику, а также, первую и последующую линии терапии острой и хронической РТПХ, включая 
подход к терапии первой линии без применения глюкокортикостероидов. Экспертная группа состояла из специалистов 
как в области педиатрии, так и специалистов взрослой практики, что делает рекомендации актуальными для обеих 
групп пациентов. Приведенные в этой статье рекомендации отражают современную практику здравоохранения в Рос-
сийской Федерации и соответствуют международным тенденциям. Консенсус сформирован на основе актуальных на-
учных данных и подлежит пересмотру с течением времени.
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ВВЕДЕНИЕ
Трансплантация аллогенных гемопоэтических клеток 
(алло-ТГСК) является жизненно важной процедурой 
при различных злокачественных и незлокачественных 
гематологических заболеваниях [1]. С момента внедре-
ния процедуры алло-ТГСК в клиническую практику, 
РТПХ остается одним из основных осложнений, со-
провождающихся высоким уровнем морбидности и ле-
тальности, что существенно ограничивает возможность 
широкого применения данной медицинской процеду-
ры [2]. Два крупных недавних исследования показали, 
что за последние годы не наблюдалось снижения часто-
ты как острой, так и хронической РТПХ, несмотря на 
улучшение протоколов профилактики РТПХ. Основной 
причиной отсутствия положительных изменений явля-
ется широкое использование альтернативных доноров, 
периферических стволовых гемопоэтических клеток в 
качестве источника трансплантата и увеличение коли-
чества трансплантаций у пожилых пациентов. При этом 
около одной трети пациентов по-прежнему испытывают 
симптомы острой или хронической РТПХ [3, 4]. В Рос-
сийской Федерации наблюдается стабильный рост коли-
чества трансплантаций, однако, этот показатель все еще 
не достигает необходимого уровня для удовлетворения 
потребностей населения, который составляет около 200-
300 алло-ТГСК на 10 млн. человек в год. Таким образом, 
мы ожидаем дальнейшего увеличения частоты возник-
новения РТПХ в российской системе здравоохранения 
[4-8]. В связи с этим, оптимизация методов диагностики 
и лечения РТПХ становится критически важной задачей 
для снижения частоты возникновения данного осложне-
ния и улучшения исходов для пациентов. 
Ключевым достижением в области РТПХ стало измене-
ние диагностических подходов и критериев стадирова-
ния для острой и хронической РТПХ, что поспособство-
вало развитию исследований и внедрению новых методов 
лечения. С тех пор в данной области были представлены 
несколько эффективных методов лечения, включая рук-
солитиниб [12-13], ибрутиниб [14-15], белумосудил [16], 
интерлейкин-2 [17] и аксатилимаб [18]. В настоящее вре-
мя также разрабатываются комбинированные стратегии, 
использующие эти новые методы лечения [19]. Недавно 
Penack et al. опубликовали европейский консенсус по 
профилактике и лечению РТПХ [20]. Несмотря на то, 
что методы профилактики, применяемые в российском 
многоцентровом клиническом исследовании, не проде-
монстрировали значимых отличий от европейских, тера-
певтические подходы в реальной клинической практике 
оказались отличными. Таким образом, данное исследо-
вание сосредоточено на вопросах диагностики, лечения 
и общих аспектах острой и хронической РТПХ.

МЕТОДЫ
Для составления рекомендаций консенсуса использовал-
ся двухэтапный метод Delphi [22]. Поскольку исследо-
вание включало значительное количество вопросов, не 
подкрепленных доказательствами, использовалась мо-
дифицированная классификация National Comprehensive 
Cancer Network (NCCN). Консенсус считался достигну-
тым, если его поддерживало 70% респондентов. С целью 

интеграции практик педиатрических и взрослых меди-
цинских центров использовались менее строгие крите-
рии, чем рекомендовано. Категория 1 определялась как 
уровень доказательств высокого качества и основана на 
крупных рандомизированных клинических испытаниях 
и консенсусе, достигнутом после второго раунда обсуж-
дений. Категория 2A охватывает доказательства более 
низкого качества, основанные на небольших рандомизи-
рованных или контролируемых нерандомизированных 
исследованиях и консенсусе, достигнутом после второго 
раунда обсуждений. Категория 2B была определена как 
уровень доказательств низкого качества, полученных 
из небольших ретроспективных исследований и кон-
сенсус, достигнутый после второго раунда обсуждений. 
Категория 2C определялась как отсутствие прямых до-
казательств и основана на существующей клинической 
практике или рекомендациях, которые поддержива-
ются консенсусом экспертов. Также панель экспертов в 
процессе создания данных рекомендаций подчеркивает 
крайнюю гетерогенность клинической картины РТПХ. 
Даже опубликованные рандомизированные исследова-
ния могут исключать до половины популяции реципи-
ентов алло-ТГСК с сочетанием различных осложнений, 
сопутствующих заболеваний и атипичных проявлений 
РТПХ. В связи с этим авторы договорились, что в ре-
комендации могут включаться только рекомендации, 
достигшие консенсуса, а также сформулированы реко-
мендации с высоким уровнем доказательности, но погра-
ничным уровнем консенсуса.
Доказательства, основанные на модели «Population, 
Intervention, Comparison, and Outcome» (PICO), были по-
лучены методистом консенсуса и представлены экспер-
там и руководителю консенсуса для оценки, утверждения 
и включения в список ссылок. Определения консенсуса и 
классификация доказательств обсуждались по электрон-
ной почте и во время телеконференции 17 марта 2025 г. 
Модификации, которые были указаны необходимыми в 
процессе рецензирования при публикации статьи, были 
распространены в качестве третьего этапа консенсуса
с анонимным утверждением вносимых изменений. 

ЭКСПЕРТНАЯ ГРУППА
Экспертная панель состояла из 28 экспертов из 14 транс-
плантационных центров Российской Федерации, кото-
рые были вовлечены в процесс руководителем консен-
суса (Моисеевым Иваном Сергеевичем) и методистом 
(Зиганшиной Светланой Евгеньевной). Консенсус вклю-
чал экспертов из всех российских центров, которые про-
вели, как минимум, 20 аллогенных трансплантаций за 
последние 3 года. В консенсус были вовлечены главный 
внештатный гематолог Министерства Здравоохранения 
для взрослых, главный внештатный гематолог Министер-
ства Здравоохранения для детей, президент Российской 
национальной ассоциации трансплантации гемопоэти-
ческих стволовых клеток, генной и клеточной терапии 
(RusBMT), и другие эксперты в области трансплантации 
ГСК, которые не участвовали в процессе Delphi голосова-
ния, но рассмотрели результаты консенсуса и одобрили 
окончательную публикацию.
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ВЫБОР ВОПРОСОВ ДЛЯ КОНСЕНСУСА
Руководитель консенсуса отвечал за выбор вопросов для 
консенсуса на основе текущих пробелов в доказатель-
ствах международных рекомендаций и опубликованных 
практик по лечению РТПХ в Российской Федерации [9-
11], [21]. В ходе первого раунда эксперты могли вклю-
чать свои предложения по дополнительным вопросам, 
которые подлежали рассмотрению, и в дальнейшем были 
включены во второй раунд. Формулировка вопросов по-
сле первого раунда являлась ответственностью руково-
дителя консенсуса и методиста. 

УПРАВЛЕНИЕ КОНФЛИКТАМИ 
ИНТЕРЕСОВ
Все участники дискуссии раскрыли свой конфликт инте-
ресов (КИ). Эти КИ были обсуждены внутри экспертной 
группы, и эксперты, у которых были недопустимые КИ 
по определенным вопросам, были исключены из голосо-
вания по этим вопросам. Работа методиста заключалась 
в обеспечении независимого анализа опубликованных 
данных.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Диагноз и первая линия терапии
Результаты консенсуса представлены в Таблице 1. Экс-
перты подтвердили использование критериев MAGIC 
2018 для установления диагноза острой РТПХ. Эти кри-
терии были подтверждены данными многоцентровых 
исследований, как у детей, так и у взрослых [23-24]. Экс-
перты подтвердили важность биопсии для диагностики 
острой РТПХ. Несмотря на то, что эксперты пришли к 
заключению, что биопсия не обязательна для типичных 
кожных проявлений РТПХ, они рекомендовали биопсию 

для большинства случаев подозрения на РТПХ желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ). Несколько исследова-
ний, посвященных вопросу биопсии кожи при РТПХ, 
показали специфичность и чувствительность биопсии 
около 0,8-0,9, однако, не было продемонстрировано дока-
зательств улучшения выживаемости при ранней биопсии. 
Польза биопсии кожи может быть более значимой у па-
циентов с эффективными схемами профилактики РТПХ, 
при которых вероятность развития острой РТПХ не 
превышает 30% [25-27]. С другой стороны, биопсия при 
РТПХ ЖКТ связана со значительным процентом отрица-
тельных результатов, не требующих иммуносупрессив-
ной терапии. Также, определение концентрации биомар-
керов и проведение ПЦР с целью определения вирусов 
в стуле могут помочь при подозрении на цитомегалови-
русную (ЦМВ) инфекцию, но не в случае подозрения на 
инфекции, вызываемые вирусами герпеса типов 1, 2 и 6, 
кроме того ЦМВ-энтероколит может развиваться при 
минимальном уровне виремии в крови. Все эти клини-
ческие состояния требуют гистопатологического диф-
ференциального диагноза поражения ЖКТ [27-33]. Во-
прос о биопсии печени был оставлен для рассмотрения 
в индивидуальном порядке, поскольку изолированная 
острая РТПХ печени встречается относительно редко 
[21]. Кроме того, у пациентов раннего посттрансплан-
тационного периода может быть ряд противопоказаний 
для трансдермальной печеночной биопсии [34], эндо-
васкулярная биопсия не является широко доступной, и 
процент точного патологического диагноза невысок [35]. 
При диагностике РТПХ печени рекомендуется исключе-
ние вирусных гепатитов и венозноокклюзионной болез-
ни печени с помощью допплеровской ультрасонографии. 
Группа экспертов решила следовать предыдущим меж-
дународным рекомендациям и рекомендовать возмож-
ность начала лечения острой РТПХ до гистологического 
подтверждения [20].

Таблица 1: Позиции консенсуса относительно диагностики и первой линии терапии острой РТПХ

Утверждение % консенсуса Категория
рекомендаций

Диагноз острой РТПХ устанавливается на основании критериев MAGIC 2018 83% 2B
В ряде случаев биопсия кожи может быть рекомендована при подозрении на острою РТПХ 
кожи 100% 2B

В большинстве случаев при подозрении на РТПХ кишки биопсия показана. В отдельных случа-
ях, в том числе при наличии проявлений РТПХ кожи, могут быть использованы другие подходы 
к диагностике

94% 2B

Острая РТПХ печени является диагнозом исключения после обследования на веноокклюзион-
ную болезнь печени, отмены гепатотоксичных препаратов, исключения вирусных гепатитов.
В отдельных случаях для верификации диагноза может быть выполнена биопсия

94% 2B

Лечение острой РТПХ может быть начато до получения гистологического подтверждения 94% 2B
Пациенты с острой РТПХ кожи 1-2 стадии должны получать топическую терапию 94% 1
Системная терапия острой РТПХ кожи 1-2 стадии может быть назначена только при повыше-
нии стадии 94% 2C

Топическая терапия острой РТПХ кожи обязательно должна включать глюкокортикостероиды 100% 2B
Топическая терапия острой РТПХ кожи помимо глюкокортикостероидов может включать: 
такролимус крем, пимекролимус крем, руксолитиниб крем, увлажняющие крема 100% 2B

Терапия острой РТПХ кишечника без системной иммуносупрессии возможна в ситуации изо-
лированной 1 стадии 83% 2B
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Утверждение % консенсуса Категория
рекомендаций

Терапия острой РТПХ печени без системной иммуносупрессии не рекомендуется во всех
случаях 79% 2С

Системное лечение показано при РТПХ II и более степени, за исключением 1 стадии поражения 
кишечника или желудка 83% 2A

Лечение острой РТПХ может быть начато до получения гистологического заключения,
особенно при быстром прогрессировании клинических симптомов 100% 2B

Препаратом выбора 1-й линии терапии острой РТПХ у детей и взрослых при отсутствии
особых клинических ситуаций является метилпреднизолон в дозе 1-2 мг/кг 100% 2B

Пероральные и внутривенные дозы глюкокортикостероидов используются в соотношении 1:1 94% 2B
Стартовая терапия острой РТПХ метилпреднизолоном у амбулаторных пациентов, не требую-
щих госпитализации, способных принимать таблетки может проводиться таблетированными 
глюкокортикостероидами

94% 2C

Переход на таблетированную терапию острой РТПХ глюкокортикостероидами с внутривенной 
формы может быть осуществлен при наличии возможности принимать таблетки через 3-7 дней 100% 2C

Доза глюкокортикостероидов в первой линии терапии острой РТПХ при отсутствии призна-
ков неэффективности не меняется в течение 7-14 дней, при наличии признаков клинической 
неэффективности может быть изменена после 3 дней терапии после назначения второй линии 
терапии

81% 2B

Шаг редукции дозы глюкокортикостероидов при ответе на лечение острой РТПХ
может быть выбран в диапазоне от 0.1-0.5 мг/кг в зависимости от клинической ситуации 94% 2B

Рекомендуемый интервал снижения дозы глюкокортикостероидов в первой линии терапии 
острой РТПХ при достижении ответа 5-7 дней 71% 2B

В случае обострения острой РТПХ на фоне снижения доз первой линии терапии глюкокорти-
костероидами допустимыми клиническими опциям является переход на 2-ю линию терапии и/
или возврат к изначальной дозе глюкокортикостероидов

94% 2B

В большинстве клинических ситуаций повышение дозы глюкокортикостероидов при неэффек-
тивности стартовой дозы не рекомендуется 94% 2A

В случае обострения острой РТПХ на фоне снижения доз первой линии терапии глюкокортико-
стероидами допустимыми клиническими опциям является переход на 2-ю линию терапии или 
возврат к изначальной дозе глюкокортикостероидов

94% 2C

В случае констатации неэффективности первой линии терапии глюкокортикостероидами 
острой РТПХ и добавления 2-й линии терапии начинается снижение дозы глюкокортикостеро-
идов

71% 2C

В случае констатации неэффективности первой линии терапии глюкокортикостероидами 
острой РТПХ и ответа на 2-ю или последующие линии терапии глюкокортикостероиды могут 
быть полностью отменены

71% 2C

В случае констатации неэффективности первой линии терапии глюкокортикостероидами 
острой РТПХ и ответа на 2-ю, глюкокортикостероиды является первым методом лечения, кото-
рый ступенчато отменяется

94% 2B

Иммуносупрессивная терапия при острой РТПХ II-IV при отсутствии последующей хрониче-
ской РТПХ проводится более длительно 72% 2B

Лечение острой РТПХ кожи 1 и 2 стадий должно про-
водиться с использованием местной терапии, основы-
ваясь на рандомизированном исследовании Bacigalupo 
et al., которое показало отсутствие различий в исходах 
при местной терапии по сравнению с системными глю-
кокортикостероидами, но меньшую частоту осложнений 
при использовании топической терапии [36]. Также есть 
данные об эффективности местных ингибиторов каль-
циневрина без кортикостероидов, однако число пациен-
тов в таких публикациях относительно невелико [37,38]. 
Нет данных о дополнительных критериях перехода на 
системную терапию помимо увеличения степени РТПХ 
(прогрессии РТПХ), поэтому эксперты решили оставить 
это показание для назначения системной иммуносупрес-
сии при легких формах кожной РТПХ. Также эксперты 
решили сохранить возможность лечения острой РТПХ 

верхних и нижних отделов ЖКТ 1 стадии с помощью 
перорального будесонида, основываясь на двух проспек-
тивных исследованиях, показавших ответ у 46-76% па-
циентов при этом подходе [39-42]. Учитывая отсутствие 
данных о лечении острой РТПХ печени без системных 
глюкокортикостероидов, было рекомендовано воздер-
жаться от такого лечения. Все другие формы острой 
РТПХ, кроме кожной 1-2 стадии и желудочно-кишечной 
1 стадии, должны лечиться системными глюкокортико-
стероидами. Несмотря на отсутствие строго контроли-
руемых исследований применения топической терапии 
с использованием глюкокортикостероидов при острой 
РТПХ кожи, эксперты согласились с тем, что имеющие-
ся данные свидетельствуют о том, что местное лечение, 
может привести к ремиссии при локализованной кож-
ной РТПХ и должно быть обязательным компонентом 
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местной терапии [35,43]. Дополнительными агентами, 
которые можно использовать в дополнение или альтер-
нативно глюкокортикостероидам, являются пимекроли-
мус, такролимус, руколитиниб и увлажняющие средства 
[44-46].
Группа не пришла к единому мнению о стандартной дозе 
глюкокортикостероидов (ГКС), как для взрослых, так
и для детей. Стандартная рекомендуемая доза составляет 
2 мг/кг на основе рандомизированного исследования Van 
Lint et al., показавшего отсутствие преимуществ более 
высоких доз метилпреднизолона [47]. Несколько преды-
дущих консенсусных заявлений указывали, что может 
быть использована доза 1 мг/кг метилпреднизолона для 
острой РТПХ II степени [20,48]. Также, в крупном ре-
троспективном исследовании было показано отсутствие 
различий в выживаемости между пациентами, получав-
шими дозы 1 мг/кг и 2 мг/кг с поправкой на степень тяже-
сти заболевания [49]. Так как этот анализ был проведен 
до введения руксолитиниба для стероид-резистентных 
форм острой РТПХ, и есть данные о худшей выживаемо-
сти во время второго этапа лечения после более высоких 
доз стероидов, эксперты решили рекомендовать дозу 1-2 
мг/кг для всех степеней острой РТПХ [49]. Учитывая от-
сутствие данных о пользе внутривенного введения ГКС 
перед переходом на пероральную форму у пациентов без 
эметического синдрома и способных принимать перо-
ральные препараты, группа экспертов, на основе своего 
клинического опыта, разрешила начало терапии перо-
ральными формами ГКС и ранний переход, как только 
пациент сможет принимать пероральные препараты.
Эксперты рекомендовали сохранить профилактическую 
иммуносупрессию, если она переносится пациентом, 
или назначить ингибиторы кальциневрина / сиролимус в 
случае, если профилактический режим не включает дли-
тельную иммуносупрессию. Данные для этой рекомен-
дации основаны на исследованиях острой РТПХ у паци-
ентов, не получавших длительную профилактику РТПХ, 
такую как монотерапия посттрансплантационным ци-
клофосфамидом или альфа-бета Т-клеточная деплеция. 
Этот подход призван снизить использование ГКС [51, 
52]. В соответствии с ранее принятыми рекомендация-
ми, было сформулировано, что доза ГКС в первой линии 
терапии острой РТПХ, в отсутствие признаков неэффек-
тивности, не должна меняться в течение 7-14 дней. Если 
присутствуют признаки клинической неэффективности, 
доза может быть скорректирована через 3 дня после на-
чала терапии и начала лечения второй линии [20, 48]. 
Эксперты не смогли прийти к единому мнению о точ-
ной скорости снижения дозы глюкокортикостероидов в 
случае достижения ответа на проводимую терапию; ре-
комендуемые временные интервалы снижения дозы со-
ставляют каждые 5-7 дней, для постепенного снижения 
дозы был согласован шаг снижения в 0,1-0,5 мг/кг. Не-
смотря на широкий диапазон скорости снижения дозы 
ГКС, большинство случаев, попадающих под эту реко-
мендацию, является примером «медленного снижения 
дозы», которое ассоциируется с меньшим количеством 
рецидивов согласно крупному ретроспективному иссле-
дованию [53].
Эксперты согласились, что в случае неэффективности ГКС 
(в том числе 1 мг/кг и 2 мг/кг), как правило, не рекомен-

дуется дальнейшая эскалация дозы [47]. Если после неэф-
фективности ГКС начинается вторая линия терапии, дозу 
ГКС следует постепенно снижать. Степень и шаг снижения 
не были согласованы, но общий алгоритм должен быть 
таким же, как и для снижения дозы ГКС в случае ответа 
на терапию. В случае рецидива во время снижения дозы 
обе опции, увеличение дозы ГКС и вторая линия терапии, 
были признаны приемлемыми группой экспертов. После 
успешного лечения острой РТПХ показана продолжи-
тельная иммуносупрессивная терапия. Рекомендация ос-
нована на ретроспективных исследованиях, показавших, 
что большинство пациентов после острой РТПХ развива-
ют хроническую форму [21, 54]. Ретроспективное иссле-
дование Inamoto et al. показало, что продление иммуносу-
прессивной терапии до 18 месяцев после трансплантации 
не ассоциировано с увеличением риска рецидива. Влияние 
продленной иммуносупрессивной терапии на риск и тя-
жесть последующей хронической РТПХ неизвестно [55]. 
Эксперты рекомендуют не продолжать иммуносупрессив-
ную терапию более чем на 12 месяцев после алло-ТГСК.

Стероид-рефрактерная острая РТПХ
Результаты консенсуса суммированы в Таблице 2. Экс-
перты согласны с тем, что, если первая линия терапии 
острой РТПХ включала ГКС, методом выбора как для 
взрослых, так и для детей должен быть руксолитиниб. 
Рекомендация основана на рандомизированном иссле-
довании REACH2 [56]. В случае, если достигнут ответ на 
вторую линию терапии, глюкокортикостероиды можно 
отменить, и они должны быть первым препаратом, ко-
торый отменяют, в то время, как препарат второй линии, 
на фоне которого был достигнут ответ, должен быть про-
должен после отмены ГКС [57-60]. Эта позиция находит 
отражение в реальной клинической практике в случае 
применения руксолитиниба, который, как правило, про-
должается после отмены ГКС. Решение о назначении 
других вариантов терапии, кроме руксолитиниба, при-
нимается индивидуально на основе сопутствующих забо-
леваний, цитопении и имеющихся на момент назначения 
терапии осложнений. В случаях гематологической ток-
сичности 3 степени дозу руксолитиниба следует умень-
шить на 50%, а при развитии токсичности 4 степени –
временно отменить или уменьшить дозу на 50%. Эти ре-
комендации отражают дизайн регистрационного иссле-
дования [56]. Эксперты упомянули экстракорпоральный 
фотоферез (ЭКФ), антагонисты фактора некроза опухоли 
альфа (анти-ФНОα), сиролимус в комбинации с ингиби-
торами кальциневрина, микофенолат мофетил (ММФ), 
тофацитиниб, абатацепт, клеточную терапию в качестве 
альтернативных терапевтических опций. Все эти препа-
раты могут быть также рассмотрены в третьей и последу-
ющих линиях терапии. Ни один из упомянутых методов 
лечения не был единогласно признан предпочтительным 
выбором терапии экспертами. Несмотря на то, что опу-
бликованные исследования не дают четкого ответа на 
вопрос о рациональной последовательности терапии по-
сле второй линии и о необходимости комбинированных 
подходов, эксперты рекомендуют использовать комби-
нированные стратегии в третьей и последующих линиях 
лечения острой РТПХ. Эксперты достигли консенсуса в 
отношении использования анти-ФНОα и ЭКФ в качестве 
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Таблица 2: Позиции консенсуса относительно лечения стероид-рефрактерной острой РТПХ

 Утверждение % консенсуса Категория ре-
комендаций

Препаратом выбора во второй линии терапии острой РТПХ, если первая проводилась с глюко-
кортикостероидами является руксолитиниб 89% 1

В случае гематологической токсичности рукослитиниба 3 степени при лечении острой РТПХ 
проводится редукция его дозы на 50% 71% 1

В случае гематологической токсичности руксолитиниба 4 степени при лечении острой РТПХ 
проводиться редукция его дозы на 50% или перерыв в терапии до восстановления нейтрофилов 
выше 500 кл.в мкл

100% 1

В третьей линии терапии острой РТПХ показана комбинированная терапия методами лечения 
стероид-рефрактерной РТПХ 90% 2С

В третьей линии терапии острой РТПХ, если во второй использовался руксолитиниб, предпоч-
тительными методами являются антагонисты фактора некроза опухоли или экстракорпораль-
ный фотоферез

100% 2B

Помимо системной терапии в третьей линии терапии кишечной формы острой РТПХ показано 
применение трансплантации фекальной микробиоты 81% 2B

В четвертой линии терапии показана комбинированная терапия 100% 2C

Рисунок 1: Схематичное представление основных рекомендаций консенсуса
Аббревиатуры: РТПХ = реакция «трансплантат против хозяина»; ЖКТ = желудочно-кишечный тракт; ВОБ = веноокклюзионная 
болезнь печени; экстракорпоральный фотоферез = ЭКФ; анти-ФНОα = антагонисты фактора некроза опухоли альфа; ИКН = инги-
биторы кальциневрина; ММФ = микофенолат мофетил; ТФМ = трансплантация фекальной микробиоты; ФВД= функция внешнего 
дыхания; ГКС = глюкокортикостероиды; ОФВ1 = объем форсированного выдоха за 1 сек.
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предпочтительных методов третьей и последующих ли-
ний терапии острой РТПХ. Рекомендация основана на 
нескольких небольших исследованиях, показавших без-
опасность комбинации этих методов с руксолитинибом 
[61, 62, 63]. При резистентной к руксолитинибу острой 
РТПХ желудочно-кишечного тракта эксперты рекомен-
дуют трансплантацию фекальной микробиоты (ТФМ) 
и терапию анти-ФНОα. Было опубликовано несколько 
проспективных одноцентровых исследований и мета-а-
нализ, как для взрослых, так и для детей, которые про-
демонстрировали эффективность ТФМ в третьей линии 
терапии [64, 68]. Для оценки приживления микробиоты 
были предложены упрощенные методы с определением 
ДНК Bacteroides fragilis [69]. В случае неэффективности 
третьей линии терапии, эксперты единогласно пореко-
мендовали комбинированные стратегии лечения (Рис. 1).

Хроническая РТПХ
Эксперты подтвердили, что для стадирования хрониче-
ской РТПХ следует использовать стандартную терми-
нологию, разработанную рабочей группой EBMT-NIH-
CIBMTR в 2018 году на основе консенсуса Национального 
института здравоохранения (NIH) 2014 года [11,70], ко-
торая была подтверждена в нескольких проспективных 
исследованиях и предсказывает смертность без рециди-
ва, а также, ответ на терапию [71-74]. Типичные прояв-
ления хронической РТПХ со стороны кожи, слизистых 
оболочек рта, половых органов, фасций и легких, опи-
санные в рекомендациях NIH 2014 года, считаются до-
статочными для клинического диагноза [11]. Эксперты 
рекомендуют включить поражения глаз в список типич-
ных органов-мишеней, при поражении которых может 
выставляться клинический диагноз хронической РТПХ. 
Возможные альтернативные причины симптомов со сто-
роны глаз после трансплантации включают аллергиче-
ский конъюнктивит, инфекционный увеит или ретинит, 
составляющие менее 5% случаев. Все эти альтернативные 
состояния могут быть исключены во время рекомендо-
ванных офтальмологических обследований, включая 
тест Ширмера, индекс заболеваний поверхности глаза, 

окрашивание роговицы с флуоресцеином и оценку сте-
пени покраснения конъюнктивы [75,76]. Консенсус ре-
комендует обязательный осмотр офтальмолога перед 
постановкой диагноза РТПХ глаз. Для подтверждения 
диагноза хронической РТПХ при атипичных проявле-
ниях, нетипичном поражении органов и подозрении на 
другие этиологии рекомендуется проведение биопсии.
В 2022 году был опубликован консенсус NIH по атипич-
ной хронической РТПХ, в котором все ранее описанные 
аутоиммунные заболевания рассматриваются как прояв-
ления хронической РТПХ. В случаях, когда присутству-
ют исключительно атипичные симптомы, рекомендована 
биопсия органа-мишени для подтверждения диагноза, 
если это возможно для данного органа. Синдром сухого 
глаза, диагностируемый с помощью этих инструментов 
является отличительной чертой хронической РТПХ [77]. 
Кожа - один из самых распространенных органов-ми-
шеней при хронической РТПХ. Биопсия кожи может 
помочь подтвердить диагноз или исключить другие воз-
можные причины кожных проявлений. Для несклеро-
тических форм достаточно трепан-биопсии, в то время 
как при склерозирующем варианте РТПХ или фасциите 
необходимо выполнение эксцизионной биопсии. В ре-
альной клинической практики биопсия кожи выполня-
ется не часто [78,79]. В отличие от острой РТПХ и хро-
нической кожной РТПХ, для диагностики РТПХ легких 
нет единого патологоанатомического консенсуса отно-
сительно патологических находок в биопсиях, в связи с 
чем, диагноз основан на сравнении с ранее описанными 
в литературе случаями. Диагноз РТПХ легких должен 
устанавливаться клиницистами на основании тщатель-
ного анализа клинических, инструментальных и лабора-
торных данных [80-82]. Таким образом, группа экспертов 
пришла к выводу, что биопсия может быть полезной для 
диагностики РТПХ легких, но не является обязательной 
в случаях типичной картины компьютерной томографии 
и соотношения объема форсированного выдоха за 1 се-
кунду (ОФВ1)/жизненной емкости легких (ЖЕЛ) с более 
выраженным снижением ОФВ1 по сравнению с ЖЕЛ. 

Таблица 3: Позиции консенсуса относительно лечения хронической РТПХ

Утверждение % консенсуса Категория
рекомендаций

Стадирование хронической РТПХ проводится по критериям NIH 2017 71% 1
Типичное поражение кожи, полости рта, фасций, гениталий, легких и глаз подтверждает клини-
ческий диагноз и не требует биопсии для подтверждения 88% 2B

Выполнение биопсии кожи при хронической РТПХ является клинической опцией для под-
тверждения диагноза 75% 2B

В случае подозрения на хроническую РТПХ легких выполнение биопсии желательно, но может 
не выполняться при наличии типичного паттерна ЖЕЛ/ОФВ1 и картины компьютерной томо-
графии

100% 2B

При подозрении на хроническую РТПХ биопсия должна быть выполнена при атипичных про-
явлениях, отсутствия поражения типичных органов, подозрении на другую этиологию 94% 2B

При оценке ответа на системную терапию тяжелой хронической РТПХ без улучшения по шкале 
NIH рекомендуется использовать Lee GvHD symptom scale у пациентов старше 12 лет и Peds-QL 
младше 12 лет

88% 1

В условиях наличия множественных терапевтических опций хронической РТПХ достаточным 
ответом на системную терапию хронической РТПХ является достижение легких проявлений со 
стороны всех вовлеченных органов при наличии хорошего качества жизни

93% 2B
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Утверждение % консенсуса Категория
рекомендаций

Минимальные сроки принятия решения о смене системной терапии хронической РТПХ состав-
ляют 2-4 недели в зависимости от характера клинических проявлений 94% 2С

Сроки принятия решения о смене системной терапии при отсутствии признаков прогресси-
рования хронической РТПХ составляют не менее 4 недель, при удовлетворительном качестве 
жизни решение может приниматься через 12 недель

100% 1

При диагнозе синдрома «перекреста» острой и хронической РТПХ могут использоваться про-
токолы лечения острой и хронической РТПХ в зависимости от превалирующей клинической 
картины 

94% 2B

Терапия легкой хронической РТПХ должна проводиться с помощью топической терапии 100% 1
Местная терапия хронической РТПХ кожи включает топические глюкокортикостероиды или 
альтернативно ингибиторы кальциневрина 83% 2B

Местная терапия хронической РТПХ глаз включает искусственную слезу, дексаметазон и/или 
циклоспорин 77% 2B

Системная терапия хронической РТПХ должна быть назначена при средних и тяжелых клини-
ческих проявлениях 88% 1

При системном лечении хронической РТПХ целесообразно назначение или продолжение
«базовой» иммуносупрессивной терапии ингибиторами кальциневрина, или mTOR, или
руксолитинибом 

94% 1

Препаратом выбора при назначении системных глюкокортикостероидов для лечения хрониче-
ской РТПХ является преднизолон (1 мг/кг) 82% 1

Стартовая терапия хронической РТПХ может проводиться перорально 94% 1
Доза глюкокортикостероидов в первой линии терапии хронической РТПХ не меняется первые 
14-28 дней 100% 2C

Рекомендуемый шаг снижения дозы глюкокортикостероидов в первой линии терапии хрониче-
ской РТПХ выбирается индивидуально и составляет 0.1-0.2 мг/кг 100% 2C

При атипичных стероид-рефрактерных формах РТПХ выбор терапии осуществляется индиви-
дуально после консультации с профильным специалистом 71% 2C

В случае констатации неэффективности первой линии терапии глюкокортикостероидами 
хронической РТПХ и добавления 2-й линии терапии проводится снижение дозы глюкокортико-
стероидов

71% 2C

Симптоматическая терапия отдельных органных проявлений может быть использована для 
улучшения качества жизни 100% 2C

Методом выбора для системной терапии хронической РТПХ 2-й линии является руксолитиниб 94% 1
При наличии стероид-рефрактерной формы РТПХ легких методом выбора для системной тера-
пии является руксолитиниб 77% 2C

Во второй линии терапии хронической РТПХ показано использование комбинированного 
лечения 82% 2C

Во третьей линии терапии хронической РТПХ показано использование комбинированного 
лечения 88% 2C

Во третьей линии терапии хронической РТПХ рекомендовано использование белумосудила 82% 2A
Длительность терапии второй и последующих линий хронической РТПХ в случае наличия 
ответа определяется наличием углубления ответа в динамике. Поэтапная отмена иммуносу-
прессивной терапии должна проводиться, если достигнуто плато ответа при наличии хорошего 
качества жизни.

94% 2C

Дополнительным инструментом оценки симптомов яв-
ляется шкала оценки симптомов Lee, эффективность 
которой подтверждалась в нескольких проспективных 
исследованиях [83-85], в том числе, в рандомизирован-
ном исследовании руксолитиниба для стероид-рефрак-
терной хронической РТПХ [13]. Несмотря на менее убе-
дительные доказательства использования PedsQL у детей 
с РТПХ, этот подход также был разработан, валидирован 
[86] и рекомендуется к использованию.
Эксперты согласились с тем, что цель лечения хрониче-
ской РТПХ должна состоять в снижении клинических 
проявлений до легких во всех вовлеченных органах

с достижением хорошего качества жизни. Не должно 
быть зафиксировано обострений хронической РТПХ 
после лечения. Это заявление основано на данных, сви-
детельствующих о том, что большинство пациентов с 
хронической РТПХ не могут достичь полного разреше-
ния всех симптомов в течение первых пяти лет после на-
чала лечения, с другой стороны, более половины паци-
ентов достигают заявленной консенсусом цели [87-89]. 
Легкие проявления хронической РТПХ не приводят к 
увеличению смертности [90], а качество жизни с легки-
ми проявлениями, согласно шкале NIH, в целом сопоста-
вимы с общей популяцией [91, 93]. Несмотря на то, что
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в предыдущих исследованиях было показано, что паци-
енты с тяжелой формой заболевания реже всего имеют 
ответ со снижением тяжести органных поражений до 
легких [94, 95], эксперты решили поддержать дальней-
шие ретроспективные и проспективные исследования с 
более быстрым переходом к новым эффективным вари-
антам лечения в третьей и последующих линиях терапии, 
чтобы достичь цели лечения хронической РТПХ у боль-
шего числа пациентов.
Ранее принятые международные консенсусы установили, 
что минимальное время для оценки ответа на терапию 
хронической РТПХ должно составлять 1 месяц [20, 94]. 
Однако ответ может оцениваться раньше при некоторых 
проявлениях, таких как функция печени, проявления со 
стороны слизистой оболочки ротовой полости или кож-
ные проявления. В результате, эксперты решили оста-
вить минимальное время оценки при стартовой терапии 
хронической РТПХ на временной точке 14-28 дней в за-
висимости от особенностей клинической картины. Для 
второй линии терапии минимальное время оценки было 
установлено на уровне 4-х недель в соответствии с пре-
дыдущими рекомендациями и исследованиями. Для ста-
билизации заболевания рекомендуемая точка для оцен-
ки ответа и смены линии терапии составляет 12 недель. 
Рекомендация основана на оценке по шкале симптомов 
Lee в проспективном рандомизированном исследовании, 
которое показало, что существенное улучшение в баллах 
происходит не ранее чем через 8 недель, а с более точной 
оценкой – через 12 недель [13]. Синдром «перекреста» 
характеризуется разнообразием клинических проявле-
ний, худшим прогнозом и возможностью ответа как на 
протоколы лечения острой, так и хронической РТПХ.
В связи с этим, группа экспертов решила, что в отсут-
ствие крупных сравнительных исследований могут ис-
пользоваться походы к лечению как острой, так и хрони-
ческой формы РТПХ.
Эксперты согласились, что легкую хроническую РТПХ 
следует лечить местной терапией. Несколько проспектив-
ных исследований показали ответ на местную терапию 
такролимусом, глюкокортикостероидами, пимeкролиму-
сом и рукситинибом. Большинство дерматологических 
исследований также рекомендуют дополнительные ув-
лажняющие средства [44]. Поскольку нет сравнительных 
исследований между местными ГКС и новыми препара-
тами, эксперты рекомендовали использовать кремы и 
мази с глюкокортикостероидами в качестве стартового 
подхода, в то время как другие варианты местной тера-
пии могут быть добавлены в случае неудовлетворитель-
ной эффективности или побочных эффектов. Препараты 
искусственной слезы являются стандартным методом 
лечения синдрома сухого глаза при хронической РТПХ, 
но ГКС и циклоспорин также были рекомендованы в 
качестве средств, уменьшающих симптомы на основе
теста Ширмера [102-104]. Использование глазных ка-
пель с ГКС следует ограничить по времени из-за риска 
возникновения нежелательных явлений. Существует 
большое количество данных, что использование плазмы, 
богатой тромбоцитами (ПБТ), приводит к существенно-
му уменьшению симптомов заболевания [105-106], но 
учитывая неопределенный правовой статус этой тера-
пии в России за пределами академических клинических 

исследований, официальная рекомендация в отношении 
применения ПБТ не была включена в данный консенсус. 
Дополнительными вариантами терапии являются скле-
ральные контактные линзы [108] и силиконовые обтура-
торы слезных путей [109].
Исследование Sullivan et al. (1981) продемонстрировало 
необходимость системной терапии умеренной и тяжелой 
хронической РТПХ, так как без нее смертность в тече-
ние года достигает 80% [110]. После этого исследования 
стандартной терапией являлся преднизолон в дозе 1 мг/
кг [111]. Все последующие попытки комбинированного 
лечения не показали лучших результатов [112-116], в свя-
зи с чем, эксперты рекомендуют назначать преднизолон 
в дозе 1 мг/кг в качестве начальной терапии у взрослых 
и детей. Также рекомендуется продолжать или возобнов-
лять прием ингибиторов кальциневрина или mTOR, если 
не было документированной непереносимости этих пре-
паратов. Рекомендация основана на рандомизированном 
исследовании Koc et al., показавшем снижение частоты 
аваскулярного некроза при комбинированном примене-
нии преднизолона и базового ингибитора кальциневри-
на по сравнению с преднизолоном в монотерапии [117]. 
В большинстве рандомизированных исследований по 
хронической РТПХ использовалась пероральная форма 
преднизолона, поэтому именно она рекомендуется в ка-
честве предпочтительного варианта, если пациент может 
принимать пероральные лекарства. В этом случае, коэф-
фициент конверсии системной и пероральной форм ГКС 
составляет 1:1 [112-116]. Доза системных глюкокортико-
стероидов должна оставаться стабильной в течение 14-
28 дней. Сокращение сроков принятия решения о смене 
терапии первой линии основано на том, что некоторые 
органы-мишени могут быть оценены раньше, например, 
печеночные функциональные тесты и РТПХ слизистой 
ротовой полости. Также панель экспертов учла критерии 
включения в исследование REACH3, которые предусма-
тривали возможность более быстрой смены терапии, 
ранее, чем через один месяц [13]. Ускоренный темп сни-
жения дозы глюкокортикостероидов при положитель-
ном ответе не описан в литературе, поэтому эксперты 
рекомендуют снижение дозы на 0,1-0,2 мг/кг каждые 1-4 
недели в зависимости от достигнутого ответа, что соот-
ветствует предыдущим рекомендациям [118]. Эффектив-
ность стандартных методов лечения хронической РТПХ 
при атипичных формах не описана, поэтому эксперты 
рекомендуют консультацию профильного специалиста, 
занимающимся лечением аутоиммунных заболеваний це-
левого органа (невролога, нефролога, ревматолога и т.д.).

Стероид-рефрактерная хроническая РТПХ
Рекомендации по лечению стероид-резистентной хрони-
ческой РТПХ представлены в таблице 3. Группа экспер-
тов согласилась с тем, что после начала второй линии те-
рапии доза ГКС должна снижаться независимо от ответа 
на лечение. Неспособность эффективно уменьшить дозу 
ГКС должна рассматриваться как показание для смены 
на вторую линию терапии. Снижение дозы должно про-
водиться в соответствии с вышеупомянутыми рекомен-
дациями для пациентов, у которых зафиксирован ответ 
на лечение. Эксперты согласились, что руксолитиниб 
должен быть предпочтительной второй линией терапии 
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хронической РТПХ у взрослых и детей, основываясь на 
положительных результатах рандомизированного кли-
нического исследования [13] и дополнительных данных 
из реальной клинической практики [119-122]. Экспер-
ты рекомендовали в качестве стартовой терапии второй 
линии использовать комбинированную терапию, одна-
ко, оптимальное количество препаратов в комбинации 
не было согласовано. Эта рекомендация соответствует 
результатам рандомизированного исследования, под-
тверждающего положительное влияние добавления ин-
гибиторов кальциневрина [117].
Экспертов спросили, следует ли при определенных ор-
ганных проявлениях хронической РТПХ рассматривать 
другие варианты терапии, кроме руксолитиниба, но ни 
одно из проявлений не достигло необходимого согла-
сия экспертов для включения в эти рекомендации. Тем 
не менее, было достигнуто согласие по вопросу о при-
менении белумосудила в качестве препарата выбора в 
третьей линии терапии. Эта рекомендация основана на 
проспективном исследовании ROCKStar, которое пока-
зало высокую частоту ответа и благоприятный профиль 
безопасности с низким числом нежелательных явлений 
3-4 степени [123]. Ни одно из предложенных альтерна-
тивных вариантов лечения третьей линии не достигло 
заранее определенного уровня согласия. Альтернатив-
ные варианты терапии, которые эксперты упомянули как 
возможные для применения в третьей и последующих 
линиях терапии включают ЭКФ, ибрутиниб, интерлей-
кин-2, метотрексат, циклофосфамид, иматиниб, тофаци-
тиниб, ММФ, анти-интерлейкин-6, клеточную терапию, 
анти-ФНОα, ритуксимаб и анти-интерлейкин-17А. Не 
было достигнуто консенсуса по клиническим ситуаци-
ям, когда эти альтернативные варианты терапии должны 
быть назначены. Все эксперты согласились, что терапия 
третьей линии при хронической РТПХ должна прово-
диться с использованием комбинации методов. 
Эксперты определили критерии поэтапной отмены им-
муносупрессивной терапии (ИСТ) при хронической 
РТПХ в случаях, когда не достигнут полный ответ. Кри-
терии включают плато ответа в течение 6 месяцев при хо-
рошем качестве жизни, оцененном лечащим врачом или 
с помощью валидированных опросников. Вероятность 
улучшения ответа с течением времени на фоне проводи-
мой терапии никогда не оценивалась из-за разнообразия 
клинических вариантов, поэтому рекомендация основа-
на на клиническом опыте экспертов (Рис. 1).

Лечение острой и хронической РТПХ
без применения глюкокортикостероидов
В многоцентровом клиническом исследовании в Россий-
ской Федерации 35% пациентов с острой РТПХ и 48% 
пациентов с хронической РТПХ не получили первую 
линию терапии с использованием ГКС из-за определен-
ных протоколов профилактики и исследовательских 
протоколов [21]. Таким образом, консенсус решил, что 
вопросы о терапии первой линии без ГКС должны быть 
рассмотрены, несмотря на отсутствие большого коли-
чества опубликованных данных (Таблица 4). Текущие 
данные о лечении без стероидов ограничены опросом 
EBMT, который показал, что 52% центров используют те-
рапию хронической РТПХ первой линии без ГКС хотя бы

у небольшой доли пациентов. Среди причин использова-
ния такого типа терапии центры упомянули инфекции, 
диабет, тяжелый остеопороз, аваскулярный остеонекроз, 
миопатию, саркопению, плохой функциональный статус, 
ожирение, метаболический синдром и плохо контроли-
руемую гипертензию [126]. В другом исследовании была 
описана эффективность лечения острой и хронической 
РТПХ без ГКС после новых протоколов профилактики 
на основе посттрансплантационного циклофосфамида 
(ПтЦФ) или с применением альфа/бета-деплеции. Иссле-
дование продемонстрировало 47% ответов при острой 
РТПХ и 80% при хронической. Ответы при острой РТПХ 
в основном ограничивались кожной РТПХ III стадии, в то 
время как при хронической РТПХ частота ответов была 
выше при умеренной степени заболевания, чем при тяже-
лой. Наиболее распространенные схемы лечения без ГКС 
включали ингибиторы кальциневрина или руксолити-
ниб [127]. В другом исследовании данных регистра сооб-
щалось, что частота таких вариантов терапии составляет 
около 18%, без упоминания деталей их модальностей или 
результатов [128]. В рандомизированном исследовании 
Pidala et al. у пациентов с низким риском острой РТПХ 
на основе Minnesota scale продемонстрировано, что тера-
пия такролимусом и сиролимусом продемонстрировала 
сравнимую эффективность с ГКС, но была с меньшей 
частотой гипергликемии, снижением частоты инфекций 
2-3 степени, снижением частоты прекращения иммуно-
супрессии и улучшением качества жизни [129]. В другом 
исследовании оценивалась терапия ритуксимабом без 
ГКС у пациентов с легкой и тяжелой хронической РТПХ, 
и был продемонстрирован ответ у 88%, но у 37% отве-
тивших пациентов впоследствии наблюдался рецидив 
[130]. В небольшом наблюдении из 6 пациентов с острой 
РТПХ II-III степени, которым проводилась монотерапия 
руксолитинибом из-за инфекционных осложнений, в ос-
новном – из-за тяжелого сепсиса. У трех был отмечен ча-
стичный ответ, и у трех – полный ответ [131].
Эксперты согласились, что терапия первой линии острой 
и хронической РТПХ может проводиться без систем-
ных глюкокортикостероидов в определенных клиниче-
ских ситуациях. В то же время в рутинной клинической 
практике применение ГКС для лечения РТПХ должно 
оставаться стандартом терапии. Для острой РТПХ инги-
биторы кальциневрина и ингибиторы mTOR следует рас-
сматривать в качестве первой линии терапии, если про-
токол профилактики не включал эти классы препаратов. 
Для всех остальных пациентов руксолитиниб должен 
использоваться в качестве препарата выбора при приме-
нении схемы без ГКС. Эксперты не пришли к согласию 
относительно того, могут ли какие-либо другие формы, 
кроме острой РТПХ II степени рассматриваться для схем 
без ГКС. 
Консенсус согласился с тем, что у пациентов с хрони-
ческой РТПХ терапия первой линии без ГКС не имеет 
надежных доказательств, и решения относительно по-
казаний и вариантов этой терапии принимаются инди-
видуально. Если принимается индивидуальное решение 
о проведении схемы без ГКС у пациентов, у которых в 
протоколе профилактики не использовались ингиби-
торы кальциневрина и ингибиторы mTOR, то должен 
быть назначен один из этих двух классов препаратов.
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Для других пациентов могут рассматриваться ингибито-
ры кальциневрина/mTOR или руксолитиниб. Панель экс-
пертов не пришла к согласию относительно определен-
ных сопутствующих заболеваний или проявлений РТПХ, 
которые могут быть показаниями для схемы лечения без 
ГКС. Единственный достаточный уровень консенсуса 
был достигнут в отношении группы пациентов с хрони-
ческой РТПХ с изолированным вовлечением одного ор-
гана умеренной степени или с вовлечением нескольких 
органов с легкими проявлениями. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Консенсус Национального общества трансплантации 
гемопоэтических стволовых клеток, генной и клеточной 
терапии обобщил существующие данные по диагностике 
и лечению острой и хронической РТПХ. Консенсус был 
сформулирован педиатрическими и взрослыми центра-
ми и применим у детей и взрослых. В рамках консенсуса 
были собраны мнения экспертов по аспектам острой и 
хронической РТПХ, которые не имеют опубликованной 
доказательной базы, и данные рекомендации позволяют 
оптимизировать многие аспекты диагностики и лечения 
РТПХ. Авторы признают, что данные рекомендации име-
ют ряд ограничений. Во-первых, они отражают текущее 
состояние, представление о доказательной базе и клини-
ческие взгляды внутри общества. Рекомендации должны 
быть обновлены и скорректированы по мере появления 
новых данных. Во-вторых, ряд аспектов острой и хрони-
ческой РТПХ не достиг консенсуса среди экспертов или 
не включен в процедуру голосования. В этой ситуации 
мы рекомендуем использовать другие международные 
рекомендации для выбора тактики лечения пациентов. 
В-третьих, многие рекомендации не поддерживаются 
значимыми клиническими исследованиями. Поэтому, 
если в клинике существуют ранее разработанные стан-
дартные операционные процедуры, которые прошли 
внешнюю аккредитацию или валидацию, они должны 
иметь приоритет над рекомендациями уровня 2C или 
2B данного консенсуса. Авторы подчеркивают, что стан-
дартизация подходов к терапии и профилактике РТПХ 

Таблица 4: Позиции участников относительно лечения острой и хронической РТПХ без применения ГКС

Утверждение % консенсуса Категория
рекомендаций

Первая линия терапии острой РТПХ может проводится без системных
глюкокортикостероидов в отдельных клинических ситуациях 94% 2B

В случае, если профилактика РТПХ проводилась без ингибиторов кальциневрина и mTOR,
то первая линия иммуносупрессивной терапии острой РТПХ 2 степени выбирается
индивидуально

94% 2C

Первая линия системной иммунсупрессивной терапии может проводиться без глюкокортико-
стероидов с применением ингибиторов Янус-киназ 72% 2C

Препаратом выбора во второй линии терапии острой РТПХ, если первая проводилась без
глюкокортикостероидов являются ГКС 83% 2C

Лечение хронической РТПХ без глюкокортикостероидов не имеет надежной доказательной 
базы и решения о показаниях и варианте этой терапии принимаются индивидуально 82% 2C

Терапия первой линии хронической РТПХ без глюкокортикостероидов может проводиться 
руксолитинибом или ингибиторами кальциневрина/mTOR 71% 2C

У пациентов без базовой иммуносупрессии ингибиторами кальциневрина и mTOR в момент 
дебюта хроническая РТПХ первая линия системной терапии может проводиться без глюкокор-
тикостероидов при наличии поражения не более 1 органа средней степени тяжести

75% 2C

представляет определенные сложности в связи с мно-
жеством индивидуальных сопутствующих факторов, 
включая основной диагноз, инфекционные осложнения, 
токсический профиль, что не исключает возможность 
применения персонализированного подхода к профи-
лактике и терапии РТПХ.
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