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1
ЧТО ТАКОЕ МИЕЛОДИСПЛА-
СТИЧЕСКИЙ СИНДРОМ?

     Миелодиспластический син-
дром (или сокращенно МДС) – 
группа заболеваний клеток кост-
ного мозга, которые характери-
зуются нарушением нормально-
го кроветворения и проявляют-
ся в снижении показателей крови, 
циркулирующей по сосудам, т.е. в 
так называемой периферической 
крови. 

2
КРОВЕТВОРЕНИЕ

Прежде чем разбирать отдель-
ные вопросы диагностики и лече-
ния МДС, необходимо иметь об-
щее представление о кроветворе-
нии. Кроветворение или гемопо-
эз – это процесс образования фор-
менных элементов перифериче-
ской крови, а именно эритроци-
тов, лейкоцитов и  тромбоцитов. 
Кроветворение происходит в кос-
тном мозге, который находится в 
плоских, губчатых и отдельных 
участках трубчатых костей. 
Гемопоэз – многоэтапный и слож-
ный механизм взаимодействия 
кроветворных клеток с окружа-
ющими их клетками костного 

мозга. Итогом этого процесса яв-
ляется поддержание кроветвор-
ных клеток в жизнеспособном со-
стоянии. Кроветворные клетки 
обладают способностью к размно-
жению, дифференцировке (пре-
образованию в специализирован-
ные клетки) и созреванию в конеч-
ные клеточные формы (эритроци-
ты, лейкоциты, тромбоциты), ко-
торые выходят из костного мозга 
в периферическую кровь. В пери-
ферической крови клетки цирку-
лируют в течение определенного 
времени, выполняя присущие им 
функции. 
Таким образом, прежде чем зре-
лые клетки попадут в кровь, 
происходит несколько этапов. 
Следует отметить, что большин-
ство кроветворных клеток иден-

тифицировать в световом микро-
скопе не представляется возмож-
ным. Отдельные кроветворные 
клетки можно распознать с помо-
щью специальных иммунологиче-
ских методов. 
Кроветворение – это постоянный 
процесс, обеспечивающий регу-
лярную замену отслуживших кле-
ток новыми. 
На ранних этапах развития кро-
ветворной клетки происходит 
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разделение ее потомков на два 
принципиальные ветви. Одна 
ветвь, обозначаемая термином 
«миелопоэз», приводит в конечном 
итоге к образованию эритроцитов, 
лейкоцитов (кроме лимфоцитов) и 
тромбоцитов. Другая ветвь, назы-
ваемая «лимфопоэз», заканчивает-
ся образованием и поступлением 
в кровь зрелых лимфоцитов. Тем 
самым «миело» в термине «мие-
лодиспластический» означает, что 
при МДС поражаются преимуще-
ственно клетки, обладающих спо-
собностью дифференцироваться 
в эритроциты, лейкоциты (за ис-
ключением лимфоцитов) и тром-
боциты. 
Эритроциты или красные клет-
ки крови – безъядерные клет-
ки, содержащие гемоглобин. 
Эритроциты являются перено-
счиками кислорода. 
Лейкоциты или белые клетки кро-
ви выполняют защитную функ-
цию посредством удаления из ор-
ганизма вредных частиц. По фор-
ме и структуре среди лейкоцитов 
выделяют нейтрофилы, базофи-
лы, эозинофилы, моноциты, лим-
фоциты. 
Тромбоциты или кровяные пла-
стинки принимают непосред-
ственное участие в остановке кро-
вотечений. 

3
ПРИЗНАКИ МДС

При знакомстве с МДС первое, 
что обращает на себя внимание, 
это употребление термина «син-
дром», а не общепринятого тер-
мина «болезнь». Хорошо извест-
ны, например, «гипертоническая 
болезнь» или «язвенная болезнь». 
Почему же «миелодиспластиче-
ский синдром»? Дело в том, что 
термин «синдром» признан как 
единственно возможный способ 
объединить все многообразие по-
явлений заболевания, включая ко-
личественные и качественные из-
менения в клетках костного мозга 
и крови. 
Разбирая термин «миелодиспла-
стический синдром» необходи-
мо обратить еще внимание на то, 
что в нем заложен отличительный 
признак, без которого не может 
быть и речи о МДС. 

Это – миелодисплазия, т.е. изме-
нение внешнего вида клеток кост-
ного мозга, свидетельствующее об 
их болезненном состоянии. 
Одновременно следует знать, 
что если без миелодисплазии не 
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может быть диагноза МДС, то ми-
елодисплазия, в свою очередь, не 
является уникальной находкой, 
типичной только для МДС. 
Дисплазия клеток костного моз-
га нередко обнаруживается при 
дефиците витаминов и микроэле-
ментов, вирусных инфекциях, за-
болеваниях печени, приеме лекар-
ственных препаратов, других бо-
лезнях крови и т.д. 
Наряду с дисплазией клеток кост-
ного мозга есть еще один признак, 
без которого диагноз МДС не пра-
вомочен. Это снижение количе-
ства клеток в периферической 
крови, т.е. цитопения. 
К цитопении относятся анемия, 
лейкопения и тромбоцитопения. 
Для диагностики МДС приняты 
следующие критерии. 
Анемия – снижение уровня ге-
моглобина ниже 100 г/л. 
Лейкопения – снижение абсолют-
ного числа нейтрофилов (одна 
из фракций лейкоцитов) ниже 
1,8х109/л. 
Тромбоцитопения – сниже-
ние уровня тромбоцитов ниже 
100х109/л. 
В редких случаях МДС может быть 
диагностирован и при более высо-
ких значениях, но при этом хотя 
бы один показатель перифериче-
ской крови должен соответство-
вать приведенным критериям. 
У пациентов с МДС может иметь 
место снижение одного или 2-х 
показателей крови. Нередки слу-
чаи со снижением всех 3-х пока-
зателей, для обозначения кото-
рых используется термин «пан-
цитопения». Наиболее частой 

лабораторной находкой являет-
ся анемия. Изолированная лейко-
пения или изолированная тром-
боцитопения встречаются редко. 
Степень снижения показателей 
крови у отдельных пациентов ва-
рьирует и находится в широком 
диапазоне. 
Таким образом, чтобы заподо-
зрить МДС, необходимо наличие 
двух принципиальных призна-
ков. Первый – дисплазия в клетках 
костного мозга. Второй – цитопе-
ния, т.е. снижение показателей пе-
риферической крови. 
Однако учитывая неспецифиче-
ский характер миелодисплазии и 
цитопении, необходимо еще раз 
подчеркнуть, что МДС в боль-
шинстве случаев – диагноз исклю-
чения, когда для его подтвержде-
ния необходимо комплексное об-
следование с применением раз-
ных методов исследования.  

4
ДИАГНОСТИКА МДС

Факторами риска возникновения 
МДС являются ранее проведен-
ные курсы химио- и/или лучевой 
терапии. При обнаружении такой 
связи говорят о «вторичном» МДС. 
Во всех остальных случаях, ког-
да причина заболевания остается 
не выясненной,  диагностируется 
первичный МДС, который в лите-
ратуре принято обозначать как de 
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novo МДС.
Заболеваемость МДС увеличи-
вается с возрастом. Чаще боле-
ют мужчины. Болезнь диагности-
руется, преимущественно, у ку-
рильщиков и лиц, имевших кон-
такт с токсическими веществами. 
Четкой зависимости от употребле-
ния алкоголя не установлено.
В то же время, необходимо подчер-
кнуть, что МДС может встречать-
ся в любом возрасте, даже у детей, 
и его возникновение не всегда свя-
зано с воздействием неблагопри-
ятных внешних факторов. 

4.1
АНАЛИЗЫ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ 
ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ МДС

Для диагностики МДС первосте-
пенное значение имеют методы, 
позволяющие оценить количе-
ственный и качественный состав 
клеток костного мозга, а также со-
держание клеток в перифериче-
ской крови. К ним относятся сле-
дующие методы.
Анализ периферической кро-
ви. Позволяет оценить количество 
лейкоцитов, эритроцитов, тром-
боцитов и уровень гемоглобина, 
а также процентное и абсолют-
ное содержание отдельных фрак-
ций лейкоцитов (нейтрофилов, 
базофилов, эозинофилов, моно-
цитов, лимфоцитов). В настоящее 
время используются специальные 

приборы для выполнения анали-
за крови. Это анализаторы кро-
ви, которые позволяют обследо-
вать большое количество пациен-
тов одновременно. В специализи-
рованных учреждениях и при не-
обходимости дифференцирован-
ный подсчет отдельных фракций 
лейкоцитов и описание их внеш-
них признаков проводит специа-
лист, врач-морфолог. После приго-
товления мазка крови на стекле и 
его специальной окраски врач из-
учает клетки под световым микро-
скопом. 
Пункция костного мозга. 
Специальной иглой производит-
ся прокол грудины или подвздош-
ной кости и в шприц насасывает-
ся небольшое количество костного 
мозга, находящегося в жидком со-
стоянии. Несколько капель кост-
ного мозга используется для при-
готовления мазков на специаль-
ных стеклах. После высыхания и 
окраски мазков врач-морфолог 
под световым микроскопом прово-
дит подсчет процентного содержа-
ния отдельных видов клеток кост-
ного мозга и описывает их внеш-
ний вид. При обнаружении кле-
ток с признаками дисплазии под-
считывается их процентное содер-
жание. Уровень клеток с призна-
ками дисплазии 10% и более явля-
ется необходимым условием для 
диагностики МДС. Результат из-
учения клеток костного мозга вы-
дается в виде так называемой ми-
елограммы, в которой представле-
ны результаты подсчета и анали-
за внешнего вида клеток костного 
мозга. 
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Трепанобиопсия. 
Данная процедура так же, как и 
пункция, призвана оценить состо-
яние клеток костного мозга. В от-
личии от пункции, когда получа-
ют жидкий костный мозг, при тре-
панобиопсии заготавливается ку-
сочек костной ткани. Этот метод 
позволяет оценить количество, 
внешний вид и особенности рас-
пределения клеток костного мозга 
непосредственно в том месте, в ко-
тором они находятся в организме. 
Обычно трепанобиопсия выпол-
няется из задней ости подвздош-
ной кости. После местного обезбо-
ливания с помощью  специальной 
иглы (троакар) получают кусочек 
костной ткани длиной 10-15 мм 
(трепанобиоптат). После специ-
альной обработки из него гото-
вят тончайшие срезы, которые по-
мещают на стекла, окрашивают и 
изучают под световым микроско-
пом. В сложных случаях может по-
требоваться иммуногистохимиче-
ское исследование, которое позво-
ляет установить природу отдель-
ных клеток после обработки сре-
зов костного мозга специальны-
ми веществами. В большинстве 
случаев при проведении трепано-
биопсии из этого же места выпол-
няют и пункцию костного мозга. 
Отличительной чертой МДС яв-
ляется обнаружение нормально-
го или повышенного числа кле-
ток в костном мозге, то есть выяв-
ляется несоответствие между нор-
мальной или повышенной клеточ-
ностью костного мозга и низки-
ми показателями крови. Данный 

феномен, когда в костном моз-
ге «много» клеток, а в крови их 
«мало», объясняется присущей 
для МДС  преждевременной гибе-
лью клеток в костном мозге перед 
их выходом в периферическую 
кровь.

Цитогенетическое исследование. 
Для этого метода используют-
ся клетки жидкого костного моз-
га, полученного при выполнении 
пункции. Специальная техноло-
гия обработки клеток заставляет 
их делиться в течение нескольких 
дней. Затем из клеточной взвеси 
готовят мазки на стеклах, окраши-
вают и проводят количественный 
и качественный анализ хромосом. 
В случае недостаточной информа-
тивности цитогенетического ис-
следования или невозможности 
заготовить необходимое количе-
ство клеток костного мозга, может 
быть использован метод флюо-
ресцентной гибридизации in situ 
(fluorescence in situ hybridization, 
FISH). С помощью метода FISH 
осуществляется поиск конкрет-
ных хромосомных дефектов. 
Одновременно с вышеуказан-
ными методами, в большинстве 
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случаев необходимо проведе-
ние дополнительных исследова-
ний, направленных в первую оче-
редь на исключение онкологиче-
ских заболеваний. Речь идет о кон-
сультации гинеколога и маммоло-
га, исследованиях легких и желу-
дочно-кишечного тракта с помо-
щью рентгенологических и эндо-
скопических методов.  В сложных 
диагностических случаях может 
потребоваться динамическое на-
блюдение с повторным изучением 
клеток костного мозга. 

5
КЛАССИФИКАЦИЯ МДС

В рамках МДС выделяют несколь-
ко самостоятельных вариантов. 
Диагностика вариантов осущест-
вляется по критериям классифи-
кации Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ). 
Для разграничения МДС от остро-
го миелоидного лейкоза и выделе-
ния отдельных вариантов МДС, 
прежде всего, используется такой 
показатель как процентное содер-
жание миелобластов в препаратах 
костного мозга. 
Миелобласты – это первые кро-
ветворные клетки, которые можно 
идентифицировать при световой 
микроскопии. 
Миелобласты – клетки нормаль-
ного кроветворения. Но при МДС 
и остром миелоидном лейкозе 

миелобласты представлены болез-
ненными клетками.
При остром миелоидном лейкозе 
содержание миелобластов в кост-
ном мозге составляет 20% и более, 
а при МДС – менее 20%. 
Все случаи МДС по количеству 
миелобластов разделяются на 2 
большие группы.
В первой группе процентное со-
держание миелобластов менее 5%. 
В рамках этой группы выделяют 
пять самостоятельных вариантов. 
Как уже указывалось выше, конеч-
ным результатом миелопоэза яв-
ляется образование форменных 
элементов крови: эритроцитов, 
лейкоцитов (кроме лимфоцитов) 
и тромбоцитов. Тем самым в рам-
ках миелопоэза можно выделить 
несколько ростков кроветворения, 
каждый из которых обеспечива-
ет организм определенным видом 
клеток. Это эритроидный росток, 
приводящий к образованию эри-
троцитов. Нейтрофильный ро-
сток, приводящий к образованию 
нейтрофилов (отдельная фракция 
лейкоцитов). Моноцитарный ро-
сток, приводящий к образованию 
моноцитов (отдельная фракция 
лейкоцитов). Мегакариоцитарный 
росток, приводящий к образова-
нию тромбоцитов. 
При выделении отдельных вари-
антов МДС с количеством мие-
лобластов менее 5% в костном моз-
ге ориентируются на следующие 
признаки. Число ростков миело-
поэза с признаками дисплазии: 
один, два или три ростка. Наличие 
или отсутствие кольцевых сидеро-
бластов. Потеря (делеция) участка 
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длинного плеча 5-й хромосомы. 
Росток миелопоэза считается дис-
пластичным, если количество 
клеток с признаками дисплазии в 
нем 10% и более. 
Кольцевые сидеробласты – 
клетки эритроидного ростка. 
Отличительным признаком коль-
цевых сидеробластов является из-
быточное количество железосо-
держащих гранул в цитоплазме, 
расположенных в виде кольца во-
круг ядра. Для того, что бы наход-
ку кольцевых сидеробластов учи-
тывать при формулировке диа-
гноза, их количество должно быть 
15% и более. При отсутствии над-
лежащего уровня кольцевых сиде-
робластов, основанием для указа-
ния их в диагнозе служит обнару-
жение мутации гена SF3B1. 
В случае потери части длинного 
плеча 5-й хромосомы устанавли-
вается диагноз «МДС с изолиро-
ванной делецией длинного плеча 
5-й хромосомы». В то же время сле-
дует отметить, что согласно клас-
сификации ВОЗ допускается об-
наружение еще одной, т.е. допол-
нительной, хромосомной полом-
ки, но только не повреждений 7-й 
хромосомы. 
Отличительной особенностью ва-
риантов МДС с количеством ми-
елобластов менее 5%, являет-
ся низкая вероятность прогрес-
сии в острый миелоидный лейкоз. 
Однако это не исключает необхо-
димости регулярного наблюде-
ния и обследования у гематолога. 
Во вторую группу МДС включе-
ны варианты с количеством ми-
елобластов в костном мозге от 5% 

до 19%. 
В этой группе выделяют 2 вариан-
та. Разграничение вариантов осу-
ществляется по процентному со-
держанию миелобластов. Если ми-
елобластов 5-9%, то это МДС с из-
бытком миелобластов-1. При ко-
личестве миелобластов 10-19% ди-
агностируется МДС с избытком 
миелобластов-2. 
Избыточное количество миелоб-
ластов в костном мозге ассоцииро-
вано с большим риском прогрес-
сии в острый миелоидный лей-
коз. Тем не менее, при проведении 
лечения вероятность прогрессии 
снижается. 
В тех случаях, когда лаборатор-
ные находки не укладываются в 
рамки вышеуказанных вариан-
тов, может быть диагностирован 
неклассифицируемый МДС. В ка-
чества примера можно привести 
случаи, когда в костном мозге ко-
личество миелобластов менее 5% 
и количество клеток с признака-
ми дисплазии менее 10%. Для того 
что бы в этом случае диагностиро-
вать МДС, необходимы 2 условия. 
Это исключить любую другую 
причину, которая могла бы приве-
сти к снижению показателей кро-
ви. И, кроме того, при цитогене-
тическом исследовании выявить 
повреждения хромосом, наиболее 
часто встречающиеся у пациентов 
с МДС.  
У небольшого числа пациентов с 
МДС клеточность костного мозга 
может быть ниже возрастной нор-
мы. Нередки также случаи МДС, 
когда в препаратах костного мозга 
обнаруживается фиброз, т.е. имеет 
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место разрастание соединитель-
ной ткани, которая замещает кро-
ветворный костный мозг.
В классификации ВОЗ понижен-
ная клеточность и фиброз кост-
ного мозга специально не огова-
риваются. Тем не менее, в клини-
ческой практике принято указы-
вать в диагнозе пониженную кле-
точность костного мозга (так назы-
ваемый гипопластический вари-
ант МДС) и обнаружение фибро-
за (так называемый МДС с фибро-
зом). Это имеет значение при вы-
боре лечения. 

6
КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА 
МДС

Клинические проявления МДС 
носят неспецифический характер, 
т.е. не являются характерными 
только для этого заболевания. Это 
связано с тем, что жалобы пациен-
тов с МДС обусловлены цитопени-
ей и степенью снижения показа-
телей крови и, следовательно, мо-
гут встречаться при любом болез-
ненном состоянии, сопровождаю-
щимся анемией, лейкопенией и/
или тромбоцитопенией. 
Неспецифичность жалоб неред-
ко является причиной поздне-
го обращения пациента к врачу, 
т.к. расцениваются как проявле-
ние перенапряжения на работе, 
хронического недосыпания или 

возраста. В свою очередь, отсут-
ствие настороженности врача не-
редко приводит к длительному и 
необоснованному назначению ви-
таминов или препаратов железа. 
Характер и интенсивность жалоб 
в немалой степени зависят от воз-
раста, физической активности, на-
личия сопутствующих заболева-
ний.
При анемии пациенты жалуются 
на слабость, повышенную  утом-
ляемость, одышку при физиче-
ской нагрузке, учащенное сердце-
биение, усиление или появление 
приступов стенокардии. Кожные 
и слизистые оболочки нередко 
становятся бледными.
 Лейкопения может сопровождать-
ся частыми простудными и ин-
фекционными заболеваниями.  
При снижении уровня тромбо-
цитов отмечается появление «си-
няков» на коже и слизистых обо-
лочках, возникающих спонтанно 
или при физическом воздействии. 
Возможны десневые, носовые и 
другие виды кровотечений.

7
ЛЕЧЕНИЕ МДС

После диагностики МДС необхо-
димо решить следующие задачи. 
Во-первых, определить вариант 
прогноза. И, во-вторых, выбрать 
лечение. 
Для определения прогноза, в 
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частности риска прогрессирова-
ния в острый миелоидный лейкоз, 
используются специальные меж-
дународные шкалы (или табли-
цы), которые разработаны по ре-
зультатам обследования и наблю-
дения за большим числом паци-
ентов с МДС.
В этих шакалах представлены от-
дельные показатели крови и кост-
ного мозга, а также результаты ци-
тогенетического исследования. 
Каждому отдельно взятому пока-
зателю присвоено балльное зна-
чение. По суммарному количеству 
баллов устанавливается прогно-
стический вариант. 
Помимо прогностического вари-
анта при выборе лечения учиты-
ваются и индивидуальные осо-
бенности пациента. Это – возраст, 
сопутствующие заболевания (бо-
лезни сердца, легких, печени и по-
чек) и общий статус, определяе-
мый по переносимости физиче-
ских нагрузок. 
Совокупный анализ вышепере-
численных показателей позволяет 
определить возможные виды лече-
ния. Окончательный выбор будет 
сделан в пользу терапии, вероят-
ность ответа на которую наиболь-
шая. Эффективность лечения так-
же прогнозируется по результатам 
комплексного обследования.
Вот почему нередки ситуации, 
когда лечение пациентов с одина-
ковым вариантом МДС может кар-
динально различаться. Терапия 
подбирается индивидуально!

7.1
ВЫБОР ВИДА ЛЕЧЕНИЯ

Все виды лечения пациентов с 
МДС условно можно разделить 
на 4 группы. Это тактика «наблю-
дай и жди». Терапия поддержки. 
Терапия низкой интенсивности, 
терапия гипометилирующими 
препаратами.  Терапия высокой 
интенсивности.
В случаях с минимальным риском 
прогрессии заболевания лечение 
направлено преимущественно на 
улучшение показателей крови. В 
первую очередь речь идет о кор-
рекции анемии и реже тромбоци-
топении. Целью лечения являет-
ся улучшение качества жизни по-
средством снижения потребности 
или полного отказа от перелива-
ний компонентов крови.
При высоком риске целью лечения 
является предупреждение про-
грессии заболевания в острый ми-
елоидный лейкоз. Т.е. терапия но-
сит так называемый болезнь-мо-
дифицирующий характер. Для 
лечения пациентов с высоким ри-
ском используют лечебные опции 
терапии низкой и высокой интен-
сивности. 
Прежде, чем начать лечение, па-
циент должен дать свое согласие. 
Перед этим он должен быть ин-
формирован врачом, чем мотиви-
рован данный выбор, какова веро-
ятность ответа и какие лечебные 
опции есть в резерве. 
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Одновременно необходимо ре-
шить и такой принципиальный 
вопрос, как целесообразность вы-
полнения трансплантации (пере-
садки) костного мозга.

7.2
ТАКТИКА 
«НАБЛЮДАЙ И ЖДИ»

Лечебная опция «наблюдай и 
жди» не предполагает активного 
лечения. Данная тактика оправда-
на только в тех случаях, когда име-
ется незначительное снижение по-
казателей крови, а количество ми-
елобластов в костном мозге менее 
5%. При этом пациенты не долж-
ны испытывать дискомфорта при 
выполнении привычной физиче-
ской нагрузки и/или не нуждать-
ся в коррекции анемии. 
Одним словом, это ситуация, ког-
да выявлена болезнь, но она ни 
чем себя не проявляет и не меша-
ет вести сложившийся годами об-
раз жизни. 
Конечно, возникает желание пол-
ностью избавиться от заболева-
ния. Однако агрессивное лече-
ние, включая и трансплантацию 
костного мозга, в этом случае мо-
жет принести больше вреда из-
за неоправданного риска разви-
тия тяжелых осложнений, неже-
ли пользы. Кроме того, необходи-
мо помнить и о возможности дли-
тельного периода относительного 

благополучия. 
Наиболее оптимальным явля-
ется диспансерное наблюде-
ние с регулярным посещени-
ем врача и обследованием, вклю-
чая пункцию костного мозга. 
Общеукрепляющие и витамин-
ные препараты не противопока-
заны. 

7.3
ТЕРАПИЯ ПОДДЕРЖКИ

Терапия поддержки подразуме-
вает коррекцию показателей кро-
ви. 
Терапия поддержки чаще всего 
проводится с целью коррекции 
анемии.
Данная терапия назначается пре-
имущественно пациентам, у ко-
торых снижение уровня гемогло-
бина сопровождается появлением 
жалоб анемического характера, 
снижением работоспособности и 
ухудшением общего состояния. 
Количество миелобластов в кост-
ном мозге при этом менее 5%. 
В ряде случаев терапия поддерж-
ки может быть и единственным 
способом лечения пациентов, у 
которых имеется избыточное ко-
личество миелобластов в костном 
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мозге. Речь идет об ослабленных 
пациентах старшей возрастной 
группы с множеством тяжелых со-
путствующих заболеваний, ког-
да проведение любого вида бо-
лезнь-модифицирующей терапии 
может привести к преждевремен-
ной гибели.
Для улучшения показателей крас-
ной крови существует несколько 
способов терапии. 
Самый распространенный из 
них – переливания (трансфу-
зии) донорских эритроцитов. 
Трансфузии обеспечивают бы-
строе повышение уровня гемогло-
бина и, соответственно, улучше-
ние общего самочувствия. 
 Во всех случаях, когда возника-
ет необходимость в переливани-
ях донорских эритроцитов, необ-
ходимо совместно с лечащим вра-
чом определить их регулярность. 
Цель такого подхода – обеспечить 
поддержание концентрации ге-
моглобина на уровне, обеспечива-
ющего физическое и психологиче-
ское благополучие. Т.е. необходи-
мо избегать снижения концентра-
ции гемоглобина до крайне низ-
ких цифр, что может негативно 
сказаться на функции миокарда. 
Необходимо также вести учет ко-
личества переливаний. Это важ-
ное условие для своевременного 
назначения препаратов, облада-
ющих способностью выводить из-
быток железа из организма. Эти 
препараты называются хелаторы 
железа. 
Необходимость назначения хе-
латоров железа объясняется тем, 
что в каждой порции донорских 

эритроцитов содержится 200-250 
мг железа. А так как в организме 
человека нет механизмов по выве-
дению избыточного железа, то по 
мере увеличения числа перелива-
ний увеличиваются и запасы же-
леза. Следствием избытка железа 
может быть нарушение функций 
миокарда и печени.  
Избыток железа в организме опре-
деляется преимущественно по-
сле переливаний 20 порций до-
норских эритроцитов. Косвенно о 
накоплении избытка железа мож-
но судить по такому лаборатор-
ному показателю как концентра-
ция ферритина в сыворотке кро-
ви. Но интерпретация данного 
показателя должна быть очень ак-
куратной, так повышение концен-
трации ферритина может сопро-
вождать целый ряд других болез-
ненных состояний. О накоплении 
железа в печени и миокарде мож-
но судить также по результатам 
специального вида магнитно-ре-
зонансной томографии – МРТ Т2*. 
Для выведения избыточного же-
леза назначается деферазирокс. 
Ежедневная доза препарата рас-
считывается на вес пациента. 
Выбор дозы зависит от цели те-
рапии. Минимальная доза назна-
чается для поддержания баланса 
между поступлением и выведени-
ем железа из организма. В случае 
избыточного накопления желе-
за во внутренних органах, сопро-
вождаемом нарушением функ-
ции печени и миокарда, доза уве-
личивается. В последующем доза 
препарата регулируется по уров-
ню ферритина в сыворотке крови. 
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Немаловажным условием для мо-
дификации дозировки, особен-
но на раннем этапе лечения, яв-
ляется переносимость препарата, 
а также значение отдельных по-
казателей биохимического анали-
за крови. 
Другой метод коррекции анемии 
– назначение эритропоэзстиму-
лирующих препаратов (эритро-
поэтинов). Лечебный эффект эри-
тропоээстимулирующих препа-
ратов основан на их способности 
предупреждать преждевремен-
ную гибель клеток костного моз-
га, которые дают начало эритро-
цитам. 
Существуют препараты коротко-
го (эпоэтины альфа, бета, гамма, 
тета) и длительного (дарбэпоэтин) 
действия. Эффективность препа-
ратов одинаковая. Выбор препара-
та зависит от его наличия и опы-
та работы врача. Эффективность 
эритропоэтинов выше у пациен-
тов, нуждающихся в редких транс-
фузиях и с уровнем собственно-
го (эндогенного) эритропоэтина 
ниже 500 Ед в 1 мл крови. 
При отсутствии ответа в течение 
4-8 недель терапии доза препара-
та может быть увеличена и назна-
чаться еще в течение 4-8 дополни-
тельных недель. Если ответа нет и 
на увеличенную дозу, то лечение 
признается неэффективным и от-
меняется. При повышении уровня 
гемоглобина и/или снижении по-
требности в переливаниях донор-
ских эритроцитов лечение про-
должают. 
 Избыточная активность 
иммунной системы в случаях 

МДС с пониженной клеточно-
стью костного мозга является ос-
нованием для назначения пре-
паратов, снижающих актив-
ность иммунной системы.  
Это так называемые иммуносу-
прессивные препараты: циклоспо-
рин А, микофенолата мофетил, 
антитимоцитарный глобулин. 
Их назначению должно предше-
ствовать исследование функцио-
нального состояния почек и пече-
ни, коррекция артериального дав-
ления. Суточная доза циклоспо-
рина А варьирует в диапазоне от 
3 до 6 мг на 1 кг веса и разбивает-
ся на 2 приема. В процессе приема 
циклоспорина А требуется регу-
лярное определение его концен-
трации в сыворотке крови, а так-
же контроль за функцией почек и 
печени. Избыточная или, напро-
тив, низкая концентрация цикло-
спорина А в сыворотке крови яв-
ляется основанием для модифи-
кации дозы вплоть до полной от-
мены препарата. Ответ на дан-
ный вид лечения чаще отмечается 
у лиц молодого возраста. Оценку 
эффективности иммуносупрес-
сивной терапии проводят не ра-
нее чем через 6-9 месяцев от нача-
ла лечения. 

7.4 
ТЕРАПИЯ НИЗКОЙ ИНТЕН-
СИВНОСТИ
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 Терапия низкой интенсив-
ности обычно назначается паци-
ентам с количеством миелобла-
стов в костном мозге 5% и выше, 
которым по возрасту и/или по со-
стоянию здоровья не может быть 
назначено интенсивное лечение. 
 У ослабленных возрастных 
пациентов с сопутствующими за-
болеваниями негативное действие 
длительной, глубокой цитопении 
и токсических осложнений с нару-
шением функции жизненно важ-
ных органов может перевешивать 
положительный эффект агрессив-
ных курсов терапии.  
 Терапия низкой интен-
сивности подразумевает, пре-
жде всего, сниженные дозы хими-
опрепаратов. Примером является 
схема «малые дозы цитарабина», 
в которой доза цитарабина в 5 раз 
меньше той, которая назначается в 
стандартных схемах. Но при этом 
цитарабин вводится в течение бо-
лее длительного времени: 14-21 
день. Подкожное введение дваж-
ды в сутки способствует созданию 
депо препарата, что обеспечива-
ет пролонгированное действие ле-
карственного вещества. Не исклю-
чено, что при этом происходит 
дифференцировка (созревание) 
миелобластов до зрелых форм. 
 Осложнения после при-
менения данных препаратов ме-
нее выраженные по сравнению 
со стандартными курсами хими-
отерапии. Тем не менее, в отдель-
ных случаях, особенно после пер-
вых курсов, наблюдается значи-
мое снижение показателей крови. 
Несмотря на это рекомендуется 

максимально возможное соблюде-
ние дозы и длительности интерва-
лов на начальном этапе терапии. 
Окончательное решение о необ-
ходимости и характере модифи-
кации курса остается за лечащим 
врачом, который проводит регу-
лярный анализ результатов иссле-
дования костного мозга и перифе-
рической крови.   
 Отдельным пациентам 
может быть предложен прием та-
блетированных препаратов, таких 
как 6-меркаптопурин или гидрок-
симочевина. 
 Следует отметить, что 
если количество миелобластов в 
костном мозге на фоне терапии 
низкой интенсивности не умень-
шается, но и не нарастает и при 
этом сопровождается снижением 
потребности в переливаниях ком-
понентов крови, то это рассматри-
вается как благоприятный ответ 
на лечение. В этом случае говорят, 
что «болезнь взята под контроль». 
 При отсутствии ответа к 
проводимой терапии могут быть 
добавлены новые дополнитель-
ные препараты или производят 
полную смену лекарств. 

7.5
ТЕРАПИЯ ГИПОМЕТИЛИРУЮ-
ЩИМИ ПРЕПАРАТАМИ

В настоящее время приоритетом 
терапии низкой интенсивности  
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является терапия гипометили-
рующими препаратами. 
К этой группе препаратов отно-
сятся 5-азацитидин и децитабин. 
Механизм действия этих препа-
ратов основан на их способности 
восстанавливать функцию генов, 
которые подавляют дальнейшее 
развитие МДС и, тем самым, пре-
дупреждают прогрессию в острый 
миелоидный лейкоз. 5-азацити-
дин вводится подкожно по 75 мг 
на 1 квадратный метр поверхно-
сти тела однократно в сутки в те-
чение 7 дней. Децитабин назна-
чается по 20 мг на 1 квадратный 
метр поверхности тела и вводит-
ся внутривенно в течение 1 часа в 
течение 5 последовательных дней. 
Длительность курсов составля-
ет 28 дней, начиная с первого дня 
введения препарата. 
 Основным принципом 
терапии низкой интенсивно-
сти является проведение не-
скольких последовательных куров 
до окончательной оценки ее эф-
фективности. При назначении ги-
пометилирующих препаратов ко-
личество курсов должно быть не 
менее 6. В случае достижения от-
вета лечение должно быть продол-
жено. 
 
 5-азацитидин и децита-
бин активно используются и для 
лечения молодых больных МДС, 
особенно при планировании 
трансплантации костного мозга. 
Цель такого выбора – предупре-
дить развитие тяжелых осложне-
ний, возможных при проведении 
агрессивного лечения. Развитие 

серьезных осложнений может по-
служить причиной отсроченного 
проведения трансплантации или 
даже отказа от ее выполнения.
  Нередко 5-азацитидин и 
децитабин рекомендуют для лече-
ния пациентов с количеством ми-
елобластов в костном мозге менее 
5%, если неэффективны другие 
виды терапии. 

7.6 
ТЕРАПИЯ ВЫСОКОЙ ИНТЕН-
СИВНОСТИ

 Терапия высокой интен-
сивности подразумевает 2 вида ле-
чения. Первый вид – курсы хи-
миотерапии, идентичные тем, ко-
торые назначаются пациентам с 
острым миелоидным лейкозом. 
Второй вид – трансплантация 
костного мозга. 
 Учитывая длительный пе-
риод восстановления кроветворе-
ния после интенсивной химиоте-
рапии, она назначается преиму-
щественно молодым пациентам. 
Но может быть предложена и па-
циентам старшего возраста при 
удовлетворительном общем само-
чувствии и при условии, что поль-
за от лечения будет превышать 
риск развития неблагоприятных 
осложнений.
 Наиболее часто приме-
няется схема «7+3» или ее моди-
фикации. Схема подразумевает 
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назначение цитарабина в комби-
нации с антрациклинами: дауно-
рубицином, идарубицином или 
митоксантроном.  
 Достижение ответа, т.е. 
уменьшение зависимости от пере-
ливаний компонентов крови, вос-
становление показателей крови 
и снижение миелобластов в кост-
ном мозге до уровня менее 5%, не 
является основанием для прекра-
щения лечения. Лечение долж-
но быть продолжено. Цель по-
следующих курсов «закрепить» 
и сохранить достигнутый эф-
фект. Данная тактика применя-
ется, прежде всего, тем пациен-
там, которым по разным причи-
нам не может быть выполнена 
трансплантация костного мозга. 
Вид и длительность поддержива-
ющей терапии, направленной на 
сохранение достигнутого ответа, 
зависит от варианта заболевания, 
а также от традиций, сложивших-
ся в гематологическом центре, где 
пациент проходит лечение. 
 Трансплантация костно-
го мозга относится к радикальным 
методам лечения. Эффективность 
трансплантации обусловлена 
двойным действием. Во-первых, 
лечебным действием химиопре-
паратов, назначаемых перед пере-
ливанием донорских клеток. Во-
вторых, воздействием иммунных 
клеток (лимфоциты) донора, при-
сутствующих в большом количе-
стве в трансплантате, на миелоб-
ласты пациента (реципиента). Это 
так называемая иммунная реак-
ция «трансплантат против заболе-
вания».

 Первоочередные канди-
даты на трансплантацию – паци-
енты с избыточным количеством 
миелобластов в костном мозге. 
Вопрос об уровне миелобластов 
непосредственно перед транс-
плантацией и приоритетном ме-
тоде снижения их объема, часто 
решается совместно с врачами 
центра, где планируется проведе-
ние трансплантации. 
 Основное условие для 
выполнения трансплантации – 
наличие донора, клетки которого 
идентичны клеткам пациента (ре-
ципиента) по основным иммуно-
логическим показателям. 
 Оптимальным донором 
рассматривается полностью со-
вместимый единородный брат 
или сестра (сиблинг). При отсут-
ствии родственного донора может 
быть использован костный мозг от 
полностью или частично совме-
стимого неродственного донора, 
поиски которого осуществляются 
в регистрах доноров костного моз-
га. 
 Усовершенствование ме-
тодов профилактики и лечения 
осложнений, развивающихся по-
сле трансплантации, существенно 
увеличили число потенциальных 
доноров, которыми в отдельных 
случаях могут быть родители или 
дети пациента (так называемая га-
плоидентичная трансплантация). 
Для детей источником кроветвор-
ных клеток может быть пуповин-
ная кровь. 
  Совершенствование тех-
нологии трансплантации кост-
ного мозга в совокупности со 
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снижением интенсивности схем 
химиотерапии, предшествующих 
переливанию донорских клеток, 
позволили существенно увели-
чить верхнюю возрастную грани-
цу для потенциальных кандида-
тов на трансплантацию.  
 Тем самым при решении 
вопроса о целесообразности про-
ведения трансплантации костного 
мозга возраст пациента МДС рас-
сматривается как относительный 
критерий. Принципиальными яв-
ляются общий статус пациента, 
активность заболевания и нали-
чие донора. 
 Трансплантация, для ко-
торой кроветворные клетки за-
готавливаются посредством мно-
гократных пункций подвздош-
ных костей и грудины, называют 
трансплантацией костного мозга. 
Для обозначения тех случаев, ког-
да кроветворные клетки сначала 
стимулируют к выходу из костно-
го мозга в периферическую кровь 
донора, а затем собирают с помо-
щью специальных аппаратов, ис-
пользуют термин «транспланта-
ция гемопоэтических стволовых 
клеток периферической крови». 
Принципиальных различий меж-
ду этими видами трансплантаций 
нет.  

8
ОБЩЕНИЕ С ВРАЧОМ

 Диагностика МДС требует 
коррекции образа жизни. 
 Это касается, прежде все-
го, физической активности, объем 
и интенсивность которой долж-
ны быть согласованы с лечащим 
врачом.   Для того чтобы по-
лучить ответ на этот и другие во-
просы, необходимо заранее подго-
товиться к встрече. Вопросы долж-
ны быть четко сформулированы и 
записаны в блокнот. Под каждым 
вопросом должно быть оставлено 
свободное место, куда можно было 
бы записать ответы и советы вра-
ча. 
 Ниже приведены неко-
торые примерные вопросы, на 
которые необходимо получить 
ответ.
 1. Какой вариант миело-
диспластического синдрома у 
меня диагностирован?
 2. Какой прогноз моего за-
болевания?
 3. Показано ли мне прове-
дение трансплантации костного 
мозга? 
 4. Если я являюсь кан-
дидатом на трансплантацию, то 
надо ли планировать данный вид 
лечения в ближайшее время или 
оно может быть отложено? 
 5. Если я являюсь кандида-
том на трансплантацию и у меня 
есть единородные братья (сестры), 
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то целесообразно ли выполнить 
тест на совместимость в настоя-
щее время или отложить его на 
перспективу?
 6. Какие у меня группа 
крови и резус фактор?
 7. От каких доноров мне 
можно переливать компоненты 
крови?
 8. Нуждаюсь ли я в специ-
альной терапии и если да, то ка-
кая вероятность ответа на данное 
лечение?
 9. Должен ли я ограничи-
вать себя в питании и надо ли мне 
соблюдать специальную диету 
для улучшения показателей кро-
ви?
 10. Могу ли я употреблять 
крепкие напитки?
 11. Возможен ли отдых на 
юге и можно ли мне загорать?
 12. Какие физические на-
грузки мне не противопоказаны?
Ответы на эти и другие вопросы 
должны помочь скорректировать 
образ жизни так, чтобы свести к 
минимуму возможные риски.
Предвосхищая беседу с врачом, 
необходимо отметить, что при-
вычный, сложившийся годами, 
режим питания ни в коем слу-
чае не следует менять кардиналь-
но. Деликатесы и красное вино не 
повлияют на течение заболевания 
и не улучшат показатели крови. 
А вот снижение веса тела посред-
ством уменьшения в рационе вы-
сококалорийных продуктов может 
улучшить функциональное со-
стояние сердца. 
Загорать на пляже с полно-
стью открытым солнцу телом не 

рекомендуется. Находясь в тени 
после нанесения на открытые 
участки тела солнцезащитно-
го крема высокой степени актив-
ности и с покрытой шляпой или 
платком головой можно в полной 
мере получить радость от жизни, 
а организму – необходимую пор-
цию ультрафиолетовых лучей. 
Интенсивность физических на-
грузок должна определяться са-
мочувствием и уровнем клеток в 
периферической крови, прежде 
всего концентрацией гемоглоби-
на и количеством тромбоцитов. 
Доказывать кому-либо свое физи-
ческое благополучие не следует, а 
вот защитить себя от риска разви-
тия сердечного приступа или воз-
никновения кровотечения необ-
ходимо. 
Следует категорически отказать-
ся от консультаций и лечения у 
«народных» целителей и магов. 
Напротив, применение отваров и 
настоев лекарственных трав после 
совета с врачом не возбраняется. 
Их прием, особенно в случае соб-
ственноручного приготовления, 
может поднять настроение, улуч-
шить аппетит и подготовить ор-
ганизм к следующему курсу тера-
пии. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Миелодиспластический син-
дром – заболевание клеток кост-
ного мозга. Корректная диагно-
стика МДС и верификация его ва-
рианта, определение прогноза и 
выбор лечения возможны по ре-
зультатам комплексного обследо-
вания. Пациент с МДС должен на-
блюдаться и лечиться у гематоло-
га. Терапия каждого пациента с 
МДС индивидуальна. При выбо-
ре вида лечения учитываются по-
казатели больного (возраст, общий 
статус, наличие сопутствующих 
заболеваний) и характеристика 
болезни (вариант МДС, прогноз). 
Немаловажным условием эффек-
тивности лечения являются дове-
рительные отношения пациента 
с врачом и четкое следование его 
рекомендациям. Право за выбо-
ром вида лечения и модификаци-
ей терапии остается за врачом.



ТА
БЛ

И
Ц

А
. К

Л
А

С
С

И
Ф

И
К

А
Ц

И
Я

 М
Д

С

                                                                           23

МДС с дисплазией одного ростка миелопоэза 
(МДС с однолинейной дисплазией)
МДС с дисплазией 2-х или 3-х ростков миелопоэза 
(МДС с мультилинейной дисплазией)
МДС с кольцевыми сидеробластами и однолинейной дисплазией
МДС с кольцевыми сидеробластами и мультилинейной дисплазией
МДС с изолированной делецией длинного плеча 5-й хромосомы
МДС с избытком бластов-1
МДС с избытком бластов-2
МДС неклассифицируемый с 1% миелобластов в периферической 
крови
МДС неклассифицируемый с однолинейной дисплазией и 
панцитопенией
МДС неклассифицируемый с характерными для МДС 
повреждениями хромосом

10 
ТАБЛИЦА. КЛАССИФИКАЦИЯ МДС
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Гемопоэтические 
стволовые клетки 

- ранние предшественники клеток крови. Их 
невозможно идентифицировать при изучении 
препаратов костного мозга под световым 
микроскопом 

Делеция - потеря участка хромосомы
Кариотип - описание полного набора хромосом
Кольцевой 
сидеробласт

- клетка эритроидного ростка. Выявляется при 
специальной окраске клеток костного мозга. 
Характеризуется обнаружением гранул железа, 
которые расположены в цитоплазме в виде 
кольца вокруг ядра

Костный мозг - место кроветворения
Кроветворение - или гемопоэз. Процесс выработки клеток крови
Миелобласты - незрелые кроветворные клетки. Их можно 

идентифицировать при световой микроскопии. 
Это нормальные кроветворные клетки. 
При МДС и остром миелоидном лейкозе 
миелобласты представлены болезненными 
клетками 

Миелограмма - результат количественного и качественного 
анализа клеток костного мозга под световым 
микроскопом 

Миелодисплазия - внешние изменения клеток костного мозга

Миелопоэз - кроветворение, приводящее к образованию 
миелоидных клеток: эритроцитов, лейкоцитов 
(за исключением лимфоцитов) и тромбоцитов

Острый 
миелоидный 
лейкоз

- заболевание кроветворных клеток, 
характеризующееся 
избыточным накоплением болезненных клеток, 
внешне 
напоминающих миелобласты. Для диагностики 
острого миелоидного лейкоза необходимо 
обнаружение 20% и более миелобластов

11 
СЛОВАРЬ
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Панцитопения - одновременное снижение количества 
эритроцитов, лейкоцитов, тромбоцитов

Трансфузия - переливание

Цитопения - содержание зрелых клеток в периферической 
крови ниже нижнего уровня нормы

Хелаторы железа - препараты, обладающие способностью     
выводить железо из организма

Хромосома - внутриядерная структура, содержащая 
ДНК, в которой расположены гены, несущие 
наследственную информацию

Химиопрепарат - лекарственный препарат, обладающий 
способностью воздействовать на миелобласты

Химиотерапия - метод лечения болезней клеток костного мозга 
с применением химиопрепаратов

Ферритин - белковый комплекс, обладающий 
способностью связываться железом

Цитопения - снижение количества зрелых клеток в 
периферической крови
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