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Введение
Острый миелоидный лейкоз (ОМЛ) – опухолевое по-
ражение гемопоэтической ткани миелоидного ростка
кроветворения, представленное неконтролируемой
пролиферацией незрелых мутантных клеток, у которых
отсутствуют признаки дифференцировки (опухолевая
гиперплазия костного мозга) [1–4]. ОМЛ является след-
ствием мутации в ДНК одной из кроветворных клеток
1–3-го ряда гемопоэза. В результате чего происходит

переход протоонкогена в онкоген с образованием моно-
клоновой опухоли, при повторных мутациях в ДНК зло-
качественной клетки образуется поликлоновая опухоль
(лейкемический инфильтрат), что впоследствии угне-
тает все три ростка кроветворения, приводя к развитию
панцитопении. Преодолевая костно-мозговой барьер,
лейкозные клетки, функциональная активность кото-
рых нарушена, диссеминируют по циркулирующей
крови, образовывая лейкемические инфильтраты по
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Аннтотация
В статье представлено клиническое наблюдение пациентки с острым миелоидным лейкозом, потребовавшим дифференциальной диаг-
ностики с миелодиспластическим синдромом. При поступлении поводом служило подозрение на декомпенсацию хронической сердеч-
ной недостаточности, но клинико-гематологическая картина потребовала исключения миелопролиферативного заболевания. Диффе-
ренциальный диагноз был затруднен особенностями данных миелограммы, в связи с чем потребовалось повторить и стернальную пунк-
цию, и консультацию гематолога. Приведенное наблюдение иллюстрирует, что однократная миелограмма не всегда может служить 
достаточным и однозначным ориентиром, хотя и является, безусловно, важным диагностическим методом, а также, возможно, ее осо-
бенности были обусловлены тем, что мы наблюдали процесс перехода миелодиспластического синдрома в острый миелоидный лейкоз
(данная трансформация считается «общим местом» в гематологии, но описания наблюдения ее процесса в литературе практически от-
сутствуют).
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Abstract
The article presents a clinical observation of a patient with acute myeloid leukemia, which required differential diagnosis with myelodysplastic
syndrome. At admission, the reason was the suspicion of decompensation of chronic heart failure, but the clinical and hematological picture re-
quired the exclusion of myeloproliferative disease. The differential diagnosis was complicated by the peculiarities of the myelogram data, and
therefore it was necessary to repeat both the sternal puncture and the consultation with a hematologist. This observation illustrates that a single
myelogram may not always serve as a sufficient and unambiguous guide, although it is certainly an important diagnostic method, and perhaps its
features were due to the fact that we observed the process of transition of myelodysplastic syndrome to acute myeloid leukemia (this transforma-
tion is considered a "commonplace" in hematology, but there are practically no descriptions of the observation of its process in the literature).
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всему организму. Возникает гепато-, спленомегалия,
лимфаденопатия, лейкемиды кожи, поражение мозго-
вых оболочек и т.д. [1, 3]. На развернутой стадии ОМЛ
клинически отмечается прогрессирование интоксика-
ционного, анемического (в структуре коего возможна
не только одышка, но и эпизоды стенокардии), гемор-
рагический синдром, артралгии и оссалгии, склонность
к тяжелым инфекциям (язвенно-некротическая ан-
гина).
Этиология ОМЛ до конца не изучена, существует не-
сколько теорий его развития. Это воздействие ионизи-
рующего излучения, онкогенные вирусы (в первую оче-
редь семейства Herpesviridae, как цитомегало- и вирус
Эпштейна–Барра), применение терапевтических
средств (бутадион, ряд цитостатиков), химические и
токсические вещества (полицикличсекие ароматиче-
ские водороды: бензол, метилхолантрен, диметилбен-
зантрацен, бензпирен), генетические аномалии, хромо-
сомные болезни (синдром Дауна, Эдвардса, Шершев-
ского–Тернера). Распространенность ОМЛ в среднем
колеблется от 3 до 5 человек на 100 тыс. населения в
год, также доказано увеличение частоты заболеваемо-
сти лиц старше 60 лет [1–4].
Дифференцировать ОМЛ приходится, зачастую, с
миелодиспластическими синдромами (МДС) – гетеро-
генной группой клональных заболеваний гемопоэтиче-
ских стволовых клеток, для которых характерны пери-
ферическая цитопения, диспластические гемопоэтиче-
ские клетки-предшественники, гиперклеточный или
гипоцеллюлярный костный мозг и высокий риск пере-
хода в ОМЛ. Симптомы зависят от того, какая клеточ-
ная линия наиболее поражена, и могут включать утом-
ляемость, слабость, бледность и другие проявления
анемии, повышение частоты инфекций и лихорадку
(вследствие нейтропении), кровоточивость и склон-
ность к кровоизлияниям (чаще петехиально-пятнистый
тип по З.С. Баркагану, обусловленный тромбоцитопе-
нией) [5–8].
Для того чтобы подтвердить ОМЛ, необходимо обнару-
жить в пунктате костного мозга или в периферической
крови не менее 20% бластов или независимо от степени
их содержания выявить типичные хромосомные анома-
лии ОМЛ: t(8;21)(q22;q22) AML/ETO, t(15;17)(q12;q11-12)
PML/RAR-α, inv(16) или t(16;16)(p12;q23) CBF/MYH11,
t(1;22). МДС устанавливается при меньшем содержании
бластов (хотя 10% и более считается ассоциированным с
неблагоприятным прогнозом) и отсутствии типичных
для ОМЛ хромосомных аномалий [5, 6, 8].
Лечение молодых больных ОМЛ осуществляют путем
проведения индукционной химиотерапии (ХТ) и транс-
плантации костного мозга. Установлено, что у пожилых
людей обычно отмечается неблагоприятный исход.
Течение заболевания, доступность медицинской по-
мощи имеют значение в конечном результате лечения.
Ниже представлено несколько вариантов тактики веде-
ния пациентов старше 60 лет с ОМЛ (при МДС счита-
ется предпочтительной ХТ в монорежиме азацитиди-
ном или децитабином) [1–8]:

1) интенсивная ХТ по программам «7+3», по-
добная таковой у молодых, основанная на сочетании
цитарабина, 6-тиагуанина, даунорубицина для индук-
ции полной ремиссии. Одним из этапов лечения воз-
можна перасадка аллогенных гемопоэтических клеток;

2) низкоинтенсивная ХТ включает использова-
ние низкодозного цитарабина, а также гипометили-
рующих препаратов (азацитидин и децитабин), при не-
обходимости комбинируя с венетоклаксом;

3) симптоматическая терапия.

Клиническое наблюдение
Больная А., 65 лет, 05.10.2022 по экстренным показа-
ниям госпитализирована в блок кардиореанимации
ГБУЗ «Городская клиническая больница №29 им. 
Н.Э. Баумана» (ГКБ №29) с жалобами на одышку в по-
кое, отек нижних конечностей, выраженную общую
слабость. Из анамнеза: сбор жалоб затруднен в силу
анозогнозичности больной – проживает в сельской
местности, за медицинской помощью обращается
редко, из предоставленной медицинской документации
известно об установленных диагнозах гипертонической
болезни (максимальные значения артериального дав-
ления до 160/90 мм рт. ст., хронического панкреатита,
гастрита, также дорсопатии «с невритом седалищного
нерва», в связи с чем больная передвигалась с помощью
костылей, перенесенных (давность неизвестна, но, со
слов, «большая») холецист- и тиреоидэктомии. Прием
каких-либо препаратов отрицает и диспансерное на-
блюдение отрицает. Длительность жалоб, послужив-
ших причиной настоящей госпитализации, пациентка
уточнить также затрудняется, но предположительно 
1–1,5 мес до поступления, с постепенным нарастанием.
При обследовании у участкового терапевта по месту
жительства выявлена анемия 70 г/л (более детальные
данные в предоставленной документации отсутствуют,
сама больная также уточнить затруднилась), в связи с
подозрением на «миелопролиферативное заболева-
ние» дистанционно консультирована гематологом
МКНЦ им. А.С. Логинова, рекомендованное дообследо-
вание не прошла. За 3 дня до госпитализации присо-
единилась артериальная гипотензия, сопровождав-
шаяся усилением одышки и слабости, в связи с чем
05.10.2022 по каналу скорой медицинской помощи до-
ставлена в ГКБ №29 с диагнозом «хроническая сердеч-
ная недостаточность», направлена в блок кардиореани-
мации.
При осмотре: общее состояние тяжелое, сознание яс-
ное. Кожа и видимые слизистые бледны, обычной
влажности, тургор снижен, на этом фоне гиперемия го-
леней (с трофическими изменениями) и межъягодичной
складки и копчика, пузырьковые высыпания в области
промежности. Массивный отек голеней и стоп. Лимфа-
тические узлы без физикальных изменений. Дыхание
жесткое, ослаблено в нижних отделах, справа на этом
фоне единичные влажные мелкопузырчатые незвучные
хрипы. Частота дыхательных движений (ЧДД) – 20 в 
1 мин, сатурация – 95% на фоне ингаляции увлажнен-
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ным кислородом через лицевую маску 6–8 л/мин. Тоны
сердца приглушены, ритм неправильный, частота сер-
дечных сокращений (ЧСС) – 52 в 1 мин, без дефицита
пульса, артериальное давление – 70/45 мм рт. ст.Живот
мягкий, безболезненный, перкуторно увеличение селе-
зенки на 2 см, печень настолько же выступает из-под
ребер. Симптом поколачивания отрицательный, стул и
мочеиспускание без особенностей.
Проведено обследование. Клинический анализ крови:
анемия 79→91 г/л (на фоне трансфузии эритроцитар-
ной массы 2 дозы, с железодефицитом 7,4 мкмоль/л,
избытком витамина B12 >1476 пмоль/л), тромбоцитопе-
ния 120→88, лейкоцитоз 52,4→82,2×109/л с выявле-
нием в динамике бластов до 14%. Биохимический ана-
лиз: гипопротеинемия – 57,1 за счет гипоальбуминемии
30 и дефицит трансферрина 1,85 г/л, С-реактивный белок
196,02→172,85 мг/л, прокальцитонин 1,56→0,58 нг/мл,
мочевина 22,4→17,9 ммоль/л, креатинин 233,6→166,1
мкмоль/л, при однократной оценке от 05.10.23 D-ди-
мер 7880 нг/г, тиреотропный гормон 10,95 мМЕ/мл
(эндокринологом рекомендации даны) с нормализа-
цией прочих и показателей мочи. При ультразвуковом
исследовании, включая эхокардиографию и сканирова-
ние вен нижних конечностей, с дополнением в виде
компьютерной томографии (КТ) органов грудной
клетки (в том числе с внутривенным контрастирова-
нием) и брюшной полости, флеботромбоз исключен,
подтверждены умеренно выраженное содержание жид-
кости в плевральных и полости перикарда, легочная ги-
пертензия, микролиты почки слева, дегенеративно-
дистрофические изменения грудного отдела позвоноч-
ника, нормализацией размеров полостей сердца (по
данным КТ) в динамике. По данным эзофагогастро-
дуоденоскопии от 08.10.23, признаки дуоденогастраль-
ного рефлюкса с гастритом. При консультации гной-
ным хирургом было установлено, что описанные изме-
нения кожи межъягодичной складки и копчика яв-
ляются инфицированными опрелостями, даны реко-
мендации по ведению.
В миелограмме первоначально зафиксировано содер-
жание бластов 15%, что, в совокупности с прочими при-
знаками, при консультации гематологом 06.10.23 поз-
волило выставить диагноз МДС. Однако на фоне прово-
димого лечения в объеме антибактериальной (комби-
нация из групп карбапенемов и оксазолидинонов) тера-
пии, левотироксина, ингибитора протонного насоса, с
инфузионной и вазопрессорной поддержкой, при поло-
жительной клинической (стабилизация гемодинамики
с регрессом отечного синдрома, отсутствие необходи-
мости в ингаляции увлажненным кислородом) и ин-
струментально-лабораторной динамике (описана в раз-
деле результатов обследования), состояние оставалось
тяжелым, нарастала выраженность лейкоцитоза, тром-
боцитопении, что позволило исключить влияние аль-
тернативных причин (инфекционной этиологии, вклю-
чая сепсис, хроническую сердечную недостаточность,
гипотиреоз) и потребовало повторной стернальной
пункции (выполнена 11.10.23). При оценке результатов

последней доля бластов увеличилась до 26%. В тот же
день консультирована повторно гематологом, диагноз
изменен на ОМЛ, переведена в профильное МКНЦ им.
А.С. Логинова. После перевода проводилась, с учетом
осложнений и сопутствующих заболеваний, низко-
интенсивная ХТ, но состояние больной прогрессивно
ухудшалось за счет нарастания явлений хронической
почечной недостаточности, и через 2,5 нед наступил ле-
тальный исход.

Обсуждение
Постановку диагноза в нашем случае затрудняла, с
одной стороны, полиморбидность и, с другой, отсут-
ствие четкой информации о длительности симптома-
тики. Кроме того, первоначально, данные миело-
граммы не соответствовали диагностическим крите-
риям ОМЛ, в большей степени будучи характерными
для МДС. Однако в дальнейшем отсутствие положи-
тельной динамики клинико-гематологической кар-
тины и рост содержания бластов до критериального
уровня привели к пересмотру диагностической концеп-
ции и тактики ведения больной. Вышеуказанные об-
стоятельства могли быть обусловлены как фоном, на
котором развивалось основное заболевание (гипоти-
реоз), так и возможностью, что мы наблюдали сам про-
цесс трансформации МДС в ОМЛ.
Фиксация перехода МДС в ОМЛ обычно происходит
ретроспективно. Из опубликованных в литературе слу-
чаев, касающихся трудностей диагностики, ближе всего
к нашему описание М.Д. Неверовым и соавт., где тоже
речь шла о трансформации МДС (рефрактерная анемия
с избытком бластов) в ОМЛ. Однако в той ситуации не-
известны длительность и характер течения заболева-
ния и лечения в связи с анемией (сообщено, что оценка
ферритина проводилась уже на фоне приема препарата
железа) до консультации гематологом, причина обра-
щения к данному специалисту и в целом за медицин-
ской помощью, физикальные характеристики (напри-
мер, явления лимфаденопатии, гепатоспленомегалии)
и изменения периферической крови в тот период, по-
скольку приведены конкретные значения только с
10.10.2019, а до того указана гипохромия без количе-
ственной оценки, динамики, других характеристик
эритроцитов и прочих форменных элементов крови
(при повышенном уровне ферритина и нормальном ви-
тамина B12, назначенном, по-видимому, в связи с тром-
боцитопенией, которая наблюдалась и в дальнейшем,
указаний же на другие причины подозревать дефицит
указанного соединения не получено). В миелограмме
бласты – 7,8% с их ростом к 19.07.2019 (за 4 мес) до 20%,
мегакариоциты – 2–3 в поле зрения с дисмегакариоци-
тозом, костный мозг охарактеризован как клеточный.
Диагноз ОМЛ подтвержден иммунофенотипирова-
нием, выполненном при достижении доли бластов в
миелограмме 20% при отсутствии положительной кли-
нико-гематологической динамики на фоне ХТ меркап-
топурином (подходы к лечению на основании дей-
ствующих клинических рекомендаций будут разобраны
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далее), МДС же, скорее всего, установлен методом ис-
ключения, поскольку альтернативные варианты (на-
пример, развитие бластного криза в исходе хрониче-
ского миелоидного лейкоза без «филадельфийской»
хромосомы) представляются еще менее вероятными.
Другим отличием от нашего случая является более ран-
нее начало ХТ, поскольку больная поступила в про-
фильное отделение с момента постановки диагноза
МДС, но даже на фоне интенсификации лечения не
удалось достичь положительной динамики [9]. 
В остальном поиск, в том числе по иностранным источ-
никам, не дал положительного результата; остальные
статьи посвящены вопросам иммунофенотипирования,
цитохимического и другого обследования, выполняе-
мого уже после подтверждения диагноза ОМЛ [10, 11],

сочетаниям с иными заболеваниями [12] или редким
осложнениям терапии [13].

Заключение
Приведенное наблюдение представляет интерес как в
плане трудностей диагностики ОМЛ и его дифференци-
ровки от МДС, особенно с учетом возможности транс-
формации последнего в первый, так и в необходимости
более гибкого подхода к использованию диагностиче-
ских критериев. Последние должны применяться не
изолированно, а с учетом особенностей ситуации кон-
кретного больного.
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