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Анализ полученных нами данных показывает, 
что наиболее часто встречающейся патологией 
является алкогольная кардиомиопатия (АКМП) в 
группах АС (94,1%) и АГ (94,7%); в тех же группах 
высоки значения хронических заболеваний желу-
дочно-кишечного тракта – 87,5% и 83%. Липома-
тоз, склероз поджелудочной железы и ее воспа-
ление превалировали в этих же группах, а также 
при АЦ. Поражение легких (бронхит, пневмоскле-
роз) и почек (гломерулонефрит) отмечалось во 
всех наблюдениях, преобладало в группах АС 
и АГ – 16,6% и 11,1% соответственно, при этом 
очаговая пневмония встречалась примерно оди-
наково часто у лиц с АГ и АЦ – 11,1% и 12,9%. 
Склероз мягкой мозговой оболочки максимально 
был выявлен в группе АГ (44,4%), в 2 раза реже 
он регистрировался при алкогольном стеатозе.

Обсуждение
Таким образом, наиболее выраженные призна-

ки соматической патологии нами отмечены в груп-
пах алкогольного гепатита и стеатоза. Наимень-
шие же проявления алкоголь-ассоциированная 
патология имела место в группах алкогольного 
цирроза и адаптивной гепатопатии (рисунок).

На основании полученных нами данных можно 
сделать вывод, что формирование соматической па-
тологии у злоупотребляющих этанолом связано не 
только с дозой и систематичностью алкоголизации, 
но и, очевидно, со степенью поражения печени, а 
также различными индивидуальными особенностя-
ми организма, что требует дальнейшей углубленной 
разработки патогенетических, клинико-динамичес-
ких и других аспектов ассоциированной алкогольной 
патологии и выяснения ее роли в генезе смерти. 
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В статье проанализировано 43 случая онкогематологических заболеваний, выявленных у пациентов  пожи-
лого и старческого возраста, находившихся на лечении в краевом госпитале ветеранов войн. Обсуждаются вы-
явленные  наиболее типичные  симптомы различных  заболеваний  крови, трудности диагностики, и предложен  
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Согласно классификации Всемирной органи-
зации здравоохранения считается, что пожилой 
возраст – от 61 до 75 лет, старческий – 76–90 
лет, долгожители – люди старше 90 лет. У лиц 
старше 60 лет наблюдаются практически все 
формы заболеваний крови (гемобластозы, де-
прессии кроветворения, нарушения гемостаза) 
[4]. В то же время в этой группе пациентов прак-
тически не наблюдаются лейкемоидные реак-
ции. Однако имеется группа гематологических 
заболеваний, свойственных главным образом 
только пожилым и старым людям, например, 
В12-дефицитная анемия [6], а также множест-
венная миелома, известная как болезнь пожи-
лого возраста, показатель заболеваемости ко-
торой у лиц старше 80 лет достигает 64,5 на 100 
тысяч населения [1, 2].

Своеобразие течения заболеваний систе-
мы крови у пожилых и старых людей помимо 
особенностей иммунной системы обусловлено 
полиморбидностью, в том числе сочетанием с 
хронической патологией печени, хроническими инфек-
циями, возрастным остеопорозом, ишемической  
болезнью сердца, что в большинстве случаев су-
щественно затрудняет диагностику и лечение ге-
матологических заболеваний [6].

Цель исследования – выявить наиболее ха-
рактерные симптомы онкогематологических за-
болеваний у пациентов пожилого и старческого 
возраста.

Материалы и методы исследования
Нами проведён ретроспективный анализ 43 

историй болезни пациентов, находившихся на 
лечении в различных отделениях краевого кли-

алгоритм их дифференциальной диагностики. Проведенное исследование позволило выявить клинические осо-
бенности гемобластозов у лиц пожилого возраста.

Ключевые слова: хронический лимфолейкоз, миелодиспластический синдром, неходжкинская лимфома, эри-
тремия, множественная миелома.
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нического госпиталя ветеранов войн в 2015 году. 
Полученные данные обработаны статистичес-
ки (M±Sd) с помощью программы «STATISTICA 
6.0».

Результаты исследования и их обсуждение
Средний возраст больных составил 81,3 ± 6,7 

года, 24 из них были мужского пола, 19 – женско-
го. Структура онкогематологических заболеваний 
представлена в таблице 1.

Как видно из представленной таблицы 1, на-
иболее часто у больных встречался хроничес-
кий лимфолейкоз (ХЛЛ) – 23 случая, из них у 
10 (43,5%) это заболевание выявлено впервые. 
В 6 случаях (все впервые выявлены) отмечен 
миелодиспластический синдром (МДС), ещё 
реже – 5 случаев (из них 2 впервые) – встреча-
лась эритремия. В единичных случаях (от 1 до 
3) регистрировались миелопролиферативные 
заболевания, эссенциальная тромбоцитемия, 
неходжкинская лимфома, множественная мие-
лома.

Практически у всех пациентов встречалась 
сопутствующая патология, в среднем 4,4 заболе-
вания. Структура сочетанных заболеваний пред-
ставлена в таблице 2.

Как следует из данных таблицы 2, чаще всего 
встречались заболевания сердечно-сосудистой 
системы и желудочно-кишечного тракта.

Наиболее частой онкогематологической па-
тологией являлся ХЛЛ. У лиц с впервые выяв-
ленным ХЛЛ отмечались следующие особен-
ности: 1) у половины больных регистрировалась 
нормохромная анемия, 2) у всех наблюдав-
шихся отмечался лейкоцитоз (от 10,8х109/л до 
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Таблица 1

Структура онкогематологических заболеваний у пациентов пожилого  
и старческого возраста, выявленных в 2015 году

№ Нозология
Количество больных, из них

мужчин женщин
впервые 

выявлено
всего

1 Миелодиспластический синдром 2 4 6 6
2 Хронический лимфолейкоз 13 10 10 23
3 Миелопролиферативные заболевания 0 2 2 2
4 Эритремия 4 1 2 5
5 Эссенциальная тромбоцитопения 1 2 1 3
6 Острый миелолейкоз 1 0 1 1
7 Неходжкинская лимфома 2 0 2 2
8 Множественная миелома 1 0 1 1

Итого 24 19 25 43

Таблица 2

Структура сопутствующей патологии у пожилых и старых пациентов  
с онкогематологическими заболеваниями

№ Нозология Количество случаев
i Сердечно-сосудистые заболевания, в том числе:

ИБС: стенокардия 37
ИБС: перенесённый инфаркт миокарда 13
ИБС: острый инфаркт миокарда 4
ИБС: фибрилляция предсердий 8
ИБС: экстрасистолия 8
Гипертоническая болезнь 29

ii Заболевания органов дыхания
Внебольничная пневмония 4
Хроническая обструктивная болезнь лёгких 1
Экссудативный плеврит 1

iii Заболевания желудочно-кишечного тракта
Хронический гастрит 3
Эрозивный гастродуоденит 6
Хронический гастродуоденит 2
Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки 2
Хронический панкреатит 10
Желчекаменная болезнь 4
Хронический холецистит 7
Дуоденогастральный рефлюкс 2

IV Сахарный диабет 7
V Болезни почек, в том числе:

Хронический пиелонефрит 9
Мочекаменная болезнь 2
Хронический цистит 3
Кисты почек 5
Хроническая болезнь почек 7
Диабетическая нефропатия 1
Рак почки 1

VI Заболевания опорно-двигательного аппарата, в том числе
Остеохондроз 15
Деформирующий остеоартроз 8
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84,0х109/л, в среднем 30,5х109/л) с одновремен-
ным увеличением числа лимфоцитов (от 62% 
до 88%, в среднем 77,2%), 3) скорость оседа-
ния эритроцитов (СОЭ) была ускорена лишь у 
4 пациентов (от 18 до 29 мм/час), 4) тромбоци-
топения – у 3 (от 30,0х109/л до 103,0х109/л), в 
остальных случаях тромбоциты были в норме, 
5) ни в одном из 10 случаев не было зафикси-
ровано увеличенных периферических лимфоуз-
лов и лимфоузлов брюшной полости, средосте-
ния, увеличения селезёнки (даже у больных с 
тромбоцитопенией размеры селезёнки были в 
пределах нормы). Таким образом, единствен-
ным симптомом, который позволил заподозрить 
наличие ХЛЛ, был лейкоцитоз. После проведён-
ных дополнительных исследований с целью 
исключения других причин лейкоцитоза все 
пациенты были направлены в краевой онколо-
гический диспансер, где после иммунофеноти-
пирования лимфоцитов периферической крови 
во всех случаях диагноз ХЛЛ был подтверждён. 
Следовательно, практикующим врачам следует 
внимательно читать анализы крови и уточнять 
генез лейкоцитоза и лимфоцитоза. Все случаи 
выявленного нами ХЛЛ были признаны доб-
рокачественными. Пациентам рекомендовано 
диспансерное наблюдение, в специфическом 
лечении они не нуждались.

У больных ХЛЛ, уже находящихся под наблю-
дением, были обнаружены некоторые отличия 
от группы с такой же патологией, выявленной 
впервые. Длительность заболевания в среднем 
составила 7,9 года (от 7 месяцев до 23 лет). 
Одна треть пациентов (5 из 13) имели перифе-
рическую лимфоаденопатию, получали монохи-
миотерапию. У 2 из 13 пациентов отмечалась 
тромбоцитопения (39,0х109/л и 64,0х109/л), в це-
лом по группе среднее количество тромбоцитов 
составило 181,3х109/л, что достоверно выше  
(р < 0,05) показателей при впервые выявленном 
ХЛЛ. При этом были выше показатели лейкоци-
тоза (38,191х109/л против 30,588х109/л в пер-
вой группе, р < 0,05) и содержания лимфоцитов 
(84,5% и 77,2% в первой группе, р = 0,06), а СОЭ 
была незначительно ускорена лишь у 1 пациен-
та (15 мм/ч). Таким образом, следует отметить 
преимущественно доброкачественное течение 
ХЛЛ у лиц пожилого и старческого возраста.

МДС выявлен впервые у 6 пациентов. В кли-
нической картине у них присутствовала выражен-
ная слабость. Из гематологических показателей 
общей для всех была анемия (от 1,100х1012/л 
до 2,550х1012/л эритроцитов, гемоглобин – от 
70 г/л до 100 г/л, выраженный анизоцитоз). Ко-
личество тромбоцитов варьировало: от тромбо-
цитопении (9,0х109/л и 59,0х109/л) у 2 больных 
до нормальных значений (от 180,0х109/л мкл до 
406,0х109/л ) у 3 и тромбоцитоза (741,0х109/л) у 

одной пациентки. В лейкоцитарной формуле так-
же отмечались разнонаправленные изменения: 
лейкопения – у 3 пациенток, нормопения – у 2 
и лейкоцитоз (17,0х109/л) – у 1 пациента. Лим-
фопения регистрировалась у 2, у остальных со-
держание лимфоцитов находилось в пределах 
нормы. СОЭ была ускорена у 2 больных (33 и 73 
мм/час), у 4 находилась в пределах нормы. Со-
держание общего белка у 5 пациентов оказалось 
сниженным (среднее значение – 44,5 ± 1,3 г/л), 
у 1 – повышенным до 83,4 г/л, при этом у всех 
отмечалась незначительная гипоальбуминемия 
(в среднем 28,0 ± 0,9 г/л). Диагноз МДС у всех 
пациентов был подтверждён после стернальной 
пункции. Таким образом, наличие выраженной 
слабости в совокупности с нормохромной ане-
мией, анизоцитозом, лейкопенией, гипопротеи-
немией и гипоальбуминемией следует считать 
основополагающими симптомами при постанов-
ке вероятного МДС, а также показанием для про-
ведения стернальной пункции.

У 7 пациентов с эритремией в общем анализе 
крови обращали на себя внимание повышенные 
цифры эритроцитов (в среднем 7,5981х1012 /л± 
11 015) при среднем уровне гемоглобина 182,8± 
6,7 г/л. При этом у 2 больных впервые выявлены 
миелопролиферативные заболевания, у 2 – эри-
тремия, остальные состояли на учёте в краевом 
онкологическом диспансере по поводу эритремии 
несколько лет. У 4 из 7 больных в общем анализе 
крови отмечался тромбоцитоз (от 520,0х109/л до 
1 235,0 0х109/л), у всех – лейкоцитоз (в среднем 
16 668х109/л ± 750,1), у 6 – лимфопения (в сред-
нем 15,8% ± 4,3), ускорение СОЭ до 40 мм/ч толь-
ко у 1, у остальных – в пределах нормы. Общий 
белок был выше нормы у 2 пациентов.

Из 3 больных с эссенциальной тромбоците-
мией у 1 данное заболевание было заподозре-
но впервые на основании гипертромбоцитоза –  
2060х109/л и гипохромной анемии (эритроциты –  
3,46х1012/л, гемоглобин – 79 г/л, сывороточное 
железо – 5,6 мкмоль/л).

Неходжкинская лимфома (НХЛ) выявлена у 
2 пациентов. Последние 20 лет прослеживается 
выраженная тенденция к росту заболеваемости 
НХЛ в России [7, 11], приблизительно на 3–4% 
в год. Прослеживается зависимость темпа роста 
от возраста: повышение уровня заболеваемос-
ти НХЛ с 0,7 случая у детей до 20 случаев у по-
жилых на 100 000 населения в год. Среди всех 
случаев выявленных в мире НХЛ более полови-
ны диагностируется у больных в возрасте стар-
ше 60 лет [9, 10]. Диагноз НХЛ выставлялся на 
основании наличия плотных безболезненных и 
не спаянных с окружающими тканями перифери-
ческих лимфатических узлов, резкого ускорения 
СОЭ (свыше 60 мм/час), гипохромной анемии с 
анизоцитозом, лейкопении, повышения уровней 
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мочевины, креатинина и лактатдегидрогеназы.  
В дальнейшем диагноз был подтверждён иммуно-
гистохимическим исследованием. В соответствии 
с Международным прогностическим индексом, 
определяющим факторы риска неблагоприятного 
прогноза, наши пациенты относились к четвёртой 
группе – высокого риска раннего прогрессирова-
ния. К данным факторам неблагоприятного про-
гноза относятся: возраст старше 60 лет, повыше-
ние уровня лактатдегидрогеназы выше нормы, 
тяжёлое общее состояние больного, III стадия 
болезни, наличие более одного экстранодаль-
ного очага поражения. Перечисленные факторы 
затрудняют проведение специфической терапии 
в связи с развитием кардиотоксичности у возрас-
тных пациентов. 

Множественная миелома (ММ) выявлена у 
1 пациента. ММ – болезнь старших возрастных 
групп, и максимум заболеваемости приходит-
ся на пятое – седьмое десятилетия жизни [8]. 
Наиболее частым клиническим проявлением 
ММ является болевой синдром, характерный 
для пояснично-крестцового остеохондроза с 
люмбоишиалгией, по поводу которого больные 
длительно и безуспешно лечатся с примене-
нием нестероидных противовоспалительных 
средств, миорелаксантов, физиотерапевтичес-
ких процедур [2, 3]. Кроме этого у всех паци-
ентов по мере развития болезни развивается 
анемия (обычно нормохромная). У 2/3 больных 
отмечается ускоренная СОЭ. В картине белой 
крови характерных изменений нет, иногда на-
блюдаются увеличение нейтрофилов с уме-
ренным левым сдвигом в формуле, редко –  
гранулоцитопения. Эозинофилия (иногда вы-
сокая) регистрируется у 2–3% пациентов. На 
ранних стадиях болезни бывает гипертромбо-
цитоз [8].

У 5–13% больных констатируют гепато- или 
спленомегалию. Поражение почек – миелом-
ная нефропатия – наиболее частое и серьёз-
ное проявление парапротеинемии. Клиника 
миеломной нефропатии обычно складывается 
из упорной протеинурии и постепенно развива-
ющейся недостаточности концентрационной, а 
затем и азотовыделительной функций почек. 
При этом отсутствуют классические признаки 
нефротического синдрома: отёки, гипопротеи-
немия, гиперхолестеринемия. Кроме этого для 
ММ характерны гиперкальциемия, синдром по-
вышенной вязкости крови, рецидивирующие 
или хронические бактериальные инфекции, 
синдром сдавления спинного мозга или его ко-
решков [3].

У наблюдавшегося нами 67-летнего паци-
ента с ММ отмечалось следующее. В течение 
1,5–2 лет, предшествовавших госпитализации, 
больной жаловался на постоянные, усилива-

ющиеся со временем боли в пояснично-крест-
цовом отделе позвоночника. Различные несте-
роидные противовоспалительные средства, 
миорелаксанты, физиопроцедуры и иглореф-
лексотерапия облегчения не приносили. Кроме 
этого у пациента периодически повышалась 
температура тела до фебрильных цифр, от-
мечались изменения в общем анализе мочи, 
что трактовалось как проявления хроническо-
го пиелонефрита на фоне мочекаменной бо-
лезни. При поступлении в гемограмме выяв-
лены нормохромная анемия слабой степени 
(эритроциты 3,52х1012/л, гемоглобин – 116 г/л, 
цветной показатель – 0,95), тромбоцитопе-
ния (32,0х109/л), незначительный лейкоцитоз 
(10,330х109/л) со сдвигом формулы влево (па-
лочкоядерных нейтрофилов – 14%), ускорение 
СОЭ до 45 мм/ч. При биохимическом исследо-
вании крови отмечались увеличение аспартат-
трансаминазы до 41,2 Ед/л, гипопротеинемия 
(общий белок – 59,6 г/л), увеличение мочевины 
(27,1 ммоль/л) и креатинина (511 мкмоль/л), 
холестерина (5,7 ммоль/л) и триглицеридов 
(2,37 ммоль/л). В общем анализе мочи регис-
трировалась протеинурия при отсутствии лей-
коцитурии и эритроцитурии. Совокупность этих 
признаков, а именно: болевой синдром в пояс-
нично-крестцовой области, не купирующийся 
обычными методами лечения, в сочетании с 
ускоренной СОЭ, сдвигом в формуле крови на 
фоне увеличения креатинина и протеинурии, – 
позволила заподозрить наличие ММ, что было 
подтверждено результатами стернальной пун-
кции.

Суммируя всё вышеизложенное, можно сде-
лать следующие выводы:

1. Онкогематологические заболевания у лиц 
пожилого и старческого возраста не являются 
редкой патологией.

2. При подозрении на онкогематологическую 
патологию следует внимательно изучать показа-
тели гемограммы, сопоставляя их с биохимичес-
кими изменениями.

3. Для вперые выявленного ХЛЛ наиболее ха-
рактерными изменениями в общем анализе крови 
являются нормохромная анемия на фоне лейко-
цитоза с лимфоцитозом при отсутствии перифе-
рической лимфоаденопатии.

4. При длительно текущих ХЛЛ у 1/3 больных 
отмечается периферическая лимфоаденопатия, 
чаще встречаются и больше выражены лейкоци-
тоз, лимфоцитоз.

5. МДС у пожилых и старых пациентов следует 
заподозрить при наличии выраженной слабости, 
анемии с анизоцитозом, тромбоцитопении, сни-
жении уровня общего белка при одновременной 
гипоальбуминемии. Подтвердить МДС позволяет 
проведение стернальной пункции.
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Проведён анализ результатов лечения 67 больных, подвергшихся оперативному лечению по поводу узлового об-
разования щитовидной железы. Больные были распределены на две группы. Пациентам первой группы выполне-
на традиционная гемитиреоидэктомия. Второй – видеоассистированная гемитиреоидэктомия (MIVAT), результатами  
которой стали достоверное снижение интенсивности и продолжительности болевого синдрома, лучший косметичес-
кий эффект, сокращение сроков послеоперационной реабилитации и восстановления трудоспособности. 

Ключевые слова: фолликулярная опухоль, видеоассистированная гемитиреоидэктомия, MIVAT.

6. Во всех случаях увеличения эритроцитов 
выше нормы помимо исключения хронической 
обструктивной болезни лёгких в круг дифферен-
циальной диагностики следует включать эритре-
мию и миелопролиферативные заболевания.

7. Для НХЛ у лиц гериатрического возраста 
наиболее характерными симптомами является 
сочетание наличия плотных периферических 
лимфатических узлов с изменениями в гемог-
рамме: ускорение СОЭ, гипохромная анемия с 
анизоцитозом, лейкопения и повышение уров-
ней лактатдегидрогеназы, мочевины, креатини-
на в крови.

8. В каждом случае не поддающегося лечению 
выраженного болевого синдрома в костно-мы-
шечной системе на фоне ускоренной СОЭ, нор-
мохромной анемии, сдвига формулы влево, про-
теинурии с одновременным повышением уровней 
мочевины и креатинина и при отсутствии перифе-
рических отёков следует проводить дифферен-
циальную диагностику ММ.

Соответствующая настороженность и тща-
тельное обследование позволят вовремя поста-
вить диагноз онкогематологического заболевания, 
своевременно начать специфическую терапию и 
продлить с лучшим качеством жизнь пожилым и 
старым пациентам.
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