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Аннотация 

Онкогематологические заболевания нередко дебютируют различными 

воспалительными процессами, локализующимися, в том числе, – в челюстно-

лицевой области. Миелодиспластический синдром у пациентки 77 лет, длительно 

проявлявшийся кровоизлияниями на коже, был распознан лишь специалистами 

хирургического стационара после появления остеомиелита нижней челюсти. 

Пациентка поступила в отделение челюстно-лицевой хирургии с жалобами на 

острую боль и подвижность зубов в нижней челюсти справа, наличие свища там 

же, головокружение, тошноту и общую слабость. Заболела за 10 дней до 

поступления. Отмечалась асимметрия лица в связи с отеком тканей справа. Там же 

определялся свищ и болезненность при пальпации. Выявлена патологическая 

подвижность 43-46 зубов 4 степени. Слизистая оболочка альвеолярного отростка 

нижней челюсти справа некротизирована. На рентгенограмме – разрежение 

костных структур в области корней 4.4-4.6 зубов. В крови – лейкопения, анемия, 

ускорение СОЭ; пунктат костного мозга крайне беден клеточными элементами. 

Тип кроветворения нормобластический, большое количество каплевидных 

эритроцитов. Гранулоцитарный росток сужен. Мегакариоцитарный росток 

представлен единичными свободно лежащими тромбоцитами. Мегакариоциты в 

препарате отсутствуют. Увеличено количество бластных клеток (10,4%). 

Назначена комплексная антибактериальная терапия, в том числе – местно. 

Переведена в гематологическое отделение, где поставлен диагноз: 

Миелодиспластический синдром, рефрактерная анемия с избытком бластов. 

Хронический остеомиелит нижней челюсти справа, обострение. На фоне 

симптоматической терапии отмечена некоторая клинико-лабораторная 

положительная динамика: число бластных клеток снизилось до 1%. Состояние 

пациентки оставалось тяжелым из-за интоксикации, явлений сердечной 

недостаточности, анемии. На девятые сутки пребывания от предложенной 

специфической терапии отказалась, выписана на амбулаторное наблюдение. 

Врачам всех специальностей, особенно практикующим в условиях первичной 

медицинской помощи, необходимо сохранять высокую настороженность в 



Клинический случай
Case report

Научные результаты биомедицинских исследований. 2019. Т.5, №2. С. 96-103 
Research Results in Biomedicine. 2019. Vol.5, №2. Р. 96-103 

97 

отношении онкогематологических заболеваний среди пожилых пациентов и 

своевременно направлять их на лабораторные исследования. 

Ключевые слова: остеомиелит челюсти; онкогематологические заболевания, 

пожилой возраст 
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Abstract 

Oncohematological diseases often debut with various inflammatory processes localized 

in different regions, including the maxillofacial region. Myelodysplastic syndrome in a 

77-year-old patient with long-lasting hemorrhaging on the skin was recognized only by 

specialists of the surgical hospital after the onset of osteomyelitis of the mandible. The 

patient was admitted to the department of maxillofacial surgery with complaints of 

acute pain and mobility of the teeth in the mandible on the right, the presence of a 

fistula there, dizziness, nausea and general weakness. The symptoms appeared 10 days 

before admission. There was asymmetry of the face due to swelling of the tissues on the 

right. The fistula and tenderness on palpation were also determined there. There was 

identified pathological mobility of 43-46 teeth of the 4th degree. The mucous membrane 

of the alveolar process of the mandible was necrotized on the right. Radiography 

showed rarefaction of bone structures in the root area of teeth 4.4-4.6. The blood test 

revealed leukopenia, anemia, accelerated ESR; the bone marrow punctate was 

extremely poor in cellular elements. The type of hematopoiesis was normoblastic with a 

large number of drop-shaped erythrocytes. The granulocyte lineage was narrowed. The 

megakaryocytic lineage was represented by single loose platelets. Megakaryocytes in 

the preparation were negative. The number of blast cells was increased (10.4%). The 

patient was prescribed a complex antibiotic therapy, including topical. The patient was 

transferred to the hematology department, where the following diagnosis was made: 

myelodysplastic syndrome, refractory anemia with excessive blasts. Acute chronic 

osteomyelitis of the mandible on the right. Against the background of symptomatic 

therapy, some clinical and laboratory positive dynamics were noted: the number of blast 

cells decreased to 1%. The patient's condition remained severe due to intoxication, 

symptoms of heart failure, anemia. On the ninth day of hospital stay, the patient refused 

the proposed specific therapy, and was discharged for outpatient follow-up care. Doctors 
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of all specialties, especially practitioners specialized in primary medical care, need to 

maintain high alertness regarding oncohematological diseases in elderly patients and 

refer them to laboratory tests in a timely manner. 

Keywords: osteomyelitis of the jaw; oncohematological diseases; old age 
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Онкогематологические заболевания 

(ОГЗ) представляют в настоящее время 

крупную медико-социальную проблему в 

связи с высокой заболеваемостью, снижением 

качества жизни, утратой трудоспособности, 

высокими затратами на лечение и 

реабилитацию и летальностью населения всех 

возрастов и обоих полов [1, 2]. 

ОГЗ отличаются высокой террито-

риальной неравномерностью распростране-

ния [3, 4, 5] и широким клиническим и 

морфологическим разнообразием [6], нередко 

затрудняющим своевременную диагностику и 

лечение. Своевременное выявление ОГЗ во 

многом зависит от раннего обращения за 

медицинской помощью и постоянная 

онкологическая настороженность врачей, в 

том числе и первичного звена. Между тем, 

даже своевременное обращение пациента к 

врачу не всегда завершается правильным 

диагнозом в связи с тем, что злокачественный 

процесс на ранних этапах может 

нивелироваться масками самых разных 

заболеваний [7]. 

Одной из масок ОГЗ являются гнойно-

воспалительные заболевания (ГВЗ) различной 

локализации. При этом ОГЗ могут, как 

дебютировать, так и осложниться ими в 

процессе лечения [8, 9]. Среди ГВЗ, которыми 

могут дебютировать ОГЗ, встречаются 

деструктивная пневмония [10], различные 

поражения стенки анального канала [11], 

флегмоны и абсцессы различной локализации, 

маститы [12]. 

Порой ОГЗ дебютируют лихорадкой 

неясного генеза приводящей пациента на 

койку инфекционного стационара, что 

существенно затрудняет постановку 

правильного диагноза [13]. Сочетание 

лихорадки с болями в костях, необъяснимой 

гепато- и/или спленомегалией, лимфадено-

патией, изменением клеточного состава 

крови, повышением концентрации ЛДГ 

должно служить поводом для исключения 

злокачественного заболевания [14]. 

Встречаются офтальмологические 

проявления лейкоза, выражающиеся в 

лейкемической инфильтрации оболочек глаза 

и гемодинамических нарушениях в сосудах 

сетчатки. При этом лейкемическую 

инфильтрацию сетчатки необходимо отличать 

от воспалительного процесса – ретинита, 

хориоретинита вирусной или грибковой 

этиологии, также, нередко, развивающихся у 

гематологических больных [15]. 

Описан гемофагоцитарный синдром 

(ГФС), представляющий собой опасный 

гипервоспалительный синдром, причиной 

которого наиболее часто служит инфекция. 

Он является следствием избыточной 

активации клеток системы фагоцитирующих 

мононуклеаров, что проявляется цитопенией, 

системной воспалительной реакцией, 

повреждением печени, селезенки. В связи с 

редкостью заболевания, сложностью 

диагностики этот синдром является малоизу-

ченным и часто остается нераспознанным. 

Потапенко В.Г. с соавт. (2015) описано 15 

случаев ГФС, среди которых вторичные ГФС 

были диагностированы у больных 

злокачественными лимфопролиферативными 

и инфекционными заболеваниями, в том 

числе – при аллогенной трансплантации 

стволовых клеток крови, остром лейкозе, 

множественной миеломе [16]. 

Стоматологические и оториноларинго-

логические маски ОГЗ не редки. Для них 

характерно появление на слизистой оболочке 

полости рта и миндалин афт, в дальнейшем 

превращающихся в язвы [17]. 

Кроме того пародонтопатия может быть 

ранним проявлением не только ОГЗ, но и 
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циклической нейтропении, наследующейся по 

аутосомно-доминантному типу. Для нее не 

характерна злокачественная трансформация в 

миелодиспластический синдром и/или острый 

миелобластный лейкоз. Тем не менее, это 

заболевание требует осуществления 

серьезных мероприятий по дифферен-

циально-диагностическому поиску [18].  

В то же время доказано, что 

поддержание высокого уровня гигиены у 

больных с острыми и хроническими 

лейкозами позволяет предотвратить развитие 

осложнений в полости рта, благодаря чему 

облегчается течение основного заболевания и 

улучшается общее состояние пациентов [19]. 

В практической деятельности диагноз 

ОГЗ, порой, ставится специалистами, не 

связанными непосредственно со 

злокачественными заболеваниями крови, что 

иллюстрирует следующий клинический 

случай. 

Больная Т., 77 лет поступила в 

отделение челюстно-лицевой хирургии 

(ОЧЛХ) с жалобами на острую боль и 

подвижность зубов в области нижней 

челюсти справа, наличие свища в 

подчелюстной области справа, 

головокружение, тошноту и общую слабость. 

morbi. Заболела за 10 дней до поступления, 

когда появились и стали нарастать 

вышеперечисленные симптомы. Обратилась в 

ОЧЛХ, осмотрена лечащим врачом совместно 

с зав. отделением и госпитализирована для 

определения дальнейшей тактики. 

vitae. Росла и развивалась, не отставая от 

сверстников. В анамнезе хронический 

панкреатит. Гемотрансфузий не получала. 

Вирусный гепатит, туберкулез, заболевания 

передающиеся половым путем, ВИЧ 

отрицает. Аллергический анамнез спокоен. 

Наследственный анамнез не отягощен. За 

последние полгода никуда не выезжала.  

praesens. Общее состояние тяжелое, сознание 

ясное. Кожные покровы бледные, сухие, 

отмечаются множественные мелкие 

кровоизлияния на верхних и нижних 

конечностях, существующие, по словам 

пациентки, длительное время. Температура 

тела 37,8° С. В легких везикулярное дыхание, 

хрипов нет. ЧДД в покое – 28 в 1 мин. 

Перкуторно – легочный звук. Относительные 

границы сердца расширены влево на 1,5 см, 

тоны приглушены, ритм правильный, ЧСС 86 

в 1 мин. АД 90/60 мм. рт. ст. Живот мягкий, 

безболезненный. Печень пальпируется по 

краю реберной дуги. Край ее сглажен, 

умеренно уплотнен. Стул и диурез не 

нарушены.  

localis. Лицо асимметрично за счет 

воспалительного отека мягких тканей в 

области нижней челюсти справа. Там же 

определяется свищ. Пальпация нижней 

челюсти справа резко болезненна. 

Открывание рта не ограничено. В полости рта 

наблюдается патологическая подвижность 4 

степени 43, 44, 45, 46 зубов. Слизистая 

оболочка в области альвеолярного отростка 

нижней челюсти справа некротизирована.  

На основании жалоб и клинических 

данных поставлен диагноз: Хронический 

остеомиелит нижней челюсти справа, 

обострение? Хронический лейкоз? 

В анализе крови: Эр. – 1,78х1012/л; 

гематокрит – 0,176; Hb – 62 г/л; СОЭ – 75 

мм/час; тромбоциты – 26х109/л; лейкоциты – 

1,9 х109/л; миелоциты – 1%; палочкоядерные 

нейтрофилы – 1%; сегментоядерные 

нейтрофилы – 73%; лимфоциты – 22%; 

моноциты – 3%; палочкоядерные нейтрофилы 

– 0,02х109/л; сегментоядерные нейтрофилы –

1,39 х109/л; лимф. – 0,42 х109/л; моноциты – 

0,06 х109/л.  

БАК: Общий белок – 58,6 г/л; мочевина 

– 30,3 ммоль/л; креатинин – 188 мкмоль/л;

АСТ – 24,7 Ед/л; АЛТ – 18,8 – Ед/л; 

креатинфосфокиназа общ. – 54,2 Ед/л. 

Коагулологический анализ: ПТИ – 83%; 

МНО – 1,24; АЧТВ – 31 сек; тромбиновое 

время – 15 сек; фибриноген – 5,2 г/л. 

В день поступления выполнена 

миелограмма: миелокариоциты – 4х109/л; 

мегакариоциты – 0х109/л; бласты – 10,4 

х109/л; промиелоциты 0х109/л; миелоциты 

нейтрофильные – 1%; метамиелоциты 

нейтрофильные – 1,4%; палочкоядерные 

нейтрофилы – 0,2%; сегментоядерные 

нейтрофилы – 33%; миелоциты 

эозинофильные – 0%; метамиелоцимты 

эозинофильные – 0%; эозинофилы 

палочкоядерные – 0%; эозинофилы 

сегментоядерные – 0%; базофилы – 0%; 

сумма гранулоцитов – 35,6%; индекс 
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созревания нейтрофилов – 0,07; моноциты – 

4%; пролимфоциты – 0%; лимфоциты – 26%; 

лимфоидные клетки – 0%; волосатоклеточные 

лимфоциты – 0%; плазматические клетки – 

3,8%; пронормобласты – 0%; нормобласты – 

20,2%; мегалобласты – 0%; бластные клетки – 

10,4%; сумма клеток эритроидного ряда – 

Пунктат костного мозга крайне беден 

клеточными элементами. Тип кроветворения 

нормобластический, отмечается большое 

количество каплевидных эритроцитов. 

Гранулоцитарный росток сужен. 

Мегакариоцитарный росток представлен 

единичными свободно лежащими 

тромбоцитами. Мегакариоциты в препарате 

отсутствуют. Увеличено количество бластных 

клеток (10,4%). 

В моче в динамике определялась 

протеинурия (0,1-0,3-0,5 г/л), умеренное 

количество плоского эпителия, лейкоциты – 

10-20 в п/з, эритроциты – 2-4-6 в п/з. 

На рентгенограмме черепа (рисунок) 

выявлено разрежение костной ткани в 

области 4.4, 4.5, 4.6 зубов. 

Рис. Рентгенограмма черепа и нижней челюсти больной Т., 77 лет. Разрежение костных 

структур в области корней 4.4, 4.5, 4.6 зубов 

Fig. X-ray image of the patient’s (77 years) skull and lower jaw bone. Osteomyelitis is in the root 

of teeth 44-46 

ЭХО-КГ исследование: Атеросклероз 

аорты с умеренным расширением на уровне 

восходящего отдела. АН II степени с ТАР 

(+2). Снижение глобальной сократимости 

миокарда ЛЖ. МН III степени с ТМР (+3). 

Нарушение диастолической функции 

миокарда ЛЖ. ТН III степени с ТТР (+3). 

Легочная гипертензия. Жидкость в полости 

перикарда. 

УЗИ органов брюшной полости: ПЗР – 

повышена, однородная, сосудистый рисунок 

не изменен, внутрипеченочные желчные 

протоки не расширены. Воротная вена – 10 

мм. Холедох – 0,6мм. Желчный пузырь не 

увеличен, стенки его – 2-3 мм, в просвете 

определяется группа разнокалиберных 

конкрементов размером до 20 мм. Поджелу-

дочная железа не увеличена, контур ровный, 

эхогенность повышена, структура неоднород-

ная, вирсунгов проток не расширен. 

Селезенка не увеличена, структура 



Клинический случай
Case report

Научные результаты биомедицинских исследований. 2019. Т.5, №2. С. 96-103 
Research Results in Biomedicine. 2019. Vol.5, №2. Р. 96-103 

101 

однородная, размер 165х62 мм. В нижнем 

полюсе левой почки определяется киста 

35х17 мм. 

Пациентке было проведено лечение, 

включающее антибактериальные препараты 

(лефлобакт, цефтриаксон), этацизин, 

фуросемид, однократное переливание 

эритроцитарной массы (60 мл) и плазмы 

крови (400 мл). 

Полость рта и свищевой ход 

обрабатывались растворами антибиотиков и 

антисептиков с последующим наложением 

асептической повязки. 

Пациентка на третьи сутки от 

поступления переведена в гематологическое 

отделение, где поставлен диагноз: 

миелодиспластический синдром (МДС), 

рефрактерная анемия с избытком бластов 2. 

Назначена симптоматическая терапия в 

качестве подготовки к проведению 

специфического лечения. На ее фоне отмечена 

некоторая клинико-лабораторная положитель-

ная динамика. Уже на 5 сутки от начала 

симптоматического лечения число бластных 

клеток снизилось до 1%, палочкоядерных 

нейтрофилов выросло до 9%, а лимфоцитов – 

до 38%. СОЭ снизилась до 49 мм/час. 

Повысился уровень Hb до 62 г/л. 

Уменьшилась протеинурия до 0,1 г/л. 

Несмотря на положительные сдвиги в 

миелограмме они расценены как проявление 

болезни. Тем не менее, состояние пациентки 

оставалось тяжелым из-за интоксикации, 

явлений сердечной недостаточности, анемии. 

На девятые сутки пребывания в 

гематологическом отделении пациентке было 

предложено специфическое лечение малыми 

дозами цитозара, однако она отказалась от 

предложенной тактики и была выписана на 

амбулаторное наблюдение. 

Этот клинический случай 

демонстрирует, что МДС, как одна из форм 

ОГЗ, может достаточно продолжительное 

время протекать не вызывая беспокойства у 

больного. Несмотря на длительное 

существование множественных кровоизлия-

ний на верхних и нижних конечностях 

пациентка не обращалась за медицинской 

помощью. И только в связи с возникновением 

воспалительного процесса челюстно-лицевой 

области она попала в поле зрения 

специалистов ОЧЛХ, которые заподозрили 

ОГЗ на основании кожных проявлений и 

выраженных сдвигов в формуле крови. 

Длительное игнорирование пациенткой 

кожных проявлений МДС привело к поздней 

диагностике заболевания. Можно полагать, 

что в случае более мягкого течения 

воспалительного процесса пациентка могла 

обратиться за амбулаторной стоматологи-

ческой помощью, при оказании которой 

далеко не всегда осуществляется 

лабораторное обследование и практически не 

проводится объективное исследование 

пациента, за исключением полости рта. 
Таким образом, врачам всех 

специальностей, особенно практикующим в 
условиях первичной медицинской помощи, 
необходимо сохранять высокую насторо-
женность в отношении ОГЗ и своевременно 
направлять пациентов на лабораторные 
исследования, позволяющие их подтвердить. 
Повышению выявляемости хронических 
социально обусловленных заболеваний будет 
способствовать и переход к институту 
семейного врача, у которого, в процессе 
внедрения новой модели работы, 
высвободится существенная доля времени на 
диагностическую, диспансерную и 
профилактическую работу. 

В отношении данной статьи не было 
зарегистрировано конфликта интересов. 
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