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РЕФЕРАТ
Актуальность и цели. В-клеточный хронический лимфо-

лейкоз (ХЛЛ) — гетерогенное по клиническим проявлени-

ям и биологическим особенностям заболевание. Ко вре-

мени первичной диагностики опухоли почти 70 % больных 

старше 65 лет, большинство из них имеют несколько со-

путствующих заболеваний. Цель работы — выявить фак-

торы, влияющие на выживаемость, причины летальности 

у пациентов с ХЛЛ, по данным гематологических стацио-

наров Красноярского края.

Методы. Для выявления наиболее значимых факторов, 

влияющих на течение и исход ХЛЛ, проведен ретроспек-

тивный анализ данных пациентов, умерших в гематологи-

ческих стационарах Красноярского края. В течение 6 лет 

зарегистрировано 45 случаев с летальным исходом. Все 

пациенты наблюдались у гематолога от времени установ-

ления диагноза до летального исхода.

Результаты. Показатели выживаемости общей и без про-

грессирования определялись в первую очередь выбором 

и эффективностью терапии первой линии. Прогрессирова-

ние основного заболевания и инфекционные осложнения 

служили основной причиной летального исхода при ХЛЛ.

Заключение. Большинство больных в качестве терапии 

первой линии получали неадекватное лечение. Анализ 

сопутствующих заболеваний демонстрирует возможность 

проведения таким больным более эффективной противо-

опухолевой терапии, позволяющей добиться длительных 

полных ремиссий.

Ключевые слова: хронический лимфолейкоз, он-

когематологические заболевания, сопутствующие 

заболевания, выживаемость, лечение.
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ABSTRACT
Background & Aims. B-cellular chronic lymphocytic leukemia 

(CLL) is a disease with heterogeneous clinical manifestations 

and biological characteristics. The age of 70 % of patients is 

more than 65 years by the date of the diagnosis; most of them 

have several comorbidities. The aim of the study is to identify 

factors affecting the survival, as well as to determine causes of 

mortality in CLL patients (according to data from hematologi-

cal hospitals of Krasnoyarsk Region).

Methods. In order to identify the most significant factors af-

fecting the course and the outcome of CLL, a retrospective 

analysis of data on patients who died in hematological hos-

pitals was carried out. 45 cases with the lethal outcome were 

registered within six years. All patients were under hematolo-

gist’s supervision after diagnosing the disease, and they were 

followed throughout the treatment period up to the lethal out-

come.

Results. Тhe overall and progression-free survival depended, 

first of all, on the type of the first line therapy and its efficacy. 

The progression of the underlying disease and infectious com-

plications became the main reason of the lethal outcome in 

CLL patients.

Conclusion. Most patients received ineffective treatment as 

first line therapy. The analysis of the comorbidities showed 

that a more effective chemotherapy could be performed with 

achievement of longer complete remissions.

Keywords: chronic lymphocytic leukemia, oncohema-

tological diseases, comorbidities, survival, treatment.
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ВВЕДЕНИЕ

Хронический лимфолейкоз (ХЛЛ) остается неизлечимой 

злокачественной опухолью. ХЛЛ чаще страдают люди 

пожилого возраста. Ко времени диагностики заболевания 

средний возраст составляет 72 года. Почти 70 % больных 

старше 65 лет, большинство из них имеют несколько 

сопутствующих заболеваний [1]. Это особенно важно 

учитывать, когда после противоопухолевого лечения 

развиваются различные осложнения с одновременным 

обострением хронических заболеваний. Инфекционные 

осложнения являются основной причиной смерти 

больных ХЛЛ. Смертность от инфекций при ХЛЛ состав-

ляет 30–50 % всех случаев с летальным исходом [2, 3].

Данные литературы наглядно демонстрируют 

влияние сопутствующих заболеваний на показатели 

выживаемости у пациентов с солидными опухолями и 

онкогематологическими заболеваниями [4–10].

Возраст является независимым предиктором, вли-

яющим на выживаемость [11]. При ХЛЛ часто выбор 

терапии определяется не биологической характеристикой 

опухоли, а в большей мере возрастом, числом и тяжестью 

сопутствующих заболеваний.

Существует множество шкал для оценки числа и 

тяжести сопутствующих заболеваний. Более всего апро-

бирована в клинических исследованиях шкала кумулятив-

ного индекса коморбидности (КИК) [12, 13]. Эта шкала 

не учитывает возраст пациента, она основана на оценке 

14 систем, в каждой из которых установлено 5 степеней 

тяжести. Коэффициент КИК представляет собой общую 

сумму баллов. Шкала создавалась с целью оценить, 

в какой мере сопутствующие заболевания влияют на 

течение основного. В системе КИК учитывается множе-

ство заболеваний, которые не оказывают существенного 

влияния на выживаемость и частоту осложнений.

Другим общепризнанным методом оценки сопут-

ствующих заболеваний в гематологии является индекс 

коморбидности M.E. Charlson [14]. При создании индекса 

Charlson учитывались болезни, влияющие на смертность 

в течение первого года наблюдения. При его расчетах 

суммируются баллы, соответствующие сопутствующим 

заболеваниям, а также добавляется 1 балл на каждые 10 

лет жизни при возрасте пациента старше 40 лет.

Длительное время «золотым стандартом» терапии 

ХЛЛ остается программа, предполагающая исполь-

зование флударабина, циклофосфамида, ритуксимаба 

(RFC) [15–17]. Несмотря на высокую эффективность 

режимов с флударабином, их главным недостатком яв-

ляются инфекционные осложнения и миелотоксичность 

[18].

С целью уменьшить токсичность приходится реду-

цировать дозы препаратов или назначать противоопухо-

левые средства, обладающие меньшей эффективностью, 

но приемлемым профилем токсичности. Это приводит к 

ухудшению результатов лечения и сокращению продол-

жительности жизни пациентов [19–21].

Цель настоящего исследования — выявить фак-

торы, влияющие на выживаемость, причины летальности 

у пациентов с ХЛЛ, по данным гематологических стацио-

наров Красноярского края.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В данное исследование включены пациенты, получавшие 

лечение в гематологических стационарах Красноярского 

края в период с января 2008 г. по декабрь 2014 г. Число 

летальных исходов составило 45. Ретроспективный анализ 

проведен на основании данных амбулаторных карт, историй 

болезней, протоколов патологоанатомических исследо-

ваний. Анализ осуществлялся в два этапа. На первом этапе 

пациенты были разделены на две группы. Группу А соста-

вили больные среднего возраста (< 60 лет), а группу В — 

пожилые пациенты (≥ 60 лет). На втором этапе пациенты 

повторно разделены на две группы в зависимости от ответа 

на терапию: 1-я группа — больные, у которых достигнута 

ремиссия после первого курса противо опухолевого лечения, 

2-я группа — ремиссия не достигнута после первой линии 

терапии. Оценивали степень тяжести заболевания, наличие 

сопутствующей патологии, эффективность лечения, а также 

время и причину смерти.

Диагноз ХЛЛ устанавливали при наличии лейко-

цитоза в крови за счет зрелых лимфоцитов, коэкспрес-

сирующих CD19, CD5, CD23. Сопутствующую пато-

логию фиксировал лечащий врач в истории болезни. 

Оценка степени тяжести заболевания, назначение 

поддерживающей терапии проводились совместно с 

врачами смежных специальностей.

Выбор программы противоопухолевого лечения осу-

ществлялся лечащим врачом.

Оценку сопутствующих заболеваний проводили с по-

мощью двух наиболее часто используемых в гематологии 

и онкологии шкал: индекс коморбидности Charlson и КИК.

Оценка эффективности терапии основывалась на 

физикальных данных и результатах анализов крови, 

выполняемых перед каждым следующим курсом. Ва-

риантами оценки эффективности терапии были полная 

ремиссия (ПР), частичная ремиссия (ЧР), стабилизация 

заболевания, прогрессирование.

Причина смерти была определена лечащим врачом 

на основании имеющейся информации о заболевании, а в 

случае проведения секции — по результатам протоколов 

патологоанатомических заключений.

Статистический анализ данных проводился с исполь-

зованием статистического пакета IBM SPSS Statistics 
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Таблица 1. Характеристика пациентов с хроническим 

лимфолейкозом

Показатель

Группа А
(n = 23)

Группа В
(n = 22)

Число пациентов, n (± ОШ)

Медиана (диапазон) возраста, лет 52 (46–59) 65 (60–82)

Пол

Мужчины 17 (37,8 ± 7,2 %) 12 (26,7 ± 6,6 %)

Женщины 6 (13,3 ± 5,0 %) 10 (22,2 ± 6,2 %)

Стадия заболевания (классификация J. Binet)

А 4 (8,9 ± 4,2 %) 3 (6,7 ± 3,7 %)

В 13 (28,9 ± 6,8 %) 10 (22,2 ± 6,2 %)

С 6 (13,3 ± 5,0 %) 9 (20,0 ± 5,9 %)

Индекс коморбидности Charlson

0–2 балла 14 (31,1 ± 6,9 %) 2 (4,4 ± 3,1 %)

3–4 балла 9 (20,0 ± 5,9 %) 12 (26,7 ± 6,6 %)

≥ 5 баллов 0 8 (17,8 ± 5,7 %)

КИК

0 баллов 3 (6,7 ± 3,7 %) 0

1 балл 0 0

2 балла 3 (6,7 ± 3,7 %) 1 (2,2 ± 2,2 %)

3 балла 1 (2,2 ± 2,2 %) 3 (6,7 ± 3,7 %)

4 балла 2 (4,4 ± 3,1 %) 2 (4,4 ± 3,1 %)

5 баллов 4 (8,9 ± 4,2 %) 3 (6,7 ± 3,7 %)

≥ 6 баллов 10 (22,2 ± 6,2 %) 13 (28,9 ± 6,8 %)

Таблица 2. Терапия первой линии у пациентов с хроническим 

лимфолейкозом

Метод лекарственного 
лечения

Группа А
(n = 23; < 60 лет)

Группа В
(n = 22; ≥ 60 лет)

Число пациентов, n (± ОШ)

FC 2 (4,44 ± 3,1 %) 1 (2,22 ± 2,2 %)

RFC 3 (6,67 ± 3,7 %) 2 (4,44 ± 3,1 %)

COP 6 (13,34 ± 5,0 %) 3 (6,67 ± 3,7 %)

RCHOP 5 (11,11 ± 4,68 %) 1 (2,22 ± 2,2 %)

Хлорамбуцил 5 (11,11 ± 4,68 %) 13 (28,9 ± 6,8 %)

Циклофосфамид 1 (2,22 ± 2,2 %) 1 (2,22 ± 2,2 %)

Без терапии* 1 (2,22 ± 2,2 %) 1 (2,22 ± 2,2 %)

* 2 пациентам терапия не проводилась в связи с тяжестью состояния.

Таблица 3. Непосредственные результаты первой линии терапии хронического лимфолейкоза

Режим

Группа А
(n = 22)

Группа В
(n = 21)

Число пациентов, n (± ОШ)

ПР ЧР СЗ ПЗ ПР ЧР СЗ ПЗ

FC 0 2 (4,6 ± 3,2 %) 0 0 0 0 0 1 (2,3 ± 2,3 %)

RFC 2 (4,6 ± 3,2 %) 1 (2,3 ± 2,3 %) 0 0 1 (2,3 ± 2,3 %) 0 0 1 (2,3 ± 2,3 %)

RCOP 0 2 (4,6 ± 3,2 %) 1 (2,3 ± 2,3 %) 3 (7,0 ± 3,9 %) 0 0 0 3 (7,0 ± 3,9 %)

RCHOP 1 (2,3 ± 2,3 %) 2 (4,6 ± 3,2 %) 1 (2,3 ± 2,3 %) 1 (2,3 ± 2,3 %) 0 1 (2,3 ± 2,3 %) 0 0

Хлорамбуцил 0 2 (4,6 ± 3,2 %) 3 (7,0 ± 3,9 %) 0 0 0 9 (20,9 ± 6,2 %) 4 (9,3 ± 4,4 %)

Циклофосфамид 0 0 1 (2,3 ± 2,3 %) 0 0 0 1 (2,3 ± 2,3 %) 0

ПЗ — прогрессирование заболевания; СЗ — стабилизация заболевания.

v.19. Проверка количественных данных на подчинение 

закону нормального распределения выполнялась с ис-

пользованием критерия Шапиро—Уилка. В связи с тем, 

что все количественные данные не подчинялись закону 

нормального распределения, они представлены в виде 

медианы (диапазона). Все качественные данные пред-

ставлены в виде доли и ошибки доли (± ОШ).

Точкой отсчета при анализе выживаемости была вы-

брана дата диагностики ХЛЛ. Завершенным исходом счи-

талась смерть больного независимо от ее причины. Оценка 

общей выживаемости (ОВ), выживаемости без прогрес-

сирования (ВБП), бессобытийной выживаемости (БСВ) 

в различных группах была проведена с использованием 

метода Каплана—Мейера. Значения показателей вы-

живаемости представлены в виде медианы и стандартной 

ошибки (Me ± m). Различия медианы выживаемости в 

группах считались статистически значимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Медиана выживаемости во всей когорте включенных 

в исследование больных составила 33 мес. (диапазон 

0–135 мес.), в группе А — 48 мес. (диапазон 0–135 

мес.), в группе В — 19 мес. (диапазон 0–67 мес.). Харак-

теристика пациентов представлена в табл. 1.

В качестве терапии первой линии в группах использо-

вались различные режимы противоопухолевого лечения 

при разных стадиях заболевания. Варианты противоопу-

холевого лечения представлены в табл. 2.

В качестве терапии первой линии в обеих группах 

большинство пациентов (n = 18; ОШ 40,0 ± 4,68 %) 

получали хлорамбуцил.

Противоопухолевый ответ, соответствующий крите-

риям ПР и ЧР, получен у 14 из 45 больных. ПР достигнута 

только у 4 больных (3 из них моложе 60 лет). При терапии 

RFC у 3 больных получена ПР: 2 — из группы А, 1 — из 

группы В. На фоне терапии RCHOP лишь у 1 больного 

старше 60 лет достигнута ПР. У 10 пациентов констати-

рована ЧР (9 из них оказались из группы А). Эффект в 

виде ЧР получен при разных курсах противоопухолевого 

лечения. Сводные данные непосредственных результатов 

терапии первой линии представлены в табл. 3.

Стабилизация и прогрессирование зарегистрированы 

у 29 человек, большинство из них получали терапию 

хлорамбуцилом. Терапия не проводилась 2 пациентам. 

Они были сразу госпитализированы в реанимационное 

отделение стационара.

Интервал между курсами соблюдался у 30 пациентов 

(69,7 ± 7,0 %) из числа получавших терапию. Инфек-

ционные осложнения были основной причиной несо-

блюдения межкурсовых интервалов. Всего было зареги-

стрировано 9 случаев (20,9 ± 7,0 %) тяжелых инфекций 

(6 — бактериальные, 2 — вирусные и 1 — неуточненная). 

Лечение инфекционных осложнений практически у всех 

больных осуществлялось в терапевтических отделениях 

по месту жительства больных.
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Таблица 4. Сопутствующие заболевания у пациентов 

с хроническим лимфолейкозом, шкала КИК

Сопутствующее заболевание Абс. % ОШ

Сосуды 21 46,7 ± 7,4

Артериальная гипертензия 21 46,7 ± 7,4

Сердце 11 24,4 ± 6,4

Стенокардия, кардиалгия 9 20,0 ± 5,9

Недостаточность кровообращения 7 15,6 ± 5,4

Перенесенный инфаркт миокарда 3 6,7 ± 3,7

Нарушение ритма и проводимости 3 6,7 ± 3,7

Дыхательная система 16 35,6 ± 7,1

Рецидивирующий бронхит 9 20,0 ± 5,9

Пневмония, потребовавшая госпитализации 2 4,4 ± 3,1

Бронхиальная астма 1 2,2 ± 2,2

Пневмосклероз после > 2 перенесенных пневмоний/
туберкулеза

1 2,2 ± 2,2

Стаж курения 10–20 пачка-лет 4 8,9 ± 4,2

Стаж курения 20 пачка-лет 8 17,8 ± 5,7

Стаж курения 20–40 пачка-лет 3 6,7 ± 3,7

Зрение, слух 3 6,7 ± 3,7

Существенное снижение зрения, вызванное 
кровоизлиянием в сетчатку

1 2,2 ± 2,2

Хронический гайморит/этмоидит 2 4,4 ± 3,1

Верхний отдел ЖКТ 10 22,2 ± 6,2

Язвенная болезнь 5 11,1 ± 4,7

Хронический гастрит, подтвержденный 
гастроскопией

4 8,9 ± 4,2

Рак желудка, гастрэктомия 1 2,2 ± 2,2

Нижний отдел ЖКТ 3 6,7 ± 3,7

Хронический колит 1 2,2 ± 2,2

Кишечная непроходимость 1 2,2 ± 2,2

Активный геморрой 1 2,2 ± 2,2

Печень (включая билиарное и панкреатическое 
дерево)

17 37,8 ± 7,2

Желчнокаменная болезнь 8 17,8 ± 5,7

Холецистэктомия 4 8,9 ± 4,2

Панкреатит 2 4,4 ± 3,1

Хронический холецистит 2 4,4 ± 3,1

Гепатит В 1 2,2 ± 2,2

Почки и мочевые пути 5 11,1 ± 4,7

Мочекаменная болезнь 3 6,7 ± 3,7

Хроническая почечная недостаточность 2 4,4 ± 3,1

Мочеполовая система 11 24,4 ± 6,4

Аденома простаты 6 13,3 ± 5,1

Гистерэктомия 4 8,9 ± 4,2

Хронический цистит 1 2,2 ± 2,2

Скелетно-мышечная система, кожные покровы 2 4,4 ± 3,1

Остеомиелит 1 2,2 ± 2,2

Остеопороз 1 2,2 ± 2,2

Неврологические заболевания 1 2,2 ± 2,2

Ишемический инсульт без значимых неврологических 
последствий

1 2,2 ± 2,2

Эндокринная система, метаболизм 24 53,3 ± 7,4

Ожирение 15 33,3 ± 7,0

Сахарный диабет 6 13,3 ± 5,1

Гипотиреоз 3 6,7 ± 3,7

Таблица 5. Сопутствующие заболевания у пациентов 

с хроническим лимфолейкозом, шкала M.E. Charlson

Сопутствующее заболевание Абс. % ОШ

Инфаркт миокарда (в последние 5 лет) 3 6,67 ± 3,72

Застойная сердечная недостаточность 8 17,78 ± 5,7

Цереброваскулярная болезнь 1 2,22 ± 2,20

Хроническая обструктивная болезнь легких 5 11,11 ± 4,68

Язвенная болезнь 5 11,11 ± 4,68

Цирроз печени без портальной гипертензии, 
хронический гепатит

2 4,44 ± 3,07

Сахарный диабет (без осложнений) 4 8,89 ± 4,24

Сахарный диабет с поражением органов 1 2,22 ± 2,20

Почечная недостаточность 3 6,67 ± 3,72

Исследование сопутствующих заболеваний
При оценке по шкале КИК медиана баллов со-

ставила 6 (диапазон 0–12 баллов). Из всей когорты 

больных 21 человек (46,7 ± 7,4 %) имел по крайней мере 

одно сопутствующее заболевание III степени тяжести 

по критериям КИК. Большинство пациентов из группы 

А имели сумму баллов менее 6, только у 10 человек 

(22,2 ± 6,2 %) было 6 баллов и более. В группе В 

13 пациентов (28,89 ± 6,8 %) имели сумму баллов 6 и 

более и лишь 9 больных — менее 6 баллов. Данные по 

сопутствующей патологии представлены в табл. 4.

Наиболее распространенным заболеванием была ар-

териальная гипертензия (n = 21; 6,7 ± 7,44 %), ожире-

нием страдало 15 больных (33,3 ± 7,0 %), у 9 пациентов 

(20,0 ± 5,9 %) наблюдался рецидивирующий бронхит.

Медиана индекса коморбидности Charlson составила 

3 балла (диапазон 0–6 баллов). В группе А все пациенты 

имели сумму баллов не более 4, в группе В 8 человек 

(17,8 ± 5,7 %) имели более 4 баллов. Сопутствующие 

заболевания у пациентов с ХЛЛ согласно шкале Charlson 

представлены в табл. 5.

Наиболее часто в качестве сопутствующей патологии 

встречалась застойная сердечная недостаточность — у 

8 человек (17,8 ± 5,7 %).

Медиана ОВ всех больных, включенных в исследо-

вание, составила 26 ± 6 мес. (рис. 1). Медиана БСВ и 

ВБП во всей когорте больных оказалась одинаковой и 

составила 4,0 ± 0,7 мес. (рис. 2 и 3).

Наиболее значимым показателем, влияющим на вы-

живаемость, оказался ответ на терапию первой линии. 

С этой целью пациенты были разделены на 1-ю и 2-ю 

группы. В 1-й группе после первой линии терапии достиг-

нута ПР или ЧР, медиана ОВ составила 43,0 ± 15,9 мес. 

Во 2-й группе, когда при первой линии терапии ПР или 

ЧР не достигнута, медиана ОВ была 20,0 ± 6,1 мес. 

(p = 0,026). В 1-й группе ВБП составила 19,0 ± 4,9 мес., 

во 2-й группе — 4,0 ± 0,6 мес. (p = 0,006); медиана 

БСВ — 17 ± 3,7 и 4,0 ± 0,6 мес. в 1-й и 2-й группах 

соответственно (p = 0,003) (рис. 4–6).

В группе с ПР/ЧР только 2 из 14 пациентов были 

старше 60 лет.

При изучении влияния сопутствующих заболеваний 

на выживаемость взаимосвязи не выявлено. Отсутствие 

отрицательного влияния сопутствующих заболеваний 

согласно шкале КИК на ОВ (p = 0,109), БСВ (p = 0,068) 

и ВБП (p = 0,118) было статистически незначимо. 

Также отмечено статистически незначимое влияние со-

путствующих заболеваний на выживаемость согласно 

индексу Charlson: ОВ (p = 0,102), БСВ (p = 0,655), ВБП 

(p = 0,886).

Анализ летальности
Показания к экстренной госпитализации в стационар 

были у 28 (62,22 %) человек. Состояние этих больных 
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Рис. 1. Общая выживаемость больных хроническим лимфолей-

козом, включенных в исследование (n = 45) (медиана 26 мес.)

Fig. 1. The overall survival rates of CLL patients enrolled in the study 

(n = 45) (median: 26 months)

Рис. 2. Бессобытийная выживаемость больных хроническим 

лимфолейкозом, включенных в исследование (n = 45) (меди-

ана 4 мес.)

Fig. 2. The event-free survival rates of CLL patients enrolled in the 

study (n = 45) (median: 4 months)
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Рис. 3. Выживаемость без прогрессирования больных хрони-

ческим лимфолейкозом, включенных в исследование (n = 45) 

(медиана 4 мес.)

Fig. 3. The progression-free survival rates of CLL patients enrolled 

in the study (n = 45) (median: 4 months)

Рис. 4. Общая выживаемость больных хроническим лимфолей-

козом в группах с различным ответом на терапию первой ли-

нии (n = 45; p = 0,026)

Fig. 4. The overall survival rates of CLL patients in groups with vari-

ous responses to the first line therapy (n = 45; p = 0.026)
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Рис. 5. Выживаемость без прогрессирования больных хрониче-

ским лимфолейкозом в группах с различным ответом на тера-

пию первой линии (n = 45; p = 0,006)

Fig. 5. The progression-free survival rates of CLL patients in groups 

with various responses to the first line therapy (n = 45; p = 0.006)
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Рис. 6. Бессобытийная выживаемость больных хроническим 

лимфолейкозом в группах с различным ответом на терапию 

первой линии (n = 45; p = 0,003)

Fig. 6. The event-free survival rates of CLL patients in groups with 

various responses to the first line therapy (n = 45; p = 0.003)
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КЛИНИЧЕСКАЯ ОНКОГЕМАТОЛОГИЯ

оценивалось как тяжелое и очень тяжелое. Из приемного 

покоя в отделение реанимации вскоре после госпитали-

зации было переведено 5 (11,11 %) пациентов. Причиной 

экстренной госпитализации у 15 (33,33 %) человек стали 

проявления прогрессирования ХЛЛ (выраженный ане-

мический синдром, геморрагический синдром, тяжелый 

интоксикационный синдром, гиперпластический синдром, 

нарушение функции органов и систем). У 11 (24,44 %) 

пациентов причиной экстренной госпитализации были 

инфекционные осложнения. В связи с развитием острого 

нарушения мозгового кровообращения 1 (2,22 %) паци-

ентка поступила сразу в отделение реанимации. Паци-

енты, госпитализированные в плановом порядке (n = 17; 

37,78 %), имели признаки прогрессирования заболевания.

Из 32 (71,11 %) больных, поступивших в стационар, 

причиной госпитализации которых было прогрессиро-

вание ХЛЛ, провести противоопухолевое лечение удалось 

18 (40 %). Остальным 14 пациентам тяжесть состояния 

не позволила начать противоопухолевое лечение.

Средняя длительность пребывания в стационаре 

после последней госпитализации составила 12,3 дня. 

Из них в отделении гематологии средний койко-день со-

ставил 10, в отделении реанимации — 2,3.

Инфекционные осложнения в последнюю госпитали-

зацию были зарегистрированы у 28 (62,22 %) пациентов. 

Наиболее часто диагностировалась пневмония — у 27 

(60 %) больных, в 3 случаях (6,67 %) доказана ее вирусная 

этиология. Патологоанатомическое исследование было 

выполнено в 36 случаях (80 ± 3 %). Совпадение по основ-

ному диагнозу наблюдалось у 32 (88,9 ± 5,2 %) больных, 

по осложнениям — у 31 (86,1 ± 5,8 %), по непосред-

ственной причине смерти — у 30 (83,3 ± 6,2 %). Наиболее 

частой непосредственной причиной смерти было про-

грессирование основного заболевания — у 17 пациентов 

(37,78 ± 7,2 %). Смерть от инфекционных осложнений 

была зарегистрирована у 16 больных (35,56 ± 7,1 %). 

Медиана возраста умерших в стационаре составила 61 год 

(диапазон 49–83 года), средний возраст — 62,7 года.

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящем исследовании не было критериев включения 

и исключения. Истории болезней пациентов, умерших в 

стационаре в течение 6 лет, подвергнуты ретроспектив-

ному анализу.

Пациенты с ХЛЛ — пожилые люди. Терапию, 

особенно первой линии, следует назначать с учетом не 

паспортного, а биологического возраста. Выбор терапии 

первой и последующих линий во многом определяет даль-

нейшую судьбу пациента.

Благодаря Федеральной программе стали доступны 

высокоэффективные препараты, позволяющие добиться 

стойких ПР. Пациенты, проживающие как в крупных го-

родах, так и в отдаленных регионах, могут получать одно 

и то же лечение.

Согласно нашим результатам, значительная часть 

больных в качестве терапии первой линии получала 

малоэффективное лечение. Анализ сопутствующих забо-

леваний показал возможность проведения этим больным 

более эффективной химиотерапии, позволяющей до-

биться длительных ПР. Статистически значимой связи 

между сопутствующими заболеваниями и выживаемо-

стью в нашем исследовании не установлено (p > 0,05).

Инфекционные осложнения и прогрессирование 

основного заболевания являются основной причиной 

смерти больных ХЛЛ. В 1 случае пациентка с впервые 

установленным диагнозом ХЛЛ умерла из-за сердечно-

сосудистой недостаточности. В другом наблюдении при-

чиной смерти пациента стало кровотечение.

ВЫВОДЫ

1. Выявлена зависимость медианы ОВ, ВБП и БСВ 

от непосредственных результатов терапии первой 

линии.

2. Увеличение медианы ОВ и ВБП было статистически 

значимо у больных моложе 60 лет с ремиссией после 

терапии первой линии.

3. Отсутствие отрицательного влияния сопутствующих 

заболеваний на ОВ и ВБП статистически незначимо 

из-за малого числа наблюдений.

4. По данным настоящего анализа, возраст умерших 

пациентов оказался меньше в сравнении с данными 

литературы.

5. У пациентов с отсутствием ремиссии летальный исход 

может быть обусловлен наиболее часто прогрессиро-

ванием ХЛЛ и инфекционными осложнениями.
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