
МЕ/л, во 2-й — 1260 МЕ/л. При опухолях период с момента по-

явления признаков заболевания до постановки диагноза ТТП—

ГУС был продолжительнее (21 и 8 дней соответственно). Выяв-

лена существенная разница в ответе на плазмозамену: в группе

с онкологической патологией ответ был получен у 10% больных,

в группе с идиопатичесской ТТП ремиссия достигнута у 80% па-

циентов. Все пациенты с онкологической патологией умерли

в течение 3—75 дней после исходного диагноза ТТП, медиана

составила 12 дней [14].

Быстрая диагностика диссеминированной опухоли важна

для исключения риска, связанного с плазмозаменой (сепсис, ве-

нозный тромбоз, перикардиальная тампонада) [14].

В Британском руководстве по диагностике и ведению

ТМА больным ТТП, ассоциированной с опухолью, рекомендо-

ван метод экстракорпоральной иммуноадсорбции с помощью

колонок, содержащих высокоочищенный стафилококковый

протеин А [9]. Эффективность плазмозамены в качестве метода

лечения ТТП при онкологических заболеваниях низкая.

Врачам-лаборантам следует обращать особое внимание на

мазки крови с повышенным количеством шистоцитов. При об-

наружении фрагментированных эритроцитов при просмотре

мазка необходим их подсчет. Затянувшаяся диагностика ТМА

может катастрофически сказаться на результатах лечения. 

Врач-онкогематолог в своей практике может столкнуться

с такими формами ТМА как: 

— лекарственная ТТП — иммуноопосредованная, свя-

занная с применением тиклопидина, клопидогреля,

и дозозависимая, развивающаяся на фоне приема ци-

тостатических и иммуносупрессивных препаратов

(митомицин, циклоспорин, такролимус, циклофос-

фан, блеомицин, цитарабин, гемцитабин) [12]; 

— ТТП, ассоциированная с трансплантацией костного

мозга [15, 16]. 

Для своевременной диагностики и адекватной терапии

необходимы соответствующая информация и обсуждение этих

вопросов на страницах медицинской литературы. 
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Л и т е р а т у р а

Мне очень приятно, что наша статья, посвященная опи-

санию клинического случая («Тяжелая анемия необычного ге-

неза у больной диссеминированным раком желудка»; Онкоге-

матология 2007;(2):45—6), нашла отклик у читателей журнала.

Вдвойне приятно, что специалисты, прицельно занимающиеся

данной патологией, подтверждают результаты проведенного

нами диагностического и литературного поиска. Это еще раз

показывает, что даже при неготовности диагностических служб

(уровень шистоцитов так и не был определен в данном клини-

ческом наблюдении) и отсутствии личного опыта (мы не явля-

емся специалистами в области диагностики и лечения анемий

и ранее никогда не сталкивались с микроангиопатической ге-

молитической анемией — МАГА) может быть правильно поста-

влен весьма редкий диагноз. Как оказалось, время, которое по-

надобилось нам для постановки диагноза МАГА, значительно

меньше, чем в обзоре K. Francis и соавт., на который ссылается

Л.Б. Филатов (5 дней в нашем случае против 21 дня в обзоре).

Это свидетельствует о том, что именно личное желание врача

продолжать диагностический поиск в непонятных клиниче-

ских ситуациях является ключевым моментом в постановке

редкого диагноза. Доступность консультантов и диагностиче-

ская база (в отношении которых, без сомнения, имелись явные

преимущества в случаях, описанных K. Francis и соавт.) рабо-

тают на правильный диагноз лишь в том случае, если к их по-

мощи обращается врач, наблюдающий пациента. Я очень при-

знателен автору данного отзыва за исчерпывающий литератур-

ный обзор, уточняющий ряд деталей в области разновидно-

стей, диагностики и лечения МАГА.

Еще раз хочется обратиться к своим коллегам, читающим

этот журнал, с просьбой более вдумчиво относиться к анемии на

фоне онкологических заболеваний и прибегать к литературному

поиску в случае, если наблюдаемая клиническая симптоматика

не полностью укладывается в «привычные» диагнозы, а рядом

нет «узких» специалистов, хорошо знакомых с проблемой.

Н.В. Жуков
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