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Мієлодиспластичний синдром (МДС) – група клональ-
них захворювань, які характеризуються неефективним 
гемопоезом із дисплазією кровотворення, що зумовлює 
зниження вмісту клітинних елементів у периферичній 
крові, підвищуючи ризик інфекційних і геморагічних 
ускладнень. Основний симптом при цих захворюваннях 
– анемія, рефрактерна до стандартної терапії препа-
ратами заліза, фолатів і В12 [1]. Діагноз визначають, 
ґрунтуючись на відомостях про цитопенію в крові та 
характерних гістологічних, морфологічних і цитогене-
тичних змінах у кістковому мозку.

На початку минулого століття МДС описаний як 
«передлейкемічний» стан, а нині підтверджено, що ця 
патологія з високою імовірністю може трансформува-
тися в гострий лейкоз, істотно погіршуючи прогноз для 
життя [1].

Частота МДС у популяції становить 10–12:100 000, 
за даними останніх досліджень, збільшується в молодих 
людей [2].

У 80–90  % випадків етіологія МДС не відома, у 
10–15 % розвитку захворювання передує цитостатична 
та/або променева терапія, яку призначали у зв’язку з 
системним ураженням сполучної тканини чи онколо-
гічного процесу. Серед факторів, вплив яких збільшує 
ризик розвитку МДС, вирізняють куріння, контакт із 
бензином, інсектицидами, пестицидами, органічними 
сполуками.

З 2000  р. під час верифікації діагнозу МДС ви-
користовували класифікацію Всесвітньої організації 
охорони здоров’я (перегляд – у 2008 р.). У 2017 році 
здійснили черговий перегляд, внесли суттєві зміни. 
У сучасній редакції класифікації виключили ключове 
поняття «рефрактерна анемія» для всіх варіантів 
МДС. Для позначення варіантів МДС ключовим нині є 
поняття «мієлодиспластичний синдром».

Враховуючи нову номенклатуру МДС, у таблиці 1 
наведено відповідні варіанти МДС за класифікацією 
Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ) 2008 р. 
і 2017 р. [3].

Основні клінічні прояви МДС найчастіше зумовлені 
кількісними та якісними змінами системи кровотворен-
ня. Так, виявляють цитопенічний синдром (анемію, 
тромбоцитопенію, лейкопенію), інфекційні ускладнення, 
В-симптоми (зниження маси тіла, вечірній субфебри-
літет, пітливість), спленомегалію, аутоімунні прояви. 
Методи діагностики захворювання, що найчастіше 
використовують, мають обмежену доказову базу через 
відсутність клінічних досліджень. Незважаючи на це, 
вони є необхідними елементами обстеження пацієнта 
для встановлення діагнозу та визначення тактики ліку-
вання, оскільки ефективніші та доказові методи поки 
що не розроблені.

Для верифікації діагнозу МДС треба враховувати 
такі критерії:
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Мета роботи – висвітлити таку рідкісну патологію, як мієлодиспластичний синдром у вагітних, надати рекомендації щодо 
лікування, ведення та пологів у таких пацієнток згідно з відомостями фахової літератури; навести власний досвід успішного 
ведення вагітності та пологів у двох жінок із цією патологією.
Висновки. Мієлодиспластичний синдром вкрай рідко діагностують у вагітних. Захворювання асоційоване з підвищеним 
ризиком ускладнень і для матері, і для плода. Питання щодо планування та ведення вагітності в пацієнток із цим захворю-
ванням мають спільно вирішувати фахівці-гематологи й акушери-гінекологи після ретельного комплексного обстеження, 
що уточнює стан кістковомозкового кровотворення. Ведення вагітності та розродження мають здійснюватися в високо-
кваліфікованій установі з мультидисциплінарним підходом і можливістю моніторингу показників гемограми, динамічного 
контролю стану плода, адекватного та своєчасного забезпечення компонентами крові.
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1. Стабільна цитопенія в 1 чи більше паростків про-
тягом ≥4 місяці: рівень гемоглобіну – <110 г/л, кількість 
нейтрофілів – <1,8 × 109/л, тромбоцитів – <100 × 109/л.

2. Відсутність інших гематологічних і негематологіч-
них захворювань, які перебігають із цитопеніями.

При МДС специфічних скарг не існує. Найчастіші 
причини звернення – анемічні скарги (слабкість, втома, 
зниження толерантності до фізичних навантажень), рід-
ше – геморагічний синдром та інфекційні ускладнення. 
Тривалість анамнезу – від 1 місяця до кількох років.

Мієлодиспластичний синдром і вагітність. МДС 
під час вагітності діагностують вкрай рідко. Його вияв-
лення доволі складне, оскільки у 60 % вагітних виникає 
анемія [4]. Крім того, важливо виключити інші причини 
цитопенії та диспластичних ознак у кістковому мозку, 
як-от апластичну анемію та лейкоз.

На думку Z. Yang et al. [5], факторами ризику 
ускладнень вагітності та пологів є старший вік матері, 
маніфестація гематологічного захворювання в період 
вагітності, кількість лейкоцитів <4 × 109/л (не менше ніж 
2 вимірювання), тяжка анемія (<70 г/л, не менше ніж 2 
вимірювання), кількість тромбоцитів < 20 × 109/л (нині 
чітко не визначено), наявність у пацієнтки гестаційної 
гіпертензії.

Вплив МДС на перебіг і результат вагітності зали-
шається контроверсійним. Так, одні автори вважають, 
що вагітність, ускладнена МДС, завжди має негативний 
прогноз [6], інші дослідники це заперечують [7,8].

Публікації, що аналізують випадки вагітності у 
хворих із МДС, нечисленні. Підбиваючи підсумки, за-
значимо: у жінок із МДС вагітність і пологи асоційовані 
з високою частотою ускладнень і для матері, і плода. 
Зокрема йдеться про такі загрозливі стани вагітності 
і пологів, як прееклампсія, передчасне відшарування 
нормально розташованої плаценти, передчасні пологи, 
у тяжких випадках виявляють післяпологову кровотечу. 
Негативні наслідки для плода – дистрес, а також асфіксія 
новонародженого [2,9,10].

Найбільше дослідження здійснила група китайських 
вчених, які описали 25 вагітностей у пацієнток із МДС 
віком 21–38 років за період із 1998 до 2013 року [5]. Ва-
гітності ускладнилися прееклампсією в 6 жінок, із них 5 
випадків тяжкої прееклампсії. Наслідки вагітностей: у 21 
жінки відбулися пологи (18 – оперативним шляхом, 3 – 
через природні пологові шляхи), у 2 пацієнток у терміні 
25–26 тижнів зафіксували антенатальну загибель плода; 
2 особам виконали штучне переривання вагітності в ран-
ні терміни за медичними показаннями. Одна дитина від 
матері з МДС і діагностованою прееклампсією, народ-
жена на 31 тижні вагітності, померла після народження, 
інші 20 дітей відносно здорові. В однієї з хворих через 3 
місяці після пологів діагностували трансформацію МДС 
у гострий мієлобластний лейкоз.

На думку китайських дослідників, ефект впливу МДС 
на перебіг і результат вагітності залежить від виражено-
сті цитопенії. Ускладнення для матері та плода залежать 
від ступеня гіпоксії органів і плаценти, що спричинена 
тяжкою анемією [5].

Загалом вагітність не вважають протипоказаною, 
коли є ефект від терапії. Втім, нині немає єдиної думки 
щодо лікування МДС взагалі і при вагітності зокрема. У 
більшості фахових джерел рекомендують переливання 

компонентів крові, а імуносупресивну терапію, хімієтера-
пію та лікування гемопоетичними стовбуровими клітина-
ми не призначають протягом гестаційного періоду [11].

Нині не визначено конкретний рівень гемоглобіну, 
який можна рекомендувати як пороговий і визначальний 
для трансфузійної підтримки. Рішення слід ухвалювати, 
зважаючи на симптоми та супутні захворювання, що 
виявлені в конкретної пацієнтки. Формалізуючи це, 
Експертна група з діагностики та лікування пацієнтів із 
МДС рекомендує призначення трансфузій еритроцито-
вмісних компонентів у разі зниження гемоглобіну менше 
ніж 80 г/л із клінічними симптомами помірної анемії [12]. 
За результатами дослідження, що здійснене в Китаї у 
2014 році, рівень гемоглобіну 70 г/л є показанням для 
здійснення гемотрансфузії [5].

Рівень тромбоцитів, при якому в пацієнтів із МДС 
виникають геморагічні ускладнення, також чітко не ви-
значено, а дані про показання до трансфузії тромбоцитів 
при цьому синдромі вкрай обмежені. Профілактична 
трансфузія тромбоцитів рекомендована пацієнтам із 
рівнем тромбоцитів нижче ніж 10 × 109/л або при рівні 
менше ніж 20 × 109/л і за наявності будь-якого фактора 
ризику виникнення кровотечі [13]. Втім, досі у доступній 
фаховій літературі немає даних щодо рекомендовано-
го рівня тромбоцитів у вагітних, коли слід призначати 
трансфузію при МДС. Вважають, що кількість тромбо-
цитів у цих жінок має становити 20–30 × 109/л перед 
вагінальними пологами та ≥50 × 109/л, якщо планується 
кесарів розтин. Отже, пороговим рівнем тромбоцитів 
для вагітних із МДС, імовірно, можна вважати 20 × 109/л 
[5,14].

Крім періодичних переливань компонентів крові, 
еритропоез-стимулювальні препарати (епоетин альфа, 
епоетин бета, дарбепоетин альфа) є ефективними для 
лікування МДС. Вони не проникають через матково-пла-
центарний бар’єр, не чинять прямого впливу на плід 
[15,16]. Еритропоетин можна застосовувати для підви-
щення показників гемоглобіну, а також зменшення за-
лежності від трансфузій донорських еритроцитів [17–19].

Клінічне спостереження
Клінічний випадок 1. Пацієнтка віком 27 років, вагіт-
ність друга. Перша вагітність – 3 роки тому, закінчилася 
медикаментозним абортом. Під час постановки на облік 

Таблиця 1. Відповідність варіантів МДС за класифікацією ВООЗ 2008 р. 
варіантам МДС за класифікацією ВООЗ 2017 р. 

ВООЗ 2008 р. ВООЗ 2017 р.
Рефрактерна цитопенія з лінійною дисплазією: 
рефрактерна анемія (РА), рефрактерна 
тромбоцитопенія (РТ), рефрактерна нейтропенія (РН)

МДС з лінійною дисплазією

Рефрактерна анемія з кільцевими сидеробластами 
(КС)

МДС із КС і лінійною дисплазією

Рефрактерна цитопенія з мультилінійною дисплазією МДС із мультилінійною дисплазією
МДС із КС і мультилінійною дисплазією
МДС з ізольованою делецією 5q
МДС некласифікований

Рефрактерна анемія з надлишком бластів-1 МДС із надлишком бластів-1
Рефрактерна анемія з надлишком бластів-2 МДС із надлишком бластів-2
МДС з ізольованою делецією 5q МДС з ізольованою делецією 5q

МДС некласифікований
МДС некласифікований МДС некласифікований

Клінічний випадок
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у терміні 12 тижнів у загальному аналізі крові (ЗАК) 
виявили зниження рівнів тромбоцитів, гемоглобіну, 
лейкоцитів, еритроцитів. Після обстеження гематолога, 
стернальної пункції пацієнтку направили в ДУ «Інститут 
педіатрії, акушерства та гінекології імені академіка  
О. М. Лук’янової НАМН України», де виконали трепан-бі-
опсію, встановили діагноз – МДС із мультифокальною 
дисплазією, тяжка форма.

Вагітність мала перебіг із погіршенням загального 
стану. Жінка перебувала на стаціонарному лікуванні 
в термінах 18–19, 20–24 тижні. ЗАК: гемоглобін – 
53–70 г/л, еритроцити – 1,46–2,10 × 1012/л, лейкоцити 
– 2,0–3,2 × 109/л, тромбоцити – 9,0–50,1 × 109/л, ШОЕ 
– 10–47 мм/год. Отримувала метилпреднізолон, а також 
терапію супроводу глюкокортикоїд (блокатор протонної 
помпи, препарати кальцію, полівітаміни), дицинон та 
аскорутин. За вагітність тричі перелито тромбоконцен-
трат, чотири рази – відмиті еритроцити.

Вагітність вели вичікувально, переривання не 
пропонували, оскільки пацієнтка вкрай зацікавлена в 
дитині, а ризик дострокового розродження за наявними 
показниками периферичної крові перевищував ризик 
продовження вагітності. Рекомендовано уникати контак-
ту з інфекційними хворими, перебування в приміщенні 
з кондиціонером, вживання продуктів, які не можна 
очистити або обробити термічно, продовжувати терапію.

Під час госпіталізації на пологи у терміні 38 тижнів 
пацієнтка скаржилася на загальну слабкість, прискорене 
серцебиття. Отримувала призначене у відділенні ліку-
вання метилпреднізолоном 22 мг та ельтромбопагом 50 
мг/добу, а також терапію супроводу, дицинон та аскору-
тин. У ЗАК: гемоглобін – 85 г/л, тромбоцити – 93 × 1012/л, 
лейкоцити – 6,5 × 109/л, еритроцити – 2,7 × 1012/л. По-
казань до замісної терапії відмитими еритроцитами та 
тромбоконцентратом не було.

Враховуючи тяжкість основного захворювання, тер-
мін вагітності, дані ультразвукового дослідження плода 
та задовільні гематологічні показники, ухвалили рішення 
про програмовані пологи за участю мультидисциплінар-
ної бригади лікарів. У терміні 39 тижнів виконали амніо-
томію, введено 40 мг солу-медролу внутрішньовенно, а 
також кожні 4 години пологів внутрішньовенно вводили 
дицинон у дозі 4 мл. В активній фазі І періоду пологів 
здійснили епідуральну аналгезію. Народилася жива, 
здорова дівчинка вагою 3300 г, довжина тіла – 52 см, 7–8 
балів за шкалою Апгар. ІІІ період пологів вели активно. 
Загальна крововтрата становила 300 мл.

Після пологів відновили терапію метилпреднізоло-
ном та ельтромбопагом у попередніх дозах. Лактацію 
вирішено виключити, застосували каберголін. Після 
пологів ЗАК: еритроцити – 3,24 × 1012/л, гемоглобін – 93 
г/л, тромбоцити – 215 × 1012/л, лейкоцити – 7,2 × 109/л.

Жінка разом із дитиною виписана на 6 добу в за-
довільному стані.

Клінічний випадок 2. Пацієнтка віком 29 років 
надійшла в ДУ «Інститут педіатрії, акушерства та гіне-
кології імені академіка О. М. Лук’янової НАМН України» 
з діагнозом: вагітність ІІІ, 31–32 тижні; мієлодисплас-
тичний синдром, рефрактерна анемія, лейкопенія; 
хронічний гастрит, ремісія; варикозна хвороба вен 
нижніх кінцівок без хронічної венозної недостатності; 
вроджена аномалія сечостатевої системи – подвоєння 

чашково-мискової системи правої нирки; холестатичний 
гепатоз вагітних.

В анамнезі дві вагітності, що завершилися терміно-
вими пологами. Під час попередніх вагітностей пацієнтка 
ще не мала МДС, гематологічні показники відповідали 
нормі. Діагноз МДС встановлено через рік після останніх 
пологів. Перебувала на обліку в місцевого гематолога, 
лікування отримувала за місцем проживання, отриму-
вала гемотрансфузії.

На обліку в зв’язку з вагітністю перебуває з 10 
тижнів, у цьому терміні була загроза раннього викидня. 
У 16 тижнів отримала ін’єкцію філграстиму. Пацієнтці 
призначено також метилпреднізолон у дозі 24 мг на 
добу, терапію супроводу, урсодезоксихолеву кислоту в 
дозі 1000 мг на добу.

У 31–32 тижні виявили зниження всіх основних ге-
матологічних показників: гемоглобін – 54 г/л, еритроцити 
– 1,32 × 1012/л, лейкоцити – 2,56 × 109/л, тромбоцити 
– 121 × 1012/л. Призначили трансфузію відмитих еритро-
цитів. Стан та аналізи крові поліпшилися: гемоглобін – 94 
г/л, еритроцити – 2,3 × 1012/л, лейкоцити – 3,7 × 109/л, 
тромбоцити – 189  ×  1012/л. Дозу метилпреднізолону 
зменшили спочатку до 20 мг/добу, потім – до 16 мг/добу.

У зв’язку з дистресом плода в терміні 37–38 тижнів 
здійснили кесарів розтин. Народився живий, здоровий 
хлопчик вагою 2620 г, довжина тіла – 50 см, 7–7 балів 
за шкалою Апгар.

Після пологів жінка продовжувала приймати ме-
тилпреднізолон 16 мг. Лактація збережена, хлопчик 
перебував на грудному вигодовуванні. Після пологів 
у загальному аналізі крові: еритроцити – 3,2 × 1012/л, 
гемоглобін – 91 г/л, тромбоцити – 205 × 1012/л, лейко-
цити – 5,2 × 109/л.

Жінка виписана на 5 добу разом із дитиною в за-
довільному стані.

Висновки
1. Питання щодо планування та ведення вагітності 

в пацієнток із МДС мають спільно вирішувати фахів-
ці-гематологи й акушери-гінекологи після ретельного 
комплексного обстеження, що уточнює стан кістково-
мозкового кровотворення.

2. За наявності гіпоплазії кісткового мозку та цитопенії 
є ризик посилення цих змін під час вагітності, тому доціль-
но планувати вагітність у період ремісії захворювання.

3. Під час вагітності можливе здійснення симпто-
матичної, але не патогенетичної терапії МДС. Ведення 
вагітності та розродження необхідно здійснювати в 
висококваліфікованій установі, де є можливість постій-
ного моніторингу показників гемограми, динамічного 
контролю стану плода, адекватного та своєчасного 
забезпечення компонентами крові. Можливість наро
дження дітей – дуже важливий аспект високої якості 
життя хворих на МДС.

Перспективи подальших досліджень. Накопичен-
ня досвіду дасть змогу розробити оптимальні підходи 
до тактики ведення вагітності для забезпечення спри-
ятливого результату для матері та новонародженого.

Конфлікт інтересів: відсутній. 
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