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Реферат 
Мета. Узагальнити показання до спленектомії у хворих з В–лімфопроліферативною неоплазією і оцінити її ефективність.
Матеріали і методи. Спленектомію виконано у 41 хворого з хронічною лімфоцитарною лейкемією (ХЛЛ), у 46 хво-
рих з лімфомою маргінальної зони селезінки (ЛМЗС), у 27 хворих з волосистоклітинною лейкемією (ВКЛ).
Результати. Спленектомія за наявності сумнівів дає змогу діагностувати варіант лімфоїдної неоплазії. Результатом опе-
рації є видалення значного об’єму пухлини, усунення абдомінальної компресії, припинення гемолізу, нормалізація чис-
ла тромбоцитів, зниження або зникнення потреби в цитостатичній терапії. Безпосереднього позитивного результату 
досягнуто у 92,7% хворих з ХЛЛ, у 95,7% хворих з ЛМЗС, у 81% хворих з ВКЛ.
Висновки. Спленектомію при лімфоїдній неоплазії виконують за діагностичними і/або лікувальними показаннями. 
Спленектомія з лікувальною метою показана за наявності резистентної до цитостатичної терапії масивної спленоме-
галії з явищами абдомінальної компресії, гемоцитопенії імунного або гіперспленічного характеру, регіональної пор-
тальної гіпертензії.

Ключові слова: хронічна лімфоцитарна лейкемія; лімфома маргінальної зони селезінки; волосистоклітинна лейкемія; 
спленектомія.

Abstract 
Objective. To summarize the indications for splenectomy in the patients, suffering В–lymphoproliferative neoplasia and to es-
timate its efficacy.
Маterials and methods. Splenectomy was performed in 41 patients, suffering chronic lymphocytic leukemia (CHLL), in 46 
patients, suffering lymphoma of the splenic marginal zone (LSMZ), in 27 patients with hairy–cell leukemia (HCL).
Results. Splenectomy while diagnostic problems present gives possibility to verify a variant of lymphoid neoplasia. Operation 
permits to eliminate the tumor of large volume, the abdominal compression, hemolysis, the thrombocytes quantity normaliza-
tion, lowering or disappearance of need for cytostatic therapy. Immediate positive result was achieved in 92.7% patients, suffer-
ing CHLL, in 95.7% patients with LSMZ, in 81% patients with HCL.
Conclusion. Splenectomy in lymphoid neoplasia is performed in accordance to diagnostic and/or the treatment indications. 
Splenectomy with the treatment objective is indicated in presence of massive splenomegaly, resistant to cytostatic therapy with 
signs of abdominal compression, hemocytopenia of the immune or hypersplenic character, regional portal hypertension.

Кeywords: chronic lymphocytic leukemia; lymphoma of splenic marginal zone; hairy–cell leukemia; splenectomy.

В–клітинна лімфопроліферативна неоплазія представ-

лена хронічною лімфоцитарною (ХЛЛ) та волосистоклі-

тинною (ВКЛ) лейкемією, а також негоджкінськими лім-

фомами (НГЛ), які нерідко супроводжуються масивною 

спленомегалією (маса органа перевищує 1500 г), що при-

зводить до абдомінального дискомфорту (болю, закрепу, 

хронічної кишкової непрохідності), регіональної пор-

тальної гіпертензії (РПГ), гіперспленізму [1 – 3]. Крім то-

го, 15 – 25% хворих з лімфоїдною неоплазією мають імун-

ну цитопенію – автоімунну гемолітичну анемію (АІГА) і/

або імунну тромбоцитопенію (ІТП), у патогенезі яких се-

лезінка відіграє визначальну роль [4, 5].

Лікування (кортикостероїдні препарати, хіміо– та іму-

нотерапія) у частини хворих з лімфоїдною неоплазією, 

які мають велику селезінку та підвищену її функціональ-

ну активність, не приводить до повної або часткової клі-

ніко–гематологічної ремісії: утримується масивна спле-

номегалія, виникає інфаркт селезінки, існує загроза спон-

танного розриву органа, не зникають асоційована імун-

на гемоцитопенія та гіперспленізм. У таких хворих по-

стає питання про доцільність включення у схеми ліку-

вання спленектомії. 

Мета дослідження: узагальнити показання до спленек-

томії у хворих з В–лімфопроліферативною неоплазією і 

ретроспективно оцінити її ефективність.

Матеріали і методи дослідження
Протягом 1985 – 2018 рр. у відділенні загальної та ге-

матологічної хірургії Інституту патології крові та транс-

фузійної медицини НАМН України та на базі хірургічно-
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го відділення 5–ї міської клінічної лікарні м. Львова вико-

нано 114 спленектомій при ХЛЛ, ВКЛ та лімфомі маргі-

нальної зони селезінки (ЛМЗС). Діагностику лімфоїдної 

неоплазії здійснювали відповідно до Клінічних протоко-

лів надання медичної допомоги хворим зі спеціальності 

«Гематологія» (наказ МОЗ України від 20.07.2010 р. № 647). 

Спленектомію виконували під інтубаційним наркозом 

або перидуральною анестезією із застосуванням верхньо–

серединної лапаротомії. У окремих хворих з великою се-

лезінкою, вираженим периспленітом та міжорганними су-

динними анастомозами внаслідок РПГ лапаротомний роз-

тин продовжували до лонного з’єднання і/або до лівого 

підребер’я. З 2002 р. для запобігання розвитку постспле-

нектомічної інфекції всіх хворих перед видаленням селе-

зінки імунізували вакцинами проти капсульних бактерій.

Результати
Спленектомію виконано у 41 хворого з ХЛЛ. Чоловіків 

було 26 віком від 40 до 78 років, жінок – 15 віком від 32 

до 60 років, старше 60 років були 3 пацієнти, медіана віку 

хворих становила 53 роки. Тривалість хвороби до вико-

нання спленектомії становила 2 – 94 міс. До операції 10 

(24,4%) хворих не отримували цитостатичного лікування, 

4 (9,8%) хворих отримували терапію кортикостероїдами 

(КС), 27 (65,9%) хворих – КС і курси хіміо(імуно)терапії 

без тривалої ремісії. У 14 (34,1%) пацієнтів ХЛЛ супрово-

джувалася АІГА з тепловими антитілами та відповідними 

ознаками (іктеричність, підвищений ретикулоцитоз, гі-

пербілірубінемія, позитивний тест Кумбса). У 14 (34,1%) 

хворих ХЛЛ асоціювалась з ІТП (число тромбоцитів – від 

поодиноких до 99,8  109 в 1 л), хоча геморагічний син-

дром у вигляді сухої пурпури був наявний лише у 2 паці-

єнтів. Значну спленомегалію спостерігали у всіх хворих. 

Селезінка переважно займала всю ліву половину живота, 

а у 11 хворих нижнім полюсом опускалася в малий таз. 

Дослідженням периферичної крові анемію (рівень ге-

моглобіну менше 100 г/л) виявлено у 27 (65,9%) пацієн-

тів, лімфоцитоз (кількість лімфоцитів 5,0  109 в 1 л і біль-

ше) за рахунок популяції CD19+, CD5+ лімфоцитів – у 37 

(90,2%) пацієнтів. Одну пацієнтку з раніше діагностова-

ною ХЛЛ госпіталізували в ургентному порядку із спон-

танним розривом збільшеної селезінки та гострою вну-

трішньочеревною кровотечею.

Показаннями до спленектомії у хворих з ХЛЛ були: зна-

чна спленомегалія з абдомінальним дискомфортом, супут-

ня імунна гемоцитопенія за неефективності цитостатич-

ної терапії, явища гіперспленізму, спонтанний розрив се-

лезінки з внутрішньочеревною кровотечею.

Під час операції у хворих з ХЛЛ підтверджено наявність 

спленомегалії, а у 3 хворих виявили сліди попередніх ін-

фарктів селезінки. Абдомінальна лімфаденопатія була у 

26 (63,4%) пацієнтів, причому у 16 хворих вона мала ге-

нералізований характер. Збільшення периферичних лім-

фатичних вузлів виявили у 16 (39,0%) хворих, медіасти-

нальних – у 1 (2,4%) хворого. Прояви РПГ у вигляді вари-

козно–розширених селезінкової вени, вен шлунка та ді-

афрагми спостерігали у 18 (43,9%) хворих, периспленічні 

злуки між селезінкою і черевною стінкою та діафрагмою 

– у 11 (26,8%) хворих. У 5 (12,2%) пацієнтів операція су-

проводжувалась підвищеною кровоточивістю, що спри-

чинило крововтрату в обсязі 500 – 1000 мл, а ліве підре-

бер’я та ложе селезінки довелося тампонувати. Маса ви-

далених селезінок становила 0,8 – 5,5 кг.

Спленектомія виявилась ефективною у 38 (92,7%) паці-

єнтів з ХЛЛ: видалено великий об’єм пухлинної маси, лік-

відовано абдомінальний дискомфорт, за наявності супут-

ньої АІГА припинився гемоліз, а у разі ІТП піднявся рівень 

тромбоцитів і зник геморагічний синдром; зменшились 

прояви РПГ. У 3 (7,3%) хворих з ХЛЛ операція була нее-

фективною: один пацієнт помер на 3–тю добу після спле-

нектомії внаслідок гострої надниркової недостатності, ін-

ші двоє хворих померли через 2 міс після операції внас-

лідок прогресування хвороби. Післяопераційна смерт-

ність становила 2,4%. Безпосередньо після спленектомії у 

ряду хворих з ХЛЛ виникли ускладнення (див. таблицю).

Аналіз віддалених результатів спленектомії показав, що 

медіана загальної виживаності хворих після операції до-

рівнювала 108 міс, а хворих з ХЛЛ і супутньою імунною 

цитопенією – 86 міс. Трирічна виживаність зафіксована 

у 58%, п’ятирічна – у 51%, десятирічна – у 32%, двадцяти-

річна – у 12% оперованих хворих з ХЛЛ.

Після операції 13 (31,7%) пацієнтів не потребували про-

ведення додаткової хіміотерапії, отже, спленектомія вия-

вилася їх основним методом лікування.

Спленектомію виконано у 46 пацієнтів з ЛМЗС. 

Чоловіків було 18, жінок – 28 віком від 25 до 74 років, ме-

діана віку хворих становила 59 років. У 16 (34,8%) хворих 

ЛМЗС діагностували перед операцією, решту 30 (65,2%) 

пацієнтів оперували з діагнозом спленомегалії неясного 



52

            

http: //hirurgiya.com.uaKlinichna khirurhiia. 2019 August; 86(8)

                     
Klinichna khirurhiia

ґенезу та підозрою на наявність лімфоми. Один хворий 

мав попередній діагноз кісти селезінки. Тривалість хворо-

би становила від 1 до 120 міс. Попередньо цитостатичну 

терапію отримували 16 (34,8%) пацієнтів, у всіх вона ви-

явилась малоефективною. Під час фізикального, ультра-

сонографічного обстежень та комп’ютерної томографії 

збільшення периферичних лімфатичних вузлів виявили 

у 15 (32,6%), внутрішньочеревних – у 39 (84,8%), медіа-

стинальних – у 7 (15,2%) пацієнтів. У всіх хворих з ЛМЗС 

констатовано спленомегалію, причому у 16 (34,8%) паці-

єнтів селезінка займала всю ліву половину живота, а у 5 з 

них нижнім полюсом опускалася в малий таз. У 4 (8,7%) 

хворих пухлина селезінки заповнювала всю черевну по-

рожнину, спричинюючи виражену абдомінальну компре-

сію (явища хронічної кишкової непрохідності, закреп). 

У 31 (67,4%) хворого сонографічно виявили збільшення 

діаметра селезінкової та ворітної печінкової вен; у одні-

єї пацієнтки під час езофагогастрофіброскопії спостері-

гали варикозно розширені вени стравоходу, що свідчи-

ло про явища РПГ. Гематологічним дослідженням пери-

феричної крові виявлено анемію у 20 (43,5%), лейкоци-

тоз – у 12 (26,1%), лейкопенію – у 13 (28,1%), тромбоци-

топенію – у 24 (52,2%) пацієнтів.

У 26 (56,5%) пацієнтів з ЛМЗС хвороба асоціювалась з 

імунною гемоцитопенією. У 19 хворих це була ІТП, у 2 – 

АІГА з тепловими антитілами, у 5 пацієнтів виявили ком-

бінацію ІТП та АІГА (синдром Івенса–Фішера). При ІТП 

число тромбоцитів – від поодиноких до 99,0  109 в 1 л 

без проявів геморагічного синдрому. При АІГА спостері-

гали ретикулоцитоз (22 – 64%), гіпербілірубінемію, пози-

тивний прямий тест Кумбса.

Показаннями до спленектомії у хворих з ЛМЗС були ма-

сивна спленомегалія з абдомінальним синдромом та РПГ, 

супутня ІТП і/або АІГА, неефективність попередньої хімі-

отерапії, сумнівний діагноз, гіперспленізм. 

Під час операції у пацієнтів з ЛМЗС знайшли масивну 

спленомегалію, причому у 37 (80,4%) хворих селезінка ма-

ла гігантські розміри (28 – 50  15 – 50 см). Маса видале-

них селезінок становила 0,8 – 10,0 кг. Масивна спленомега-

лія супроводжувалась РПГ, проявами якої було розширен-

ня селезінкової та ворітної печінкової вен, вен шлунка, ве-

ликого сальника, діафрагми; у 5 (10,7%) пацієнтів у черев-

ній порожнині була наявна асцитична рідина в об’ємі 0,4 

– 0,6 л. Периспленіт у вигляді зрощення селезінки з навко-

лишніми органами (шлунок, діафрагма, товста кишка, хвіст 

підшлункової залози), повністю «замуровану» у злуках се-

лезінку спостерігали у 15 (32,6%) хворих. У цих пацієнтів 

операція часто супроводжувалась значними технічними 

труднощами, підвищеною кровоточивістю, особливо вира-

женою за наявності супутніх ІТП і/або РПГ. Середній об’єм 

інтраопераційної крововтрати становив 1600 мл.

Спленектомія виявилась ефективною у 44 (95,7%) хво-

рих з ЛМЗС: ліквідовано абдомінальні дискомфорт і ком-

пресію, анемію, гіперспленізм, припинився гемоліз, нор-

малізувалось число тромбоцитів, встановлено діагноз і 

варіант лімфоми.

Найгрізнішим серед ускладнень, які виникли у пацієн-

тів з ЛМЗС у післяопераційному періоді, виявилася ран-

ня післяопераційна кровотеча, це ускладнення зафіксу-

вали у 2 хворих. У одного з них через 3 год після опера-

ції за нормальної кількості тромбоцитів через дренажні 

трубки у лівому підребер’ї почала інтенсивно виділятися 

кров. Консервативні гемостатичні заходи ефекту не дали. 

Виконано релапаротомію, підтверджено наявність свіжої 

крові в ложі селезінки, проте джерела кровотечі не вияв-

лено. Виконано додатковий ретельний гемостаз, ложе се-

лезінки тампоновано і в такий спосіб зупинено кровотечу. 

Після операції жоден хворий з ЛМЗС не помер.

Шляхом аналізу віддалених результатів спленектомії у 

хворих з ЛМЗС встановлено, що медіана загальної вижи-

ваності після спленектомії дорівнювала 120,7 міс, у паці-

єнтів із супутньою цитопенією – 71,2 міс. Більше як три-

річну виживаність спостерігали у 80%, п’ятирічну – у 60%, 

десятирічну – у 32%, п’ятнадцяти–двадцятирічну – у 20% 

пацієнтів. Після операції хіміотерапевтичного лікування 

потребували тільки 16 (34,8%) хворих з ЛМЗС.

Серед 27 хворих з ВКЛ, яким виконали спленектомію, 

було 17 чоловіків віком від 30 до 60 років та 10 жінок ві-

ком від 32 до 54 років; медіана віку пацієнтів становила 

45 років. Тривалість хвороби до операції складала від 3 

до 12 міс. Одного пацієнта оперовано в ургентному по-

рядку у зв’язку із спонтанним розривом збільшеної се-

лезінки. Попередньо цитостатичну терапію отримува-

ли 11 (40,7%) хворих без явного клінічного і гематоло-

гічного результату.

Основними клінічними ознаками хвороби були вира-

жене загальне нездужання, зниження активності, втомлю-

ваність (І–ІІІ ступеня за шкалою ECOG), пітливість, субфе-

брильна температура, відчуття дискомфорту в черевній 

порожнині, зумовлене компресією; у 2 пацієнтів хвороба 

проявилася геморагічним синдромом (кровотеча з носа, 

ясен, маткова, шкірна, петехії та синяки). У цих хворих ви-

никали рецидивні інфекційно–запальні процеси: інфекції 

шкіри та м’яких тканин, синусит, хронічний бронхіт, пне-

вмонія, плеврит, пієлоцистит. Спленомегалію констатова-

но у всіх хворих з ВКЛ, у деяких пацієнтів нижній полюс 

селезінки опускався в малий таз. У периферичній крові 15 

(55,6%) хворих спостерігали анемію, у 22 (81,5%) – лейко-

пенію, причому у 9 (33,3%) пацієнтів кількість лейкоцитів 

була менша 2,0  109 в 1 л. У всіх пацієнтів з ВКЛ виявили 

нейтропенію; лімфоцитоз з наявністю волосистих клітин, 

характерних для ВКЛ, спостерігали у 20 (74,1%) хворих. 

Тромбоцитопенію мали 24 (88,9%) хворих, проте лише у 

2 пацієнтів число тромбоцитів було менше 30,0  109 в 1 л.

Показаннями до спленектомії у хворих з ВКЛ були: 

спленомегалія з цитопенією, виражена спленомегалія з 

симптомами гіперспленізму, попереднє лікування якої бу-

ло неефективне, спонтанний розрив селезінки. 

Ревізією органів черевної порожнини під час операції 

у всіх хворих з ВКЛ підтверджено виражену спленомега-

лію. Маса селезінки у більшості хворих становила 2,5 – 

3,5 кг, а у окремих пацієнтів сягала 4 – 6 кг. Помірно збіль-
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шені гепатодуоденальні, брижові, заочеревинні, параа-

ортальні, парапанкреатичні та у воротах селезінки лім-

фатичні вузли були у 12 (44,4%) пацієнтів. Периспленіт 

у вигляді злук верхнього полюса селезінки з діафрагмою 

та лівою часткою печінки зареєстровано у 5 (18,5%) хво-

рих. У 7 (25,9%) хворих з ВКЛ інтраопераційно виявлено 

РПГ. У однієї хворої з ВКЛ інтраопераційно настав роз-

рив великої селезінки під час її мобілізації, у іншого хво-

рого виявлено підкапсульну гематому на дорзальній по-

верхні селезінки. Об єм інтраопераційної крововтрати 

перевищував 500 мл.

Один хворий помер у післяопераційному періоді від 

двобічної гіпостатичної пневмонії, печінково–нирко-

вої недостатності. Післяопераційна смертність станови-

ла 3,7%. У інших хворих загострилися хронічні хвороби.

Медіана загальної виживаності усіх хворих з ВКЛ, яким 

виконали спленектомію, становила 156 міс; п’яти– і де-

сятирічну виживаність спостерігали у 45% хворих, двад-

цятирічну – у 35% хворих. Після операції 13 (48,1%) па-

цієнтів з ВКЛ не потребували цитостатичного лікування.

Обговорення
З появою нових хіміо– та імунопрепаратів і ефектив-

них протоколів цитостатичної терапії лімфоїдної неоп-

лазії показання до спленектомії дослідники критично пе-

реглядають. Гематологи справедливо вважають, що опе-

ративне втручання у хворих з лімфоїдною неоплазією не 

може бути стандартною процедурою, тому що несе в собі 

багато потенційних загроз. Це перш за все рання післяопе-

раційна кровотеча [6], тромботичні ускладнення на ґрун-

ті постспленектомічного гіпертромбоцитозу [7], ймовір-

ність ушкодження сусідніх органів (шлунок, підшлунко-

ва залоза, діафрагма) [8]. Крім того, селезінка відіграє важ-

ливу функцію в імунологічному захисті організму, зокре-

ма, від капсульних бактерій [9]. Тому для запобігання роз-

витку постспленектомічної інфекції, яка має переважно 

фатальний перебіг, необхідна передопераційна вакцина-

ція проти трьох видів бактерій – менінгококу, пневмоко-

ку, Haemophilus influenzae. Кожних 10 років пацієнтам з 

видаленою селезінкою необхідно проводити ревакцина-

цію або превентивну антибіотикотерапію [10].

Незважаючи на суттєві результати сучасної цитостатич-

ної терапії, коли тривалу ремісію вдається отримати у 90 – 

98% пацієнтів з лімфоїдною неоплазією [11], ми показали, 

що спленектомія продовжує відігравати важливу роль у лі-

куванні окремих хворих. Базуючись на власному досвіді, 

ми дослідили сучасні показання, які можна розподілити 

на діагностичні і лікувальні, ризики і наслідки видалення 

селезінки у хворих з В–клітинною неоплазією. До діагнос-

тичних показань віднесено ізольовану масивну сплено-

мегалію неясного ґенезу без доступних для біопсії ураже-

них периферичних та/або абдомінальних лімфатичних 

вузлів, якщо існує підозра на наявність лімфоми селезін-

ки [12]. Такі показання були виключно у 29 (63,0%) хворих 

з ЛМЗС. У хворих з В–клітинною лейкемією (ХЛЛ, ВКЛ) 

спленектомія діагностичного значення не має.

Більш індивідуальний і вибірковий характер мають по-

казання до спленектомії з лікувальною метою. У таких 

хворих ми враховували наявність масивної спленомега-

лії з явищами абдомінальної компресії (дискомфорт, хро-

нічна кишкова непрохідність), цитопенії імунного або гі-

перспленічного характеру, ознак РПГ із загрозою крово-

течі з розширених судин, коли цитостатична терапія не 

мала вираженого впливу на ці прояви. Деякі автори реко-

мендують проводити операційне лікування в основному 

у молодих пацієнтів, пояснюючи це тим, що у пацієнтів 

старшого віку видалення селезінки несе в собі більшу за-

грозу [12]. Проте наш досвід показує, що і у пацієнтів стар-

шого віку (22 хворих мали вік старше 60 років) може бу-

ти успішно виконана спленектомія. 

Видалення масивної селезінки з численними злука-

ми у хворих з лімфоїдною неоплазією передбачає наяв-

ність відповідних навиків і досвіду у хірурга, зокрема, що-

до забезпечення надійного гемостазу операційного ложа. 

Найбільш небезпечні післяопераційні ускладнення у цих 

хворих – це кровотеча і тромбоз, а також ушкодження су-

сідніх органів (панкреатит), на що вказують і інші авто-

ри [6 – 8]. Значну увагу треба приділити корекції дози КС 

під час і після операції, враховуючи, що більшість хворих 

отримували ці препарати до операції. Післяопераційна 

смертність у нашому дослідженні нижча, ніж та, про яку 

повідомляють в літературі [11 – 13].

Спленектомія у значної частини хворих з лімфоїдною 

неоплазією приводить до ремісії або стабілізації пролі-

феративного процесу, мабуть, за рахунок видалення ве-

ликої пухлинної маси. Такої думки дотримуються й ін-

ші дослідники [14]. Не потребували проведення цито-

статичної терапії після операції 42% хворих з ХЛЛ, 65% 

хворих з ЛМЗС та 52% хворих з ВКЛ, що суттєво підви-

щило якість їх життя.

Висновки
1. Спленектомія хворим з лімфоїдною неоплазією мо-

же бути виконана за діагностичними і/або лікувальними 

показаннями. Спленектомія з діагностичною метою по-

казана у хвориз з лімфомою селезінки за відсутності до-

ступних для діагностичної біопсії периферичних/абдомі-

нальних лімфатичних вузлів, з лікувальною метою – при 

резистентній до цитостатичної терапії масивній сплено-

мегалії з явищами абдомінальної компресії, гемоцитопенії 

імунного або гіперспленічного характеру, наявності РПГ 

із загрозою кровотечі з розширених судин.

2. Факторами значного операційного ризику у цих хво-

рих є видалення масивної, у васкуляризованих периспле-

нічних злуках селезінки на тлі тромбоцитопенії та РПГ; 

неконтрольований післяопераційний гіпертромбоцитоз. 

3. Спленектомія уможливлює встановлення/підтвер-

дження діагнозу варіанта лімфоїдної неоплазії, видален-

ня великого об’єму пухлини, усунення абдомінального 

дискомфорту, припинення гемолізу, нормалізацію числа 

тромбоцитів, зменшення проявів РПГ та гіперспленізму, 

зниження або зникнення потреби в цитостатичній терапії.
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4. Безпосередній позитивний результат операції отри-

мано у 92,7% хворих з ХЛЛ, у 95,7% хворих з ЛМЗС та у 81% 

хворих з ВКЛ. Віддалені результати оперативного лікуван-

ня залежать від варіанта лімфоїдної неоплазії, проте вони 

гірші у хворих з асоційованою імунною гемоцитопенією.
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