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Терапия рецидивов острого лимфобластного лейкоза (ОЛЛ) у детей по-прежнему остается 
нелегкой задачей. Это связано как с трудностями достижения второй ремиссии, так и с 
проблемами организации аллогенной трансплантации костного мозга (ТКМ) у тех пациентов, 
которым это необходимо. Стандартный подход – применение препаратов второй линии в режиме 
блоков высокодозной химиотерапии, однако уровень ответа на это лечение у пациентов с 
ранними рецидивами остается низким, а длительность ответа – небольшой. В последнее время 
появились новые препараты с различным механизмом действия, которые могут способствовать 
наступлению полноценной ремиссии. Организация в России мультицентрового исследования 
по противорецидивной терапии – актуальная задача, решение которой поможет и в изучении 
новых подходов к терапии, и в организации логистики ТКМ. В данной статье представлены 
результаты пилотного мультицентрового исследования по лечению рецидивов ОЛЛ у детей в 
России. Дана оценка эффективности стандартной терапии для группы пациентов с поздними 
рецидивами, эффективности и токсичности интервенционных блоков с применением бортезомиба, 

клофарабина, неларабина.
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The relapse of acute lymphoblastic leukemia (ALL) in children is still a difficult task. This is due both to the difficulties of achieving 
a second remission and to the problems of organizing allogeneic bone marrow transplantation (BMT) in those patients who need 
it. The standard approach is the use of second-line drugs in the regime of high-dosage chemotherapy blocks, but the response 
rate for this treatment in patients with early relapses remains low and the response time is short. Recently, new drugs with 
different mechanisms of action have appeared that can give an opportunity for a full remission. The organization of a multicentre 
study on anti-relapse therapy in the Russian Federation is an urgent task, the solution of which can help in studying new 
approaches to therapy and in the organization of BMT logistics. This article presents the results of a pilot multicentre study on 
the treatment of relapses of ALL in children in the Russian Federation. The effectiveness of standard therapy for a group with late 
relapses and the efficacy and toxicity of interventional blocks with the use of bortezomib, clofarabine, nelarabine are presented. 
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Несмотря на улучшение результатов лечения 
первичных острых лимфобластных лейкозов 
(ОЛЛ) у детей за последние десятилетия, те-

рапия рецидивов остается сложной задачей, требую-
щей кооперации и инновационных подходов [1]. 

Лечение впервые выявленного ОЛЛ у детей в 
большинстве клиник России и Беларуси проводится 
по программам кооперативного исследования груп-
пы Москва – Берлин, отработано в течение последних  
25 лет и имеет хорошие результаты. При этом, к сожа-
лению, терапия рецидивов ОЛЛ у детей осуществля-
ется разрозненно, пациенты не учитываются, резуль-
таты лечения не анализируются, отсутствуют единая 
база данных и единые протоколы лечения. Кроме 
этого, в России ни разу не проводили проспективно-
го рандомизированного мультицентрового исследо-
вания по рецидивам ОЛЛ. Многие годы создание от-
дельного мультицентрового исследования и общего 
протокола для лечения рецидивов ОЛЛ хотя и счита-
лось крайне необходимым, в реальности было прак-
тически невыполнимо, учитывая дефицит возмож-
ности проведения трансплантации гемопоэтических 
стволовых клеток (ТГСК) – необходимого терапевти-
ческого элемента для более чем половины пациентов 
с рецидивами ОЛЛ. В последние годы появились но-
вые возможности – открытие ННПЦ ДГОИ им. Дмитрия  
Рогачева с отделениями ТГСК, развитие инфраструк-
туры и технологий в Российской детской клинической 
больнице, в больницах Санкт-Петербурга, Минска и 
Екатеринбурга позволили создать единую программу 
лечения рецидивов ОЛЛ у детей.

С 1990-х годов в России лечение рецидивов ОЛЛ 
у детей осуществлялось в основном по оригинально-
му противорецидивному протоколу группы BFM-ALL-
BFM-REZ-2002 [2, 3]. Основные идеи этого протокола: 
стратификация пациентов на группы риска, исходя 
из иммунофенотипа, сроков наступления рецидива и 
ответа на терапию (определение MRD – уровня мини-
мальной остаточной болезни). Результаты несколь-
ких поколений этих протоколов оставались стабиль-
ными, отмечалось их улучшение, но для пациентов с 
ранними рецидивами уровень достижения второй ре-
миссии не превышал 60%. Проблемами оставались 
как возможность достижения второй ремиссии, осо-
бенно у пациентов с очень ранними, преимуществен-
но Т-клеточными рецидивами, так и повторные реци-
дивы. Кроме того, отсутствие негативной MRD перед 
проведением аллогенной трансплантации костного 
мозга (аллоТГСК) приводит к необходимости приме-
нения дополнительных подходов. 

В нашей стране отсутствовала логистика ТГСК, 
пациенты лечились разрозненно, сотрудничество 
между клиниками не развивалось. Необходимо было 
общее мультицентровое исследование, в результате 
которого связь лечебных учреждений с трансплан-

тационными центрами могла бы наладиться. В связи 
с этим, а также с учетом появления новых эффек-
тивных химиопрепаратов в 2013 году сотрудниками 
ННПЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева после обсужде-
ния с профессором Г. Хенце, ранее возглавлявшим 
противорецидивный протокол группы BFМ, была 
предложена новая концепция лечения детей с ре-
цидивами ОЛЛ. В основе ее, с одной стороны, лежит 
клинический опыт группы BFМ [4–6], а с другой сто-
роны – внедрение новых антилейкемических препа-
ратов. Так, в данном протоколе были использованы 
в комбинации с другими химиопрепаратами проте-
асомный ингибитор бортезомиб [7, 8], антинуклео-
зидный аналог следующего поколения клофарабин 
[9, 10], пролекарство аналога дезоксигуанозина 
неларабин [11, 12] (для Т-иммуновариантов ОЛЛ), 
а также такие химиопрепараты второй линии, как 
винорельбин, идарубицин, флюдарабин. Основная 
идея протокола – оптимизация терапии пациентов 
с рецидивом ОЛЛ высокой группы риска с целью 
достижения приемлемого уровня MRD перед транс-
плантацией костного мозга (ТКМ), улучшения каче-
ства и продолжительности ремиссии после ТКМ при 
минимизации токсичности.

В ноябре 2013 года на очередном мультицентро-
вом заседании по лечению ОЛЛ у детей ряд клиник 
России и Беларуси дал согласие на участие в этом 
исследовании с учетом своих возможностей. В дан-
ной статье приведены результаты применения пи-
лотного протокола ALL-REZ-2014 в мультицентровой 
группе для лечения рецидивов ОЛЛ у детей в период 
с 01.12.2013 по 01.03.2017. 

Материалы и методы исследования

После одобрения данного пилотного протокола 
экспертной комиссией и членами этического коми-
тета пациенты из 21 центра России и Беларуси были 
включены в проспективное исследование. Клиники, 
принимающие участие в исследовании, представле-
ны в таблице 1. 

Критерии включения больного в исследование: 
1.	ОЛЛ – первый рецидив или первично-рефрак-

терное течение.
2.	Диагноз «рецидив ОЛЛ» установлен или под-

твержден после проведения морфологического, ци-
тохимического и иммунологического анализов опу-
холевых клеток костного мозга в соответствующих 
лабораториях ННПЦ ДГОИ им Дмитрия Рогачева. 

3.	Согласие родителей (опекунов) пациента на 
его лечение в одной из клиник, участвующих в насто-
ящем исследовании.

Критерии исключения из исследования:
1.	Возраст пациента в момент постановки диагно-

за старше 18 лет.
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2.	Второй и последующие рецидивы ОЛЛ; бифе-
нотипический, недифференцированный лейкоз.

3.	Выявленная транслокация t(9;22).
4.	Тяжелые фоновые заболевания, препятству-

ющие лечению по протоколу (множественные урод-
ства, порок сердца, метаболические расстройства).

Диагностику рецидива ОЛЛ проводили во всех 
случаях общепринятыми методами путем цитоло-
гического и цитохимического исследования мазков 
костного мозга с морфологической оценкой соглас-
но FAB-критериям. Иммунофенотипирование бласт-
ных клеток в костном мозге выполняли на проточном 
цитометре согласно стандартным процедурам. Опре-
деление иммунологических вариантов ОЛЛ также 
производили согласно стандартным рекомендациям. 

Определение рецидивов по локализации
Изолированный костномозговой реци-

див регистрировали при наличии по крайней мере 
25% лимфобластов в костном мозге без признаков 
экстрамедуллярной лейкемической инфильтрации. 
При доказанной экстрамедуллярной лейкемической 
инфильтрации комбинированный костномозговой 
рецидив диагностировали при наличии более 5% 
лимфобластов в костном мозге. Изолированный 
экстрамедуллярный рецидив диагностировали при 
наличии клинических экстрамедуллярных проявле-
ний лейкемии и отсутствии лейкемической инфиль-
трации (< 5% лимфобластов) в костном мозге.

Тестикулярный рецидив устанавливали в 
случае клинически пораженного яичка. В случае 
одностороннего клинического вовлечения контра-

латеральное яичко должно было биопсироваться во 
время орхэктомии. 

Нейрорецидив фиксировали, если имелись 
следующие показатели:

	 наличие бластных клеток при цитологическом 
исследовании ликвора при цитозе 10/мм3 и более;

	 наличие паралича черепно-мозговых нервов 
даже при отсутствии бластных клеток в ликворе и 
отсутствии внутримозгового образования, по данным 
компьютерной томографии;

	 выявление опухолевых образований в голов-
ном мозге и в мозговой оболочке при помощи инстру-
ментальных методов обследования.

Ремиссию диагностировали при обнаружении в 
костномозговом пунктате не более 5% бластных кле-
ток при полиморфной цитологической картине кост-
ного мозга, нормальном анализе крови и ликвора и 
отсутствии экстрамедуллярных проявлений лейкоза.

MRD (minimal residual disease – минимальная 
остаточная болезнь) определяли методом проточной 
цитофлюориметрии. Негативными считали значения 
MRD < 10–3.

Определение рецидивов по срокам воз-
никновения:

	 поздний рецидив – более 6 мес. с даты завер-
шения терапии; 

	 ранний рецидив – 18–30 мес. с даты постанов-
ки первичного диагноза; 

	 очень ранний рецидив – менее 18 мес. с даты 
постановки первичного диагноза.

Стратификация по группам риска проводилась 
по иммунофенотипу (Т/В), срокам возникновения и 
локализации (изолированный костномозговой, ком-
бинированный костномозговой, изолированный вне-
костномозговой).

Критерии распределения больных по группам ри-
ска представлены в таблице 2.

В нашем исследовании была выделена отдельная 
группа риска S5 для пациентов с В-иммунофеноти-
пом и очень ранним рецидивом – в течение 12 мес.  
с даты постановки диагноза, а также для всех пер-
вично-рефрактерных (отсутствие ремиссии после 
трех блоков по протоколу МВ) пациентов.

Резистентность к терапии (non-responder) 
определяли в зависимости от группы риска: 

S1/S2 – отсутствие ремиссии после индукцион-
ных блоков F1/F2 и протокола II-Ida; 

S3/S4 B-ОЛЛ – отсутствие ремиссии после 
протокола N и последующих блоков с метотрексатом  
R1/R2 и клофарабином R7;

S3/S4 T-ОЛЛ – отсутствие ремиссии после про-
токола N и последующих блоков R6 c неларабином и 
R1/R2 с метотрексатом. 

Таблица 1
Клиники, принимающие участие 
в исследовании

Клиники, всего 104

ННПЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева 48

Минск 6

Екатеринбург 6

Санкт-Петербург (ДГБ №1) 3

Ставрополь 3

Владивосток 2

РДКБ 16

Нижневартовск 2

Сыктывкар 2

Хабаровск 2

Челябинск 2

Ижевск 2

Другие клиники* 10

* Якутск, Новокузнецк, Архангельск, Тула, Красноярск, Пермь, Оренбург, 
Иркутск, Ростов-на-Дону.
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Смерть в индукции (ранняя смерть) реги-
стрировали у пациентов, погибших в первые 60 дней 
терапии или до момента констатации ремиссии.

Смерть в ремиссии констатировали при гибе-
ли детей от различных причин при отсутствии при-
знаков лейкоза.

Пациента считали потерянным из-под наб- 
людения (LFU – lost of follow-up), если информа-
ция о нем отсутствовала более 1 года.

Лечение
В период с декабря 2013 по декабрь 2016 года 

все зарегистрированные пациенты получали тера-
пию согласно протоколу ALL-REZ-МВ-2014. Дизайн 
протокола представлен на рисунке 1. Для групп ри-
ска S1 и S2 терапия не претерпела существенных из-
менений по сравнению с оригинальным протоколом 
ALL-BFM-REZ-2002. Для стратификации в группе S2 
после блока F2 (второй лечебный блок) всем паци-
ентам проводили исследование на МRD. При получе-
нии положительного результата МRD (уровень ≥ 10–3) 
была показана аллогенная ТКМ после достижения 
ремиссии – в среднем через 3 мес. от начала терапии. 
Выбор источника стволовых клеток осуществляли с 

учетом возможности клиники (от HLA-совместимого 
родственного/неродственного донора или гаплои-
дентичная ТКМ). Поиск неродственного донора дол-
жен был быть начат немедленно после получения 
положительного результата МRD.

Все дети с изолированными или комбинированны-
ми костномозговыми рецидивами получали профилак-
тическое облучение ЦНС (доза зависит от возраста). 

Пациентам групп S3/S4 в качестве индукции ре-
миссии проводили протокол N – исследовательская 
часть протокола с включением в схему бортезомиба 
и винорелбина. Дальнейшая терапия включала два 
блока протокола ALL-BFM-REZ-2002, начиная с R2 
(R2/R1) для В-линейного варианта и блоков с нела-
рабином или клофарабином (R6/R7) для Т-линейного 
варианта. 

Для этой группы планирование алло/гаплоТГСК 
было обязательным. Трансплантацию выполняли по-
сле достижения ремиссии, желательно сразу после 
второго R-блока. Если не был найден совместимый 
родственный (сиблинг) или неродственный донор, па-
циентам выполняли гаплоидентичную ТГСК.

Проспективное мониторирование MRD исполь-
зовали для оценки качества ремиссии перед транс-

Рисунок 1
Дизайн протокола ALL-REZ-MB-2014

Таблица 2
Стратификация и определение групп риска

Рецидив

Группа риска

non-T-ALL T-ALL

изолированный 
экстрамедуллярный

комбинированный 
костномозговой

изолированный 
костномозговой

изолированный 
экстрамедуллярный

комбинированный 
костномозговой

изолированный 
костномозговой

Очень ранний S2 S4 S4 S4 S4 S4

Ранний S2 S2 S3 S3 S4 S4

Поздний S1 S2 S2 S3 S4 S4

S5 (non-T-ALL)

 Первично-рефрактерные пациенты (отсутствие ремиссии после 3 блоков терапии для высокого риска)

 Развитие 1-го рецидива после программной терапии в течение 1-го года от момента диагноза

 Развитие 2-го рецидива, диагностированного в течение первого года от диагностики 1-го рецидива
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плантацией. При результате МRD > 10-3 пациентам 
с В-линейным ОЛЛ проводили блок R7, а пациентам с 
Т-линейным ОЛЛ – блок R1. 

Пациентов группы риска S5 рандомизировали 
на проведение блоков R7 (с клофарабином) и R8  
(с флюдарабином) с оценкой статуса ремиссии и 
MRD, после этого они получали протокол N. Далее, 
при наличии низкой МRD, выполняли аллоТГСК; при 
отсутствии MRD-ремиссии – ее проводили по индиви-
дуальному решению протокольной группы. 

Профилактику нейролейкемии проводили тремя 
препаратами в возрастной дозировке. Схемы и дози-
ровка препратов представлены на рисунке 2.

Организация исследования и статистиче-
ский анализ

В исследовании ALL-REZ-MB-2014 (период про-
ведения: 01.12.2013 – 01.03.2017) принимали уча-
стие пациенты из 23 клиник Российской Федерации 
и Республики Беларусь.

Результаты терапии рецидива ОЛЛ оценивали 
по числу пациентов, у которых была достигнута 
полная ремиссия (ПР), количеству ранних смер-
тей, рецидивов, летальных исходов в ПР и по чис-
лу пациентов, находящихся в продолжительной 
ПР (ППР), а также по показателям бессобытийной 
выживаемости (БСВ) и общей выживаемости (ОВ), 
рассчитанным по методу Каплана–Майера. Для 
сравнения кривых выживаемости использовали 
непараметрический log-rank критерий. Выжива-
емость рассчитывали с даты диагностики ОЛЛ до 
даты наступления неблагоприятного события или 
последнего контакта с пациентом. При оценке БСВ 
событиями считали: смерть в индукции, смерть в 
ремиссии, рецидив, вторая опухоль, рефрактер-
ность к терапии (non-responder). У пациентов, не 
достигших ремиссии, датой наступления события 
считали нулевую точку (дату постановки диагноза). 

При сравнении групп пациентов по категориаль-
ным признакам использовали критерий χ2 или крите-
рий Фишера. 

Статистические вычисления выполнены с помо-
щью программ Prizma Graphpad версии 3.0 (GraphPad 
Software Inc, Сан-Диего, США), STATISTICA 6.0 
(Statsoft Inc, Талса, США) и программы R, версия 2.4.0.

Различия между сравниваемыми параметрами 
считали статистически значимыми при р ≤ 0,05.

Результаты исследования

Всего в базе данных исследовательской группы 
ALL-REZ-2014 c 01.12.2013 по 01.12.2016 были заре-
гистрированы 127 пациентов; 23 из них исключены из 
исследования по следующим причинам: предшеству-
ющая химиотерапия – 8 (6,3%) человек; отказ от ле-
чения со стороны родителей без медицинской причи-
ны – 3 (2,4%); нарушение протокола без медицинских 
аргументов – 6 (4,7%); ретроспективная регистрация 
– 5 (3,9%); ошибочное определение группы риска – 
1 (0,8%). Таким образом, всего в исследование были 
включены 104 пациента, их клинические характе-
ристики представлены в таблице 3. Большая часть  
пациентов (60%) составила благоприятную группу 
риска (S1/S2); группа высокого риска (S3/S4) – 38% 
и всего 2% пациентов вошли в специально выделен-
ную группу S5. Преобладали пациенты с В-иммуно-
фенотипом – 85%.

По признаку локализации у пациентов всех групп 
абсолютное большинство (69%) представлял изоли-

Рисунок 2
Схемы блоков и дозы препаратов: a – протокол N; b – блок R6;
c – блок R7; d – блок R8
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рованный костномозговой рецидив; на втором месте 
(14,4%) – комбинированный рецидив (костномозго-
вой + нейро); доля остальных локализаций варьиро-
вала в пределах 1–6%. 

Результаты терапии всех групп риска представ-
лены в таблице 4. Индукционная летальность среди 
всех пациентов составила 4,8%. При этом она отсут-
ствовала в группе риска S2, а в группах повышен-
ного риска S3/S4 составила 13%. Индукционная 
летальность в 100% случаев была обусловлены ин-
фекционными осложнениями – грибковым сепсисом: 
у троих пациентов отмечен высев Candida (krusei, 
lusitaniae); у одного – Fusarium solani; один паци-
ент погиб от септического шока в результате бак-
териально-грибкового сепсиса. Общая летальность  

(в индукции и в результате терапии в ремиссии)  
не превысила 10% для всех групп риска.

В группу риска S5 вошли 4 пациента: двое –  
не ответили и двое вышли в ремиссию, один из них 
находится в продолжительной ремиссии после ТКМ, 
один пациент погиб после ТКМ от инфекционных  
осложнений. 

Результаты терапии у всех пациентов пред-
ставлены на рисунке 3. Бессобытийная выжива-
емость для пациентов всех групп составила 47%.  
На рисунке 4 представлена БСВ пациентов в зави-
симости от группы риска: в группе S2 она составила 
60%; в группе S3/S4 – 26%. 

Результаты терапии пациентов после ТКМ 
представлены на рисунке 5. В группе риска S3/S4  

Таблица 3
Характеристика пациентов

 Пациенты Всего S1 S2 S3/S4 S5

Всего 104 (100%) 2 (2,4%) 60 (57,6%) 48 (36,5%) 4 (3,8%)

Пол

Мальчики 63 (60,5%) 2 (100%) 37 (61%) 22 (57%) 2 (50%)

Девочки 41 (39,5%) 23 (39%) 16 (43%) 2 (50%)

Возраст,  медиана, лет 8 (1,8–17,9) 10,4 (8,3–12,6) 8,7 (1,8–17,9) 7,5 (2,1–17,04) 7,2 (5,2–13)

Иммунофенотип 

T-ALL 16 (15,4%) 0 2 (3,3%)* 14 (36,8%) 0

Non-T-ALL 88 (84,6%) 2 (100%) 58 (96,7%) 24 (63,2%) 4 (100%)

Изолированные рецидивы

КМ 72 (69%) 37 (62%) 33 (86,8%) 2 (50%)

ЦНС 5 (4,8%) 1 (50%) 4 (6,6%)

Тестикулярный 5 (4,8%) 1 (50%) 4 (6,6%)

Экстрамедуллярный 1 (0,96%) 1 (25%)

Комбинированные рецидивы

КМ+ЦНС 15 (14,4%) 11 (18%) 3 (7,8%) 1 (25%)

КМ + тестикулы 2 (1,9%) 2 (3,3%)

КМ + экстрамедуллярный 3 (2,8%) 2 (3,3%) 1 (2,6%)

КМ  + тестикулярный + ЦНС 1 (0,96%) 0 1 (2,6%)
* Пациенты с изолированным ЦНС-рецидивом получали терапию по плану группы риска S2 с обязательной ТКМ.   

Таблица 4
Результаты терапии по протоколу ALL-REZ–MB–2014

Группа риска Всего S1 S2 S3/S4 S5

Всего 104 2 (2,4%) 60 (57,6%) 38 (36,5%) 4 (3,8%)

Смерть в индукции 5 (4,8%) 0 0 5 (13%) 0

Non-responder 12 (11,5%) 0 3 (5%) 7 (18,4%) 2 (50%)

Полная ремиссия (CR) 87 (83%) 1 57 (55%) 26 (68%) 2 (50%)

Рецидив 21 (20%) 0 9 (15%) 12 (31,5%) 0

Смерть в ремиссии 5 (4,8%) 0 2 (3,3%) 2 (5,2%) 1 (25%)

LFU 2 (1,9%) 1 1 (1,6%) 0 0

CCR 59 (56,6%) 1 45 (75%) 12 (31,5%) 1 (25%)
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аллогенную ТКМ получили 50% пациентов, БСВ 
среди них составила 50%. Остальным 50% больных 
ТКМ не проводили в связи с отсутствием ремиссии 
или смертью до ТКМ от инфекционных осложнений –  
выживаемость в данной группе равна 0%.

На рисунке 6 представлена БСВ в зависимости 
от вида проведенной ТКМ. Различий в выживаемости 
при аллогенной родственной/неродственной и гапло-
идентичной ТКМ не обнаружено.

Обсуждение результатов исследования

В данной работе мы представили результаты 
первого кооперативного мультицентрового исследо-
вания терапии пациентов с рецидивом ОЛЛ. В нашем 
исследовании общая выживаемость во всех группах 
риска составляет около 50%. Хорошие результаты 
терапии констатированы в группе риска S2 при усло-
вии своевременного проведения ТКМ тем пациентам, 
которым она была показана. В данной группе БСВ  
сопоставима с оригинальным протоколом BFM [4–6] 
и составляет 59%.

Результаты терапии пациентов высокой груп-
пы риска остаются далекими от оптимальных даже 
при условии быстрой организации аллогенной ТКМ. 
Основной причиной, ухудшающей результаты, оста-
ются рефрактерность к химиотерапии и смертность 
от инфекционных осложнений. Одна из основных 
проблем – высокая токсичность терапии у пациен-
тов данной группы риска. Уровень летальности, свя-
занной с терапией (TRD – treatment related death), 
составил 20%.

Большой проблемой остается высокий риск ин-
фекционных осложнений – это послужило причиной 
длительных перерывов в терапии, высокой индукци-

Рисунок 3
Общие результаты терапии
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Рисунок 4
Результаты терапии в зависимости от группы риска:  
А – для группы риска S2; Б – для группы риска S3/S4
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Рисунок 5
Бессобытийная выживаемость в зависимости от ТКМ
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Рисунок 6
Бессобытийная выживаемость в зависимости от вида ТКМ
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онной смертности. В нашем исследовании мы попы-
тались улучшить результаты терапии пациентов с 
ранними рецидивами путем внедрения новых препа-
ратов, стратификации по количественному показате-
лю MRD, быстрой организации ТКМ. В данной группе 
риска БСВ не превысила 30%, хотя ответ на терапию 
с выходом в морфологическую ремиссию составил 
68%. В дальнейшем у 30% пациентов был выявлен 
второй рецидив. У части пациентов (9%) следующий 
рецидив случился в очень короткий промежуток вре-
мени (1–2 мес.), это не позволило провести им ТКМ.

Заключение

Очевидно, что лечение пациентов с рецидивами 
ОЛЛ следует проводить в клиниках, имеющих боль-
шой опыт сопроводительной терапии и возможность 
четкой и своевременной организации и проведения 
ТКМ. Тип трансплантации костного мозга определя-
ется возможностями каждого конкретного центра. 
Тактика гаплоидентичной ТКМ, принятая в ННПЦ 
ДГОИ им. Дмитрия Рогачева, позволяла ускорить ор-
ганизацию и проведение ТКМ, что особенно актуаль-
но в условиях кратковременной ремиссии у пациен-

тов высокой группы риска. Разницы в выживаемости 
при данном виде ТКМ (при использовании тотального 
облучения тела в кондиционировании) по сравнению 
с другими ее видами мы не обнаружили.

Проведенное пилотное исследование позволило 
организовать мультицентровую группу, участие в ко-
торой дает возможность различным клиникам прово-
дить референсную диагностику, мониторинг MRD и 
делает более доступной ТГСК для тех пациентов, ко-
торым она необходима. Химиорезистентные рециди-
вы ОЛЛ по-прежнему нуждаются в широких исследо-
ваниях по применению новых таргетных препаратов и 
иммунотерапии.

ИСТОЧНИК ФИНАНСИРОВАНИЯ
Не указан.

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ
Авторы статьи подтвердили отсутствие конфликта интересов,  
о котором необходимо сообщить.

ORCID
Ю.Ю. Дьяконова http://orcid.org/0000-0002-8725-7532
О.В. Алейникова http://orcid.org/0000-0003-0143-1921
Н.В. Мякова http://orcid.org/0000-0002-4779-1896

Литература


