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застосування лазерного випромінювання – це перспективне майбутнє, оскільки 
є одним з найдієвіших і найефективніших методів сучасної медицини. 
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СУЧАСНИЙ СТАН ПРОБЛЕМИ ТА ОСОБЛИВОСТІ 

ПРОГНОСТИЧНИХ КРИТЕРІЇВ ГОСТРИХ ЛЕЙКЕМІЙУ ДІТЕЙ 
 
Гострий лімфобластна лейкемія (ГЛЛ) (МКБ-10–С91.0) – пухлинне 

захворювання системи крові, що виникає в результаті злоякісної трансформації 
попередників В і Т-лімфоцитів. Серед злоякісних новоутворень кровотворної 
і лімфоїдної тканин, що займають половину усіх злоякісних пухлин, на долю 
лейкемії в дитячому віці припадає 38-40 % [1, c. 684], що складає більш ніж 
1/3 нових випадків пухлинних захворювань, які виникають щорічно у дітей. 

За даними BOOЗ в 2000 році захворюваність складала близько 4-5 випадків 
на 100 000 дитячого населення, причому пік захворюваності ГЛЛ у дітей 
відповідає дошкільному віку (2-5 років при медіані 4,7 років) і дещо частіше 
хворіють хлопчики – 1,4:1 [2, c. 71]. Проте, в дослідженнях, спрямованих на 
вивчення міжстатевих відмінностей ГЛЛ, доведено, що у випадку В-ГЛЛ 
розподіл за статтю є однаковим: хлопчики – 51 %, дівчатка – 49 %, в той час як 
Т-варіант виявлявся переважно у хлопчиків (90 %). 

Нозологічно, ГЛЛ зустрічається в 76-82 % випадків від загальної кількості 
лейкемій [3, c. 9]; решта випадків представлена гострою нелімфобластною 
лейкемією (17-21 % від загального числа випадків) та хронічною 



м. Київ, 29-30 березня 2019 р. │ 85 
 

мієлоцитарною лейкемією (3 %). В той же час, існує невеликий відсоток 
біклональних лейкемій – лімфобластні з експресією мієлоїдних маркерів або 
мієлоїдні з експресією лімфобластних маркерів. Гостра недиференційована 
лейкемія виділяють в тих випадках, коли ідентифікація клітин сучасними 
методами дослідження є ускладненою.  

В Україні, за результатами аналізу захворюваності та смертності хворих на 
лейкемії за 2006-2016 рр, встановлено, що середнє значення захворюваності 
складає 6,01 випадків на 100 тис. нас., а смертність – 3,6 відповідно. 
Нозологічно гостра лімфобластна лейкемія спостерігалася в 78 % випадків від 
загального числа лейкемій. Решта захворювань – гостра (17 %) та хронічна 
(5 %) мієлобластна лейкемія. Серед дітей різних вікових груп найбільша 
захворюваність на гострі лейкемії припадає на дошкільний вік. Пік загальної 
захворюваності на гостру лейкемію припадає на дітей віком від 2 до 8 років із 
послідовним зменшенням числа захворілих віком до 11 років. Друге 
підвищення захворюваності на лейкемію спостерігається у дітей після 14 років 
життя [4, p. 2086-2096]. 

За спостереженнями Рудої І.В., є деякі особливості в розподілі хворих на 
гостру лейкемію за статевою ознакою в різних вікових групах дітей. Так, серед 
хворих 2-4 років домінують хлопчики, які формують дитячий пік вікової 
захворюваності на гостру лейкемію. У старшому віці захворюваність 
у хлопчиків та дівчаток має приблизно однаковий рівень. Крива захворюваності 
дітей на ГЛЛ практично повторює вікову частоту захворюваності на лейкемії. 
Це свідчить про особливе значення ГЛЛ у формуванні дитячого типу 
захворюваності на лейкемії, тобто вказує на більш високу пухлинну ураженість 
лімфоїдної тканини дитячого організму, ніж кровотворної тканини кісткового 
мозку. У структурі гострих лейкемій збільшилась кількість вроджених 
лейкемій, які становлять 7 %. Разом з тим, нерідко спостерігається хронічна 
мієлобластна лейкемія (5 % від кількості дітей з ГЛЛ) [5, c. 84-85]. 

Лейкемії відносяться до поліетіологічних захворювань. В патогенезі 
важливе значення відводять хромосомній аберації (синдром Дауна, Віскотта – 
Олдрича, Швахмана – Даймонда, Фанконі, атаксія-телеангіоектазія), спадковим 
імунодефіцитним станам, ендогенним хімічним агентам (продукти метаболізму 
триптофану, статеві гормони, жовчні кислоти). Зовнішніми чинниками 
(фактори довкілля) є іонізуюче та електромагнітне випромінювання, хімічні 
мутагенні агенти (бензол, індол, пестициди, лікарські препарати), 
мікроорганізми (віруси, бактерії), набутий імунодефіцит (у дітей, які 
отримують цитостатики, при тотальному опроміненні, введенні 
антилімфоцитарної сироватки) [6, c. 84-89]. Є також відомості про зв'язок 
дебюту та перебігу початкового періоду ГЛЛ з конституціональним типом 
дитини (астеноїдний, торакально-м‘язовий, дигестивний): найбільш важкий 
перебіг спостерігається у дітей з дигестивним типом статури [7, c. 384]. 

Смертність від лейкемії в теперішній час складає 1,6 на 100 000 дитячого 
населення, хоча за останнє десятиліття в її лікуванні досягнуто значних успіхів: 
у більшості клінік, що використовують сучасні протоколи лікування, загальна  
5-річна виживаність сягає 80-86 %, а безрецидивна 5-річна виживаність –  
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76-83 % [8, c. 224]. У той же час, в 70-і роки минулого століття тривалі ремісії 
(більше 5 років) спостерігалися лише у 5 % дітей з гострою лейкемією. Успіхи 
в гематології дозволили кардинально змінити результати гострої лейкемії, яка 
вважалася абсолютно фатальним захворюванням. На сьогодні завдяки новітнім 
діагностичним засобам та використанню сучасних протоколів лікування загальна 
5-річна виживаність пацієнтів складає понад 75 %. Основною проблемою ГЛЛ, 
залишаються рецидиви захворювання. Результат рецидиву вкрай несприятливий 
як при проведенні поліхіміотерапії, так і при трансплантації гемопоетичних 
стовбурових клітин [9, p. 249-253; 10, с. 72-77]. Ремісія при гострій 
лімфобластній лейкемії досягається у 95 % пацієнтів, при гострій мієлобластній 
лейкемії – у 90 %. У 70-75 % дітей, хворих на ГЛЛ вдається досягти тривалої 
ремісії, а 40-50 % дітей з ГМЛ живуть більше 3-6 років [11, c. 21-25]. 

Сприятливіший прогноз та кращий ефект від терапії, що проводиться, 
спостерігається у дітей віком від 1 до 10 років, тоді як у пацієнтів, молодших за 
1 рік та старших 10 років ГЛЛ перебігає менш сприятливо та важко піддається 
лікуванню [12, p. 87-89]. Безподійна виживаність пацієнтів за даними 
Moericke A. та співавт. за останні десятиліття зросла до 79-86 %  
[13, p. 4477-89; 14, p. 896-904; 15, p. 2730-41.]. У той ж час, ефективність терапії 
деяких варіантів ГЛЛ є помітно нижчою. До цієї категорії можна віднести ГЛЛ 
у дітей першого року життя. П'ятирічна безподійна виживаність цій групі 
пацієнтів не перевищує 47-54 % [16, p. 240-50; 17, p. 2285-95]. 

ГЛЛ у дітей першого року життя характеризується рядом біологічних 
особливостей зокрема, високим лейкоцитозом, великою екстрамедулярною 
масою пухлини, переважанням pro – B-імунофенотипу (BI–ALL) з 
коекспресією мієлоїдних та нейральных маркерів (СD15, CD65, NG2), частою 
наявністю перебудови гену MLL. 

За результатом аналізу епідеміологічної ситуації в Україні щодо лейкемій 
встановлена наявність негативної тенденції до зростання захворюваності. 
Зокрема, за даними ВООЗ захворюваність населення зросла з 7,6 у 2006 р. до 
8,2 випадків на 100 тис. населення у 2012 році; за даними «українського 
стандарту» – з 5,9 (2006 р.) до 6,4 (2012 р.) випадків на 100. тис. населення. 
Протилежна за характером тенденція спостерігалась за показниками смертності 
населення від лейкемії, яка зменшилась із 3,6 випадків (стандартизовано за 
методикою ВООЗ) до 3,3 випадків на 100 тис. населення у 2013 р. За даними, що 
зведені до статево-вікової структури населення України, смертність зменшилась 
із 5 випадків (2006 р.) до 3,2 вип. (2011 р.) на 100. тис. [18, c. 84-85]. 
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