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     Во всем мире наблюдается неуклонный рост показателя заболеваемости злокачественными новообразованиями детей. Острый лимфобластный лейкоз (ОЛЛ) cоставляет около 25 % от всех злокачественных опухолей у больных в возрасте до 18 лет и является самым частым онкологическим заболеванием детского возраста. Поскольку ОЛЛ является «первично диссеминированным» онкологическим заболеванием, то основным методом лечения является полихимиотерапия (ПХТ). Современные успехи в лечении ОЛЛ у детей достигнуты благодаря эффективной полихимиотерапии (ПХТ), базирующейся на стратификации пациентов на группы риска, вследствие чего в последние пять лет удалось добиться римиссии у 80% детей, больных ОЛЛ. 
     Ведущей проблемой, влияющей на бессобытийную выживаемость (БСВ) при ОЛЛ, являются рецидивы заболевания, в основе развития которых лежит нерадикальная элиминация опухолевого клона. Один из основных критериев достижения ремиссии при ОЛЛ – <5% бластных клеток в КМ при морфологическом исследовании, при том, что в КМ может присутствовать до 1010 лейкемических бластов, выявляемых только субмикроскопически -проточной цитофлюориметрией (ПЦФ) или методами молекулярной генетики (минимальная остаточная болезнь – МОБ). Объем лечения ОЛЛ зависит от группы риска по данному заболеванию. Для оценки эффективности индукционной терапии показано исследование костного мозга на 15-й и 33-й день после начала лечения и определение наличия и количества лейкозных клеток, так называемой  минимальной остаточной болезни (Minimal residual disease — MRD), являющейся основной причиной рецидивов болезни. Дальнейшая консолидирующая или поддерживающая терапия бывает направлена именно на уничтожение остатков опухолевых клеток. 
     Цель работы - определение значимости МОБ для оценки исходов острого лимфобластного лейкоза у детей и обоснование целесообразности использования дополнительной стратификации пациентов, основанной на определении МОБ для дальнейшего улучшения результатов лечения ОЛЛ. Для определения MRD использовали метод проточной цитометрии, при котором можно выявить 1 лейкозную клетку на 1 млн. клеток костного мозга.     Для выполнения поставленной цели нами  проведено клинико-анамнестическое исследование и тщательный анализ историй болезни 55 детей в возрасте от 6 месяцев до 17 лет, больных ОЛЛ, проходивших лечение в гематологическом отделении КУОЗ «Харьковская городская клиническая детская больница №16». Из них: 34 мальчика (61,8%), 21 девочка (38,2 %). Градация по возрастам: до 1 года-  1,8 %, 1-3 года – 34,5 %, 4-9 лет – 40 %, старше 10 лет – 23,6 % больных. Верификация  диагноза проводилась в соответствии с действующими протоколами МОЗ Украины. Варианты ОЛЛ у больных по результатам цитохимического и иммунофенотипического исследований бластных клеток в референтной лаборатории г. Киева: Т-линейный ОЛЛ - 8 (14,5 %), В-линейный ОЛЛ - 46 (83,6 %), недиференцированный ОЛЛ - 1 (1,8 %) (р<0,01). Все обследуемые дети были распределены на три группы риска, согласно терапевтическому протоколу BFM-90: группа стандартного риска (SRG) составила 23 ребенка (41,8 %), группа промежуточного риска (ImRG) - 16 детей (29,1 %), группа высокого риска (HRG) - 16 детей (29,1 %). Групповая принадлежность крови, возможно, оказывает влияние на риск возникновения заболевания и неблагоприятного исхода ОЛЛ. В пользу данного предположения свидетельствует факт наибольшей частоты встречаемости II группы крови среди них, а также наибольшая ее частота у больных группы высокого риска (50 %).       
     Анализ клинической картины заболевания в зависимости от группы риска показал, что наиболее «ярко» она проявлялась у больных группы высокого риска, что подтверждалось более высокой частотой (р<0,01) у них интоксикационного, пролиферативного и геморрагического синдромов(100 %, 93,75% и 50 % - соответственно).     Более выраженные изменения со стороны периферической крови (р<0,05) на момент госпитализации наблюдались у больных высокой степени риска (тромбоцитопения в 81,2 %, гиперлейкоцитоз – в 62,5 %, наличие бластных клеток – в 100 % случаев)  по сравнению с больными других групп. Следует отметить и тот факт, что осложнения подихимиотерапии в группе высокого риска также наблюдались чаще (р<0,01), чем в других группах риска, то есть миелосупрессивный синдром – у 100 %, стоматит – у 100%, токсический гепатит- у 93,7 %, парез кишечника – у 81,2 %, пневмония – у 56,2 % пациентов (в группах же стандартного и промежуточного риска соответственно: миелосупрессивный синдром – в 95,6 % и 100 %, токсический гепатит – в 60,8 % и 87,5 %, стоматит – 69,6 % и 87,5 %, пневмония – 8,7 % и 25,0 %).      
     MRD<1 на 15 день достигнута (р<0,01)  в группе стандартного риска у 69,5 % наблюдаемых, промежуточного риска - у 37,5 %, высокого риска - у 25%. Зависимость подобного рода в достижении MRD<1 и ремиссии в течении заболевания отмечена нами и на 33-й день проведения полихимиотерапии. Значимость данного показателя для прогноза подтверждалась еще и тем, что частота рецидивов заболевания в группе высокого риска почти в 3 раза превышала их частоту в группе стандартного риска, а смертность в группе стандартного риска была в 2 раза ниже по сравнению с группой высокого риска.     
     Таким образом, прогнозирование течения заболевания по степеням риска и критериям MRD является весьма значимым при предположении возможных исходов заболевания ОЛЛ у детей. Использование показателей MRD в практической деятельности врачей-гематологов, с учетом их значимости, диктует необходимость совершенствовать определение прогноза степени риска фатального исхода заболевания, и с учетом этого требует модифицировать протокол лечения. Однако уровень доказательности не достигает желаемных величин 100% надежности, что требует  дальнейшего совершенствования уже известных критериев прогноза заболевания.
