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НАДІЯ ВАЛЕРІЇВНА, КИСЕЛЬОВА ОЛЕНА АНА-
ТОЛІЇВНА, КОВАЛЬ АЛЬВІНА ІВАНІВНА, ВАКУЛЬ-
ЧУК ОЛЕКСАНДР МАКАРОВИЧ, МИРОНОВА 
ОЛЕНА ВАЛЕРІЇВНА 
(73) ДЕРЖАВНА УСТАНОВА "ІНСТИТУТ ГЕМА-

ТОЛОГІЇ ТА ТРАНСФУЗІОЛОГІЇ АМН УКРАЇНИ" 
(57) Спосіб прогнозування перебігу гострої мієлої-

дної лейкемії при призначенні лікування за про-
грамою FLAG у першому гострому періоді, що 

включає забір у хворих периферичної крові, сиро-
ватки крові, кісткового мозку та трепанобіоптату 
клубової кістки, який відрізняється тим, що у па-

цієнтів додатково визначають комплекс прогности-
чних ознак: ферментативних (рівень тимідинкінази 
у сироватці крові більше 20,0 Од/л), цитогенетич-
них (гіперплоїдний каріотип, аномалії 7 хромосоми 
або комбіновані зміни 5 та 7 хромосом), лаборато-
рно-клінічних (гіперлейкоцитоз більше 30×10

9
/л), 

гістоморфологічних (надмірно підвищений ступінь 
резорбції кісткової тканини), при наявності одного 
з них, або їх довільних комбінацій, пацієнтам приз-
начають лікування за протоколом FLAG. 

 

 
Корисна модель належить до медицини і може 

бути використана в гематології при лікуванні хво-
рих на гострі мієлоїдні лейкемії (ГМЛ) в період ін-
дукції ремісії за допомогою програми FLAG. 

Стандартною (базисною) схемою індукційного 
лікування при ГМЛ є протокол «7+3». При застосу-
ванні цієї схеми середній відсоток повних клініко-
гематологічних ремісій, за даними різних дослі-
джень, не перевищує 64 %, а найчастіше складає 
40-50 %. Після двох курсів неефективної терапії за 
схемою «7+3» констатується первинна резистент-
ність до XT (хіміотерапії) і пацієнт переводиться на 
лікування із застосуванням високодозового цита-
рабіну (Аrа-С), найчастіше за схемою FLAG, що 
дозволяє отримати ремісію в 60-74 % випадків [1]. 
Але, враховуючи те, що більшість хворих на ГМЛ - 
це пацієнти, переважно старші за 40 років, які вже 
мають ті чи інші соматичні розлади, попередня 
терапія антрацикліновими антибіотиками залишає 
негативні наслідки у вигляді кардіо- та гепатоток-
сичного впливу, що унеможливлює проведення 
необхідної адекватної терапії. 

Для покращення результатів індукції ремісії 
ведеться дослідження альтернативних (відносно 
до стандартної) хіміотерапевтичних агентів та ін-
тенсивніших режимів хіміотерапії, наприклад, за 
програмою FLAG, яка широко використовується 
для лікування рецидивів та резистентних форм 
ГМЛ. Результати такої терапії є досить оптимісти-

чними, але дуже різняться за критеріями включен-
ня хворих в лікування [2-6]. 

Одним із шляхів вирішення цієї проблеми є 
впровадження у практичну медицину критеріїв 
прогнозу перебігу захворювання, на підставі яких 
можна формувати групи ризику та призначати у 
відповідності до цих груп адекватну хіміотерапію. 

Найбільш близьким аналогом є спосіб прогно-
зування перебігу гострої лейкемії, який включає 
забір крові у хворого на гостру лейкемію і визна-
чення у сироватці крові рівня тимідинкінази (ТК), 
на підставі значення якої прогнозують перебіг гос-
трої лейкемії [7]. 

Недоліком описаного способу є те, що він не 
враховує інші чинники негативного прогнозу пере-
бігу ГМЛ (цитогенетичні, лабораторно-клінічні, гіс-
томорфологічні), а також не дозволяє визначитися 
із оптимальною схемою індукції ремісії у даної ка-
тегорії пацієнтів. 

Задачею корисної моделі є застосування до-
даткових критеріїв прогнозування перебігу ГМЛ, на 
підставі яких можна встановити показання та про-
типоказання до призначення лікування за програ-
мою FLAG у першому гострому періоді. 

Для вирішення задачі хворим до початку ліку-
вання проводиться забір та дослідження кісткового 
мозку, периферичної крові, трепанобіоптату клу-
бової кістки, сироватки крові, і, у разі виявлення 
хоча б одного з додаткових чинників несприятли-
вого прогнозу: ферментативних (рівень ТК у сиро-
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ватці крові більше 20,0 Од/л), цитогенетичних (гі-
перплоїдний каріотип, аномалії 7 хромосоми або 
комбіновані зміни 5 та 7 хромосом), лабораторно-

клінічних (гіперлейкоцитоз більше 3010
9
/л), гісто-

морфологічних (надмірно підвищений ступінь ре-
зорбції кісткової тканини), або їх довільних комбі-
націй, пацієнтам призначається лікування за 
протоколом FLAG. 

Приклад 1. 
Хвора Б., 37 років. Діагноз ГМЛ, М2 встанов-

лено у травні 2005 року. Вміст ТК у сироватці крові 
на момент встановлення діагнозу складав 267 
Од/л, що свідчило про негативний прогноз перебі-
гу захворювання. Пацієнтка почала лікування за 
стандартним протоколом «7+3», після проведення 
4 курсів ремісії не було досягнуто, лейкоз було 
визнано рефрактерним. 

Приклад 2. 
Хворий Л., 21 рік. Діагноз ГМЛ, М4 встановле-

но у лютому 2007 року. При лабораторному дослі-
дженні визначено, що кількість лейкоцитів у пери-
феричній крові пацієнта на момент початку 

захворювання була 13810
9
, у хворого було вияв-

лено комбіновані зміни 5 та 7 хромосом при цито-
генетичному дослідженні, надмірно підвищений 
ступінь резорбції кісткової тканини. Призначення 
стандартної хіміотерапії за протоколом «7+3» ви-
явилося неефективним, пацієнт загинув після 
першого індукційного курсу в результаті кровови-
ливу у мозок. 

Приклад 3. 
Хворий Л., 48 років. Діагноз ГМЛ, М5 встанов-

лено у січні 2009. Вміст ТК у сироватці крові на 
момент встановлення діагнозу був 55 Од/л, кіль-

кість лейкоцитів периферичної крові 9010
9
г/л, 

надмірно підвищений ступінь резорбції кісткової 
тканини. Хворому призначено лікування за стан-
дартною рекомендованою схемою індукції ремісії 
за протоколом «7+3». Після проведення 4 курсів 
поліхіміотерапії за означеним протоколом ремісії 
досягти не вдалося, хворий загинув. 

Таким чином, у хворих, у яких виявлені окремі 
додаткові чинники несприятливого перебігу ГМЛ 
або їх довільні комбінації, лікування за стандарт-
ною схемою «7+3» є неефективним. 

Приклад 4. 
Хворий А., 48 років. Діагноз ГМЛ, М5 встанов-

лено у серпні 2009. Вміст ТК у сироватці крові па-
цієнта становив 140 Од/л, кількість лейкоцитів - 

8810
9
, не було виявлено патологічних змін каріо-

типу та підвищеної резорбції кісткової тканини. 
Враховуючи наявність у пацієнта двох несприят-
ливих ознак перебігу захворювання, йому було 
призначено терапію за протоколом FLAG, після 
двох циклів індукційної терапії було досягнуто клі-
ніко-гематологічної ремісії. 

Приклад 5. 
Хвора З., 34 роки. Діагноз ГМЛ, М2 встановле-

но у липні 2009 року. Вміст ТК у сироватці крові на 
початок захворювання складав 48 Од/л, кількість 

лейкоцитів становила 10610
9
г/л, спостерігався 

надмірно виразний ступінь резорбції кісткової тка-
нини та гіперплоїдний каріотип. Хворій призначили 
лікування за протоколом FLAG, оскільки було ви-
явлено декілька вищеозначених факторів негатив-
ного прогнозу перебігу захворювання. Після про-
ведення 2-х курсів терапії за протоколом пацієнтка 
знаходиться у стані клініко-гематологічної ремісії, 
яка триває протягом 13 місяців. 

Таким чином, індукційну терапію за протоко-
лом FLAG у пацієнтів із ГМЛ доцільно призначати 
у разі встановлення у них таких окремих чинників 
несприятливого прогнозу або їх довільних комбі-
націй: ферментативних (рівень ТК у сироватці кро-
ві більше 20,0 Од/л), цитогенетичних (гіперплоїд-
ний каріотип, аномалії 7 хромосоми або 
комбіновані зміни 5 та 7 хромосом), лабораторно-

клінічних (гіперлейкоцитоз більше 3010
9
/л), гісто-

морфологічних (надмірно виразний ступінь резор-
бції кісткової тканини). Проведення терапії за про-
токолом FLAG у першому гострому періоді ГМЛ 
покращує безпосередні та віддаленні результати 
лікування, зменшує загальну токсичність хіміоте-
рапії за рахунок зменшення тривалості лікування 
та кількості циклів поліхіміотерапії, що позитивно 
впливає на якість та тривалість життя хворих. 
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