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Однією з найбільших проблем у дитячій онкології зали�

шається лікування прогностично несприятливих форм

злоякісних новоутворень. До них належать первинно ме�

тастатичні, резистентні форми та рецидиви захворювання.

Основною причиною незадовільних результатів лікування

цієї групи хворих є недостатня чутливість пухлини до

стандартних режимів хіміотерапії першої лінії. Причиною

розвитку рецидиву найчастіше є ріст пухлини із клітин,

що залишились функціонуючими (мінімальна резидуаль�

на пухлина) після дії стандартних доз препаратів. Однак

просте збільшення доз цитостатиків призводить до роз�

витку панцитопенії, імунодефіциту, важких інфекційних і

геморагічних ускладнень.

Досягнення кращих результатів лікування даної катего�

рії хворих пов’язують з переходом на інтенсивніші режи�

ми хіміотерапії з підтримкою гемопоезу гемопоетичними

стовбуровими клітинами (ГСК) [1, 2, 3]. Використання

високодозової цитостатичної терапії дає змогу реалізувати

феномен «доза–ефект» і таким чином покращити резуль�

тати лікування цієї групи хворих [4, 5], а застосування

ГСК – вижити після такої терапії, оскільки повністю від�

новлює втрачене кровотворення.

Джерелом ГСК у людини для клінічного застосування

може бути кістковий мозок (КМ), периферична та пупо�

винна/плацентарна кров [6]. Кожне з цих джерел має свої

преваги та недоліки. На думку більшості вчених, найбільш

ефективним, безпечним і доступним методом отримання

необхідної кількості якісного матеріалу є забір стовбуро�

вих клітин із периферичної крові (СКПК) шляхом апарат�

ного лейкоцитаферезу [7, 8]. Цей спосіб практично пов�

ністю витіснив отримання ГСК із кісткового мозку.

Ще 1971 року було доведено, що в периферичній крові

містяться клітини, що можуть створювати гемопоетичні

колонії. Їх кількість невелика (0,1�1 клітина в 1 мкл крові),

але вона може різко збільшуватись у разі використання

колонієстимулювальних факторів (КСФ) або у період від�

новлення гемопоезу після застосування цитостатичних за�

собів. Однак найефективнішим методом мобілізації

СКПК вважають комбінацію цих підходів [9, 10].

Отримання ГСК із периферичної крові має низку пере�

ваг. По�перше, забір СКПК проводиться без застосування

загальної анестезії, поза операційним блоком, практично

може проводитись амбулаторно. По�друге, процедуру

можна застосовувати у пацієнтів, у яких не може бути

здійснена ексфузія кісткового мозку (пухлини кісток таза,

опромінення таза). По�третє, забір СКПК може проводи�

тись багаторазово, після кожного курсу хіміотерапії (ХТ),

що дає можливість отримати практично необмежену кіль�

кість ГСК без затримки планового лікування та провести

кілька курсів високодозової ХТ із підтримкою СКПК. По�

четверте, використання СКПК після аутотрансплантації

дає можливість скоротити (в середньому на 7�9 днів) пері�

од відновлення гемопоезу порівняно з використанням КМ

[11, 12].

Апаратний лейкоцитаферез проводять під час збіль�

шення кількості лейкоцитів у периферичній крові, що

частіше відповідає 4�5�му дню введення КСФ [13]. На

думку багатьох авторів, найбільш об’єктивною ознакою,

що вказує на оптимальний час забору, є рівень клітин

СD34+ у периферичній крові. Лейкоцитаферез доцільно

проводити за рівня СD34+ клітин в периферичній крові

>10�20/мкл [14]. Достатнім вважають отримання 2�3 ×106

СD34+ клітин на кг маси реципієнта, а оптимальним –

>4×106/кг маси тіла [15].

Заготовлені будь�яким методом ГСК для збереження

функціональної здатності якомога більшої їх кількості

утримують за низької (�80 °С) чи наднизької (�196 °С) тем�

ператури із застосуванням цитопротектора. Основними

етапами й важливими моментами консервації є додавання

кріопротектора в певних пропорціях у суспензію клітини,

заморожування зі швидкістю 1�3 °С/хв, зберігання за

низької температури [16]. Розморожування клітин прово�

диться безпосередньо перед їх введенням дитині у водяній

бані за температури 38�40 °С.

Надзвичайно важливим елементом програмної проти�

пухлинної терапії дітей із злоякісними солідними новоут�

вореннями є високодозова ХТ (ВХТ), що проводиться для

досягнення ремісії чи її консолідації. Розроблені та апро�

бовані численні стандартизовані схеми ВХТ для лікування

різних видів солідних новоутворень (частіше це режим

поліхіміотерапії з/без використання тотального опромі�

нення тіла). Вибір препаратів, що використовуються в ре�

жимі кондиціонування, залежить від типу пухлини, перед�

трансплантаційного статусу, віку дитини та інших факто�

рів [17].

Трансплантат (розморожені СКПК) вводять через

48�72 год після завершення кондиціонування. Для більш

швидкого відновлення кровотворення проводять стиму�

ляцію гемопоезу КСФ [18, 19]. Час відновлення показни�

ків крові після ВХТ значною мірою залежить від кількості

введених ГСК.

ВХТ із трансплантацією ГСК у дітей зі злоякісними со�

лідними новоутвореннями рекомендована Міжнародним

товариством дитячих онкологів у таких випадках:

• саркома Юїнга: у разі незадовільної відповіді на ліку�

вання, IV стадії захворювання або за умови виникнення

рецидиву;

• саркома м’яких тканин: на IV стадії захворювання або

в разі виникнення рецидиву;

• нейробластома: на IV стадії хвороби у дітей віком

понад 1 рік, на будь�якій стадії захворювання за наявності

ампліфікації N�myc;

• нефробластома: за умови несприятливого гістологіч�

ного варіанту пухлини, у разі виникнення рецидиву захво�

рювання чи прогресування на фоні лікування;

• герміногенні пухлини: за умови незадовільної відпові�

ді на лікування, у разі виникнення рецидиву захворюван�

ня;

• пухлини головного та спинного мозку: метастатична

форма чи рецидив медулобластоми, вік дитини до 3 років;

примітивна нейроектодермальна пухлина – за умови не�

повного видалення пухлини, метастатичної форми захво�

рювання, віку до 3 років;

• ретинобластома: у разі нерезектабельної форми,

IV стадії захворювання.

Місце ВХТ з аутологічною трансплантацією стовбуро�

вих клітин у лікуванні злоякісних солідних новоутворень

у дітей остаточно ще не визначено, однак більшість ліку�

вальних програм включають цю стратегію для консоліда�

ції досягнутої ремісії у пацієнтів групи високого ризику.

Застосування аутологічних ГСК для підтримки крово�

творення у дітей уже стало стандартом у багатьох лікуваль�

них програмах: кількість аутотрансплантацій у світі по�

стійно збільшується [20, 21]. Завдяки застосуванню ВХТ із

підтримкою аутологічними ГСК частота випадків виліко�

вування в разі злоякісних пухлин у дітей групи високого

ризику значно збільшилась і становить за наявності гермі�

ногенних пухлин – 58�85%, нефробластоми – 50�60%,

нейробластоми IV стадії – 40%, саркоми Юїнга – 40�50%.

У відділенні дитячої онкології Національного інституту ра�

ку МОЗ України ВХТ із трансплантацією СКПК у лікуванні

солідних злоякісних новоутворень застосовують із 2004 р.

За цей час лікування за такою методикою отримали 34 па�

цієнти: 21 хворий із нейробластомою високого ризику, 9 –

із саркомою Юїнга, 3 – з пухлиною Вільмса, 1 – із мета�

статичною формою тератобластоми. На сьогодні з 22 хво�

рих, що вижили, 17 осіб перебувають у повній ремісії, 5 –

продовжують лікування рецидиву. Термін спостереження

становив від 2 до 77 міс (рис. 1, 2).

Висновки
1. Застосування СПКП скорочує період нейтропенії та

тромбоцитопенії після проведення інтенсивної чи високо�

дозової ХТ і, відповідно, зменшує кількість інфекційних і

геморагічних ускладнень.

2. Проведення ВХТ із трансплантацією СКПК дає змо�

гу покращити результати лікування та підвищити вижива�

ність пацієнтів до рівня, що спостерігається в провідних

клініках світу.

3. Застосування ВХТ у терапії дітей із групи високого

ризику введено до переліку стандартних методик лікуван�

ня цієї категорії пацієнтів.

Застосування аутологічних гемопоетичних стовбурових
клітин у лікуванні злоякісних солідних новоутворень у дітей

Солідні новоутворення посідають значне місце (54%) у структурі злоякісних новоутворень у дітей. Згідно з даними
Національного канцер�реєстру, в Україні щорічно діагностується близько 400 випадків захворювання у дітей.

Виживаність дітей цієї групи у нашій країні становить 62%.
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Рис. 1. Загальна виживаність пацієнтів із саркомою Юїнга та
примітивною нейроектодермальною пухлиною групи високого

ризику

Рис. 2. Загальна виживаність пацієнтів із нейробластомою групи
високого ризику
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