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ОНКОГЕМАТОЛОГІЯ
КОНФЕРЕНЦІЯ

Сучасні підходи до лікування гострої 
лімфобластної лейкемії у дітей і дорослих

Гостра лімфобластна лейкемія (ГЛЛ) є найпоширенішим онкогематологічним захворюванням у дітей 
і складає значну частку серед лейкемій у дорослих. Незважаючи на значні успіхи в лікуванні ГЛЛ у дітей, 
де рівень виліковності сягає 90%, результати терапії у дорослих залишаються незадовільними. У рамках 
науково-практичної конференції з міжнародною участю «Діагностика та лікування гематологічних 
захворювань: підведення підсумків 2023 року» (15-16 грудня 2023 року) проведено секцію, присвячену 
ГЛЛ. Її модератором став Сергій Вікторович Клименко, доктор медичних наук, професор, керівник Центру 
гематології, хіміотерапії гемобластозів та трансплантації кісткового мозку КЛ «Феофанія» ДУС, завідувач 
кафедри клінічної лабораторної діагностики Національного університету охорони здоров’я України імені 
П.Л. Шупика. Експерти галузі – Михайло Васильович Адиров, завідувач відділення дитячої онкології, 
гематології та імунології КНП «1 територіальне медичне об’єднання м. Львова» ВП Лікарня Святого 
Миколая та Юрій Степанович Кароль, кандидат медичних наук, завідувач відділення гематології з ліжками 
інтенсивної терапії КНП «5-а міська клінічна лікарня м. Львова», провідний лікар-гематолог 
клініки гематології «Доктор Смарт», – розглянули сучасні досягнення в лікуванні ГЛЛ.

Рекомендації щодо лікування ГЛЛ
Михайло Адиров 

– ГЛЛ – злоякісне захворювання 
крові, яке виникає внаслідок кло­
нальної проліферації незрілих попе­
редників лімфоїдних клітин. Незва­
жаючи на значні успіхи в лікуванні 
дітей з ГЛЛ, виживаність дорослих 
пацієнтів залишається незадовіль­
ною. Тому оптимізація терапевтич­
них підходів при ГЛЛ є актуальною 

проблемою сучасної онкогематології. Зокрема, протоко­
ли лікування ГЛЛ у дітей можуть бути успішно екстра­
польовані на дорослих пацієнтів. ГЛЛ є генетично гетеро­
генним захворюванням, яке включає множинні біологіч­
ні підтипи з різним прогнозом, тому застосування уніфі­
кованих протоколів для всіх пацієнтів без урахування 
індивідуальних особливостей пухлинного клону не може 
забезпечити оптимальних результатів. Натомість страти­
фікація хворих на групи ризику відповідно до генетич­
ного профілю й адаптація інтенсивності терапії є запору­
кою успіху лікування.

При менеджменті пацієнтів цієї групи також важливо 
враховувати той факт, що існують істотні відмінності ГЛЛ 
у дітей і дорослих з точки зору молекулярно-генетичних 
характеристик. Зокрема, у дітей частіше зустрічаються 
сприятливі варіанти лейкемії, асоційовані з хорошим 
прогнозом (у 60-70% випадків). У дорослих пацієнтів 
зі збільшенням віку зростає частка прогностично неспри­
ятливих форм ГЛЛ з комплексними хромосомними абе­
раціями та химерними онкогенами. Відповідно лікуван­
ня дорослих вимагає інтенсифікації режимів хіміотерапії 
та застосування інноваційних таргетних препаратів, про 
які йтиметься далі.

На сьогодні у світі існує ціла низка дослідницьких груп 
та кооперативних об’єднань, які займаються розроблен­
ням та оптимізацією протоколів лікування ГЛЛ у дітей. 
Втім, найбільшого визнання та поширення набули про­
грами терапії, засновані на  досвіді німецької групи 
Berlin – Frankfurt – Muenster (BFM). Ефективність BFM-
подібних протоколів доведена у численних клінічних 
дослідженнях і  підтверджена багаторічним досвідом 
провідних онкогематологічних центрів світу. Водночас 
національні рекомендації передбачають можливість адап-
тації різних міжнародних протоколів до місцевих умов з ме-
тою досягнення максимальної користі для пацієнтів. 
Це дозволяє враховувати особливості організації медичної 
допомоги та доступність певних лікарських засобів у кож-
ній країні.

При менеджменті пацієнтів з ГЛЛ критично важливим 
є врахування факторів, які визначають ефективність су­
часних протоколів лікування ГЛЛ. Зокрема, при веденні 
пацієнтів цієї групи важливим є моніторинг мінімальної 
резидуальної хвороби (МРХ) на певних етапах індукцій­
ної терапії, а саме на 33-й та 78-й день. Досягнення МРХ 
менше 0,01% (або 10-4) є надійним сурогатним маркером 
сприятливого прогнозу та дозволяє стратифікувати паці­
єнтів до групи низького ризику. І навпаки, персистенція 
або збільшення МРХ асоціюється з високим ризиком 
рецидиву та потребує інтенсифікації подальшої терапії, 

включно з алогенною трансплантацією гемопоетичних 
стовбурових клітин. У цьому контексті порогове значен­
ня МРХ 0,01% на певних часових точках є загальнови­
знаним стандартом, який має враховуватися при при­
йнятті клінічних рішень незалежно від методу детекції 
резидуальних лейкемічних клітин.

Ще один важливий аспект лікування ГЛЛ – індукцій­
на терапія, яка є фундаментом для досягнення повної 
ремісії та визначає подальшу долю пацієнта. Сьогодні 
виділяють чотири основних підходи до вибору схеми 
індукції з урахуванням імунофенотипу бластних клітин 
та  відповіді на  ініціальну стероїдну префазу: IA, IA’, 
IA-CPM та IA-DEXA. Зокрема, при Т-клітинній ГЛЛ 
(Т-ГЛЛ) з високою чутливістю до преднізолону рекомен­
дується застосування дексаметазону замість стандартно­
го препарату. Це рішення ґрунтується на результатах ран­
домізованого дослідження A. Moericke та співавт. (2016), 
що продемонстрували істотне покращення 5-річної за­
гальної виживаності (майже на 10%) у пацієнтів з Т-ГЛЛ, 
які отримували дексаметазон у фазі індукції. Втім, така 
заміна є доцільною лише за умови хорошої відповіді 
на преднізолон. Що стосується підсиленої індукційної 
консолідаційної терапії, вона не виявилася особливо 
ефективною, тому так і залишилася рандомізаційною 
гілкою, фактично досліджуваним лікуванням, ефектив­
ність якого не підтверджено.

Юрій Кароль 
– Ключовим компонентом прото­

колів терапії ГЛЛ є L-аспарагіназа – 
бактеріальний фермент, який селек­
тивно інгібує синтез білка в лейке­
мічних клітинах. Перша аспара­
гіназа була виділена з крові морських 
свинок ще у 1961 році, що стало од­
ним з визначних досягнень експе­
риментальної онкології того часу. 

Пізніше було налагоджено біотехнологічне виробництво 
ферменту з  використанням бактерій Escherichia coli 
та Erwinia chrysanthemi. У 1994 році була розроблена пегі­
льована форма аспарагінази (пегаспарагаза – Онкаспар®*, 
Servier), яка у  1996 отримала схвалення Управління 
з контролю якості харчових продуктів і лікарських пре­
паратів США для лікування ГЛЛ.

У нещодавніх рекомендаціях Національної онкологічної 
мережі США (NCCN, 2023) запропоновано низку терміно-
логічних змін, зокрема поняття «мультиагентна хіміотера-
пія» замінено на «мультиагентна терапія», а «інтратекальна 
хіміотерапія» – на «інтратекальна терапія». Проте головною 
інновацією є перехід на пегаспаргазу як препарат вибору 
першої лінії терапії ГЛЛ. Рутинне застосування нативної 
аспарагінази більше не рекомендується з огляду на гірший 
профіль безпеки та нижчу ефективність.

За сучасними настановами основою лікування ГЛЛ 
у  дорослих залишаються протоколи групи BFM, які 
включають циклофосфамід, вінкристин, метотрексат, 
доксорубіцин та інші цитостатики, а також преднізон. Ці 
режими базуються на протоколі Hoelzer, розробленому 
у 1991 році за результатами багатоцентрових досліджень 
під керівництвом професора Дітера Хелцера. 

Говорячи про сучасні тенденції в терапії онкогематоло-
гічних захворювань, важливо акцентувати увагу на широ-
кому застосуванні пегаспарагази у сучасних протоколах лі-
кування ГЛЛ. При Т-ГЛЛ схеми терапії залишаються 
переважно незмінними, за винятком додавання ритук­
симабу та неларабіну (аналога пурину). Для рефрактер­
них і рецидивуючих В-клітинних ГЛЛ пропонується низ­
ка таргетних препаратів (анти-CD19, анти-CD22), які, на 
жаль, в Україні наразі малодоступні. Відповідно, пег­
аспаргаза не втрачає актуальності. Пацієнтам старшого 
віку (понад 65 років) рекомендовано низку протоколів, 
які також передбачають застосування пегаспаргази.

Переваги пегаспаргази для лікування ГЛЛ
Михайло Адиров
– Вибір оптимального протоколу хіміотерапії при ГЛЛ є 

критично важливим фактором, що визначає ефективність 
лікування та тривалу виживаність. Передусім слід відзна­
чити, що вибір протоколу лікування ГЛЛ значно залежить 
від вікової категорії пацієнтів. Так, у країнах Заходу, зо­
крема США, протокол терапії нерідко визначається тим, 
в яке саме відділення потрапляє хворий, – педіатричне чи 
для дорослих. Ця проблема особливо актуальна для па­
цієнтів підліткового та  молодого дорослого віку 
(adolescents and young adults). При потраплянні в «дорос­
ле» відділення їм часто призначають блокові режими, такі 
як Hyper-CVAD, тоді як в педіатричній клініці перевага 
віддається тривалим програмам лікування, подібним 
до протоколу BFM.

В українській практиці домінують саме пролонговані 
режими терапії ГЛЛ, серед яких провідну роль відіграє 
німецький протокол GMALL. Втім, цей протокол має 
проблемні моменти, зокрема, високі дози метотрексату, 
які можуть спричиняти виражену токсичність у пацієнтів 
з порушеною функцією нирок. Альтернативою є протокол 
GRAALL, який за своєю структурою та інтенсивністю дуже 
близький до педіатричного BFM. Більше того, GRAALL вже 
включений до рекомендацій NCCN, що значною мірою ле-
гітимізує його використання.

Сергій Клименко 
– Якщо проаналізувати історію 

впровадження протоколів лікування 
ГЛЛ в Україні, то можна відзначити 
домінуючу роль німецького прото­
колу GMALL. Широке застосування 
цієї програми терапії значною мірою 
було зумовлене доступністю оригі­
нального протоколу, розробленого 
у 2003 році. Втім, клінічний досвід 

українських центрів свідчить про певні проблеми, пов’я­
зані з високою інтенсивністю GMALL, особливо в кон­
тексті тривалої підтримуючої терапії.

Зокрема, в Центрі гематології, хіміотерапії гемоблас­
тозів та трансплантації кісткового мозку КЛ «Феофанія» 
ДУС використовується модифікований варіант GMALL, 
який за своєю структурою та дозовою інтенсивністю 
більше відповідає французькому протоколу GRAALL або 
британським програмам лікування ГЛЛ. Такий вибір 
ґрунтується на результатах клінічних досліджень і влас­
них спостереженнях, які свідчать про кращу переноси­
мість і нижчу токсичність вказаних режимів. Слід від­
значити, що ефективна терапія ГЛЛ вимагає тривалого 
застосування цитостатичних препаратів у  достатньо 
високих дозах протягом щонайменше 6-8 місяців. За та­
ких умов використання високоінтенсивних схем, як-от 
класичний GMALL, може призводити до виникнення 
виражених гематологічних і негематологічних усклад­
нень. Наприклад, розвиток цитопеній або інших проявів 
непереносимості, що потребують редукції доз або від­
термінування введень, може нівелювати початковий 
позитивний ефект. Відповідно доцільно віддавати пере­
вагу менш інтенсивним, проте більш збалансованим 
протоколам.

*В Україні пегільована аспарагіназа зареєстрована за торговою назвою Онкаспар®. Показання, протипоказання, спосіб застосування та дози, особливі групи пацієнтів, особливості застосування, побічні реакції, зареєстрований профіль безпеки тощо – повну інформацію дивіться в Інструкції 
для медичного застосування лікарського засобу Онкаспар®. Р/п № UA/18776/01/01, наказ МОЗ України № 1768 від 20.08.2021, зміни внесено наказом МОЗ України № 2258 від 15.12.2022.
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ОНКОГЕМАТОЛОГІЯ
КОНФЕРЕНЦІЯ

Михайло Адиров
– З точки зору підтримання антилейкемічного ефекту пег­

аспаргаза стала революцією в лікуванні ГЛЛ і сьогодні є клю-
човим компонентом програм лікування. Пегаспаргаза має 
істотні фармакологічні переваги, зокрема пегілювання доз-
воляє подовжити період напіввиведення аспарагінази, забез-
печуючи стабільну терапевтичну концентрацію та тривалу (до 
18 днів) деплецію аспарагіну в крові. Тим самим досягається 
потужний антилейкемічний ефект, критично важливий саме 
при ГЛЛ. Крім того, кон’югація з поліетиленгліколем зни­
жує імуногенність L-аспарагінази, запобігаючи утворенню 
нейтралізуючих антитіл. 

Переваги пегільованої форми аспарагінази чітко проде­
монстровані в дослідженні ALL NOPHO (2008). У цьому 
протоколі частка пацієнтів, у яких досягнута тривала (по­
над 18 днів) деплеція аспарагіну, була істотно вищою в гру­
пі пегаспаргази порівняно зі стандартним ферментом. 
Більше того, використання пегільованої форми асоціювало-
ся з вищою 5-річною ВБП, особливо при генетично неспри-
ятливих варіантах ГЛЛ. Таким чином, максимальна ефектив-
ність і безпека сучасних протоколів лікування ГЛЛ можуть 
бути досягнуті за умови застосування пегаспаргази.

Юрій Кароль
– Антинеопластичний ефект аспарагінази зумовлений 

селективним виснаженням позаклітинного пулу аспара­
гіну  – амінокислоти, есенціальної для синтезу білка 
в лейкемічних клітинах. Однак для реалізації цього ме­
ханізму необхідно підтримувати терапевтичну концен­
трацію ферменту в крові на рівні >0,1 МО/мл. Результати 
порівняльних фармакокінетичних досліджень перекон­
ливо свідчать, що саме пегаспаргаза найкраще відповідає 
цьому критерію.

Зокрема, при використанні нативної аспарагінази 
E. coli концентрація >0,1 МО/мл утримується лише про­
тягом 5 днів. Застосування аспарагінази E. chrysanthemi 
має кращий профіль з періодом ефективної дії до 10 днів. 
Натомість пегаспаргаза (Онкаспар®) забезпечує терапев­
тичний рівень ферменту протягом щонайменше 20 днів. 
Ця перевага зумовлена пролонгованим періодом напів­
виведення пегільованої форми, що дозволяє підтримува­
ти стабільну експозицію аспарагінази.

Клінічна значущість відмінностей фармакокінетики 
різних форм аспарагінази чітко показана в дослідженні 
А.Е. Place та співавт. (2015). При застосуванні нативного 
ферменту медіана активності аспарагінази протягом 
29 тижнів лікування становила близько 0,1 МО/мл, тоді 
як на тлі введення пегаспаргази цей показник досягав 
0,8 МО/мл. Відповідно у групі пегільованої форми част­
ка пацієнтів з повною деплецією аспарагіну була істотно 
вищою, що корелювало з кращими показниками вижи­
ваності без подій.

На сьогодні пегаспаргаза розглядається як препарат ви-
бору для лікування ГЛЛ у рекомендаціях авторитетних про-
фесійних спільнот, зокрема NCCN. У більшості клінічних 
ситуацій пегільована форма має замінити нативну аспара-
гіназу E. coli з огляду на вищу ефективність та безпеку. 
Більше того, пегаспаргаза дозволена для продовження 
терапії навіть при розвитку небажаних явищ І-ІІ ступеня, 
що раніше вважалось абсолютним протипоказанням. 
Зокрема, при виникненні таких небажаних явищ, як га­
рячка, кропив’янка або локалізована висипка, ми про­
водимо десенсибілізацію та відновлюємо введення пег­
аспаргази. Ця стратегія виправдана з огляду на нижчу 
імуногенність пегільованої форми порівняно з нативним 
ферментом. 

Алгоритм вибору препарату аспарагінази при ГЛЛ
Михайло Адиров
– Розглядаючи сучасні рекомендації щодо менеджменту 

пацієнтів з ГЛЛ, насамперед слід відзначити, що пегаспар-
газа сьогодні розглядається як засіб першої лінії лікування 
ГЛЛ. Якщо говорити про алергічні реакції та інші прояви 
токсичності, то істинна частота гіперчутливості до пег­
аспаргази є нижчою порівняно з нативною формою фер­
менту. У клінічній практиці нерідко спостерігається гі­
пердіагностика алергії. Зокрема, симптоми, які помил­
ково трактуються як алергічні, насправді можуть бути 
проявом вивільнення аміаку – метаболічного ефекту 
аспарагінази. На відміну від справжньої гіперчутливості, 
ці реакції є тимчасовими та не потребують відміни пре­
парату.

З метою мінімізації ризику псевдоалергічних явищ до­
цільно здійснювати повільне введення пегаспаргази. 

Інфузію розпочинають з мінімальною швидкістю, посту­
пово збільшуючи до  повної дози протягом години. 
Важливо розуміти, що поява гарячки або висипки під час 
введення не обов’язково свідчить про алергію. В такому 
разі ми рекомендуємо тимчасово призупинити інфузію 
на 20-30 хвилин та оцінити динаміку симптомів. Якщо 
стан пацієнта покращується спонтанно або після введен­
ня антигістамінних засобів, терапію пегаспаргазою мож­
на продовжити в повному обсязі. 

Також важливо зважати на інші явища, пов’язані з ви­
користанням пегаспаргази, такі як коагулопатія. 
Зниження рівня фібриногену та інших факторів згортан­
ня є очікуваним фармакологічним ефектом аспарагінази 
та не потребує відміни препарату. Більше того, помірна 
гіпофібриногенемія не асоціюється з підвищеним ризи­
ком кровотеч. Проте при розвитку тяжких коагуляційних 
порушень показана замісна терапія препаратами плазми 
під контролем гемостазіограми.

Гепатотоксичність у вигляді транзиторного підвищен­
ня рівня трансаміназ та білірубіну є характерним побіч­
ним ефектом пегаспаргази, який рідко досягає клінічно 
значущого рівня. Здебільшого ці зміни є зворотними 
та не асоціюються з печінковою недостатністю або інши­
ми серйозними наслідками. Такий «лабораторний» ха­
рактер гепатотоксичності дозволяє безпечно продовжу­
вати лікування пегаспаргазою під ретельним моніторин­
гом функції печінки. 

Ще одним клінічно значущим побічним ефектом ас­
парагінази є гіпертригліцеридемія. Хоча це явище може 
ускладнювати лабораторну діагностику, його клінічне 
значення є обмеженим. 

Слід зауважити, що інфекційні ускладнення на тлі ін­
дукційної хіміотерапії ГЛЛ можуть імітувати токсичність 
аспарагінази. Передусім це стосується персистуючого 
фебрилітету, гепатоспленомегалії та коагулопатії, які не­
рідко є проявами сепсису. Хибна інтерпретація цих симп­
томів може призвести до безпідставної відміни пегаспар­
гази та субоптимального контролю лейкемії. Тому в кож­
ному конкретному випадку необхідно ретельно зважува­
ти ймовірність інфекційного процесу та  проводити 
відповідну діагностику.

Єдиним абсолютним протипоказанням до продовжен­
ня терапії пегаспаргазою ми вважаємо гострий панкреа­
тит. При підозрі на панкреатит діагноз має бути підтвер­
джений за допомогою візуалізаційних методів і динаміч­
ного контролю панкреатичних ферментів. Своєчасна 
відміна аспарагінази й інтенсивна терапія дозволяють 
мінімізувати ризик некротичних ускладнень та смерті.

При менеджменті пацієнтів з ГЛЛ доцільно використо­
вувати алгоритм вибору аспаргази, який допоможе опти­
мізувати застосування ферменту в лікуванні ГЛЛ та зни­
зити ризик розвитку небажаних явищ.

Юрій Кароль
– На сьогодні загальновизнаною є істотна різниця 

виживаності дітей і дорослих з ГЛЛ. Зокрема, при аналізі 
кривих виживаності можна чітко побачити драматич­
не зниження цього показника у віці 17-20 років. У від­
діленні гематології з ліжками інтенсивної терапії КНП 
«5-а міська клінічна лікарня м. Львова» лікарі постійно 
стикаються з проблемою рецидивів ГЛЛ у молодих до­
рослих, які завершили лікування за «дитячими» прото­
колами та були переведені на «дорослі» схеми хіміотера­
пії. Причини цього феномену є комплексними та вклю­
чають як біологічні, так і клінічні фактори. З одного боку, 
несприятливий цитогенетичний профіль ГЛЛ зустріча­
ється у дорослих в 4 рази частіше, ніж у дітей. Це значною 
мірою пояснює гіршу відповідь на стандартну хіміотера­
пію. З іншого боку, токсичність «дорослих» режимів може 
бути летальною для пацієнтів, які ще не повністю відно­
вились після інтенсивного лікування в дитячому віці. 
Не можна виключати також негативну роль гормональної 
перебудови організму в пубертатний період.

Втім, досвід провідних гематологічних центрів світу пе-
реконливо свідчить, що застосування педіатричних прото-
колів може істотно покращити прогноз у молодих дорослих 
з ГЛЛ. За даними багатоцентрових досліджень, використан-
ня «дитячих» схем терапії дозволяє підвищити показники 
виживаності з 40-50 до 70-80% порівняно з традиційними 
«дорослими» режимами. Ці результати повністю узгоджу-
ються з нашими власними спостереженнями.

Подолання цих проблем можливе шляхом оптимізації 
протоколів терапії з урахуванням профілю токсичності ок­
ремих препаратів. Зокрема, в нещодавньому дослідженні 

італійських авторів (R. Bassan, 2023) представлені резуль­
тати застосування ризик-адаптованого протоколу 
GIMEMA LAL1913 з модифікованим режимом введення 
пегаспаргази. У групі молодих дорослих з ГЛЛ виживаність 
склала понад 60% завдяки трансплантації або хіміотерапії, 
що додатково покращувалося при негативній МРХ і віці 
менше 40 років.

Ключовою відмінністю протоколу GIMEMA LAL1913 
є застосування пегаспаргази (Онкаспар®) на всіх етапах 
консолідуючої терапії. Пегілювання аспарагінази дозво­
ляє подовжити період напіввиведення препарату, що за­
безпечує ефективну деплецію аспарагіну протягом 14 днів 
після одноразового введення. Крім того, пегільована 
форма має нижчу імуногенність та асоціюється з нижчим 
ризиком гіперчутливості. Наш власний досвід повністю 
підтверджує ці дані: при застосуванні пегаспаргази час­
тота алергічних реакцій і гепатотоксичності є мінімаль­
ною, тоді як при лікуванні нативною аспарагіназою ці 
ускладнення спостерігались у половини пацієнтів.

Протокол десенситизації до пегаспаргази 
Михайло Адиров
– Одним з ключових обмежень терапії ГЛЛ є гіпер­

чутливість до препаратів аспарагінази, зокрема й пег­
аспаргази. У попередні роки клініцисти активно засто­
совували нативну аспарагіназу, але за даними сучасних 
досліджень пегільована форма має істотні переваги. 
Перш за все мова йде про значно нижчу частоту і вира­
женість токсичних ефектів. Втім, навіть при використан­
ні пегаспаргази у певної частки пацієнтів розвивається 
клінічна гіперчутливість, що потребує відміни препарату. 
За таких умов альтернативою є застосування аспарагінази 
E. chrysanthemi, але висока вартість та проблеми з поста­
чанням обмежують її доступність. 

Саме тому в світі зростає інтерес до протоколів десен­
сибілізації, які дозволяють відновити терапію пегаспар­
газою у пацієнтів з алергічними реакціями. Ці протоколи 
базуються на поступовому підвищенні дози шляхом по­
слідовних розведень препарату. Наприклад, розчин пег­
аспаргази розводять фізіологічним розчином у співвідно­
шенні 1:100, потім 1 мл отриманого розчину розводять ще 
в 10 разів і так далі. Десенсибілізацію починають із вве­
дення максимально розведеного розчину, поступово 
збільшуючи концентрацію до досягнення повної дози 
протягом 6 годин. Інший підхід передбачає поступове на­
рощування швидкості інфузії – з дуже повільного введен­
ня протягом 15 хвилин з подальшим прискоренням через 
кожні 15 хвилин до досягнення стандартної швидкості. 

Важливо відзначити, що десенсибілізація не впливає 
на фармакокінетику та протипухлинну активність пег­
аспаргази, що було підтверджено у фармакологічних до­
слідженнях. Імовірно, в основі цього феномену лежить 
виснаження імунної відповіді внаслідок швидкого над­
ходження великої кількості алергену. Інакше кажучи, 
імунна система ніби перевантажується і втрачає здатність 
реагувати на введення препарату. На сьогодні протоколи 
десенсибілізації до пегаспаргази активно впроваджують­
ся в клінічну практику і можуть розглядатися як варіант 
вибору при розвитку гіперчутливості.

Отже, сучасні підходи до лікування ГЛЛ у дітей і дорос-
лих дозволяють досягти покращення показників вижива-
ності. Необхідним компонентом комплексного лікування 
пацієнтів з ГЛЛ є застосування пегаспаргази, що є моди-
фікованою формою нативної аспарагінази та має покра-
щені фармакологічні властивості завдяки пегілюванню 
молекули ферменту. Ця модифікація подовжує період 
напіввиведення препарату, дозволяючи підтримувати його 
терапевтичну концентрацію протягом 18 днів після одно-
разового застосування, що асоціюється з достовірно ви-
щими виживаністю без подій і загальною виживаністю 
пацієнтів з ГЛЛ. Окрім покращення ефективності ліку-
вання, перевагою пегаспаргази є нижча імуногенність, що 
зменшує ризик розвитку алергічних реакцій. 
Таким чином, застосування пегаспаргази (Онкаспар®) 
замість нативної аспарагінази є одним із ключових досяг-
нень сучасної терапії ГЛЛ, що дозволяє істотно покра-
щити прогноз пацієнтів та оптимізувати співвідношення 
користі й ризику.

Підготувала Анна Сочнєва

Матеріал містить погляди експертів на лікування ГЛЛ,  
клінічні спостереження і наданий ними  

на основі інформації з їхньої клінічної практики. З
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