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В статье представлен материал анализа медицинских документов, позволяющий установить, что проявления 
лейкоза в Астраханском регионе за последние три десятилетия изменились. Установлены различия и схожесть 
в клинике заболевания в сравнении с другими регионами. Так, у каждого третьего пациента отмечена рекуррентная 
инфекция герпгруппы, более 25 % имеют малые аномалии развития сердца (МАРС) (t = 3,3), у всех детей в дебюте ане-
мия (100 %), бласты в периферической крови лишь у 28 %. В2 (common) чаще встречается у детей в Астраханской обла-
сти (АО) (62,5 %), причем В2/В3 в 20,8 % и чаще у в группе от 2–6 лет (t = 2,6; р < 0,05), преобладание маркера СD33+. 
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The article presents the material of analysis of medical documents, which allows to establish that the manifestations     
of leukemia in the Astrakhan region over the past three decades have changed. Differences and similarity in the clinic of 
the disease in comparison with other regions are established. So, every third patient has recurrent infection of geopgraphy, 
more than 25 % have minor anomalies of heart development (MAHD) (t = 3,3), all children in the debut of anemia (100 %), 
blasts in the peripheral blood of only 28 %. B2 (common) is more common in children in the Astrakhan region (AO) (62,5 %), and 
B2/B3 in 20,8 % and more often in the group of 2–6 years (t = 2,6; p < 0,05), the predominance of the marker CD33+. 
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Несмотря на достижения отечественной и 

мировой медицины, изменения благосостояния 
общества, достижения научно-технического про-
гресса, заболеваемость детей практически по всем 
классам болезней остается высокой [2, 3, 8, 9]. 
Более того, многие заболевания имеют уже другую 
клиническую картину, протекают не типично, в стер-
той симптоматике, что затрудняет порой процесс 
диагностики и соответственно лечебных мероприя-
тий. К таковым относится и злокачественное забо-
левание у детей – острый лейкоз (ОЛ). Последний 
раз структура ОЛ изучалась в Астраханской области 
за период 1984–2003 гг. Учитывая быстро меняю-
щийся темп жизни, возросшие требования, было 
принято решение провести сравнительный анализ 
заболевания с 1984 по 2018 гг., сравнивая показатели 
с другими регионами.  

 
ЦЕЛЬ РАБОТЫ 
Изучить современную структуру ОЛ (2017–

2018 гг., 9 мес.) у детей в Астраханской области 
(АО) в сравнении с данными 1984–2004 гг. и данными 
других регионов. 

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ 
Изучены истории болезней детей и подрост-

ков 0–17 лет с диагнозом острый лейкоз, находив-
шихся на обследовании и лечении в гематологиче-
ском отделении ГБУЗ АО «ОДКБ им. Н.Н. Силище-
вой» за период с 1984–2004 гг. и 2017–2018 гг.              
(9 мес.). Использованы общепринятые методы 
статистики, в том числе критерий Стьюдента. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ                                     
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
За последние 2 года у 54 детей выявлен ост-

рый лимфобластный лейкоз (ОЛЛ), у одного ре-
бенка – острый миелобластный лейкоз (ОМЛ). 
Впервые выявленный ОЛЛ диагностирован у 3 детей. 
Рецидив диагностирован у 2 детей с ОЛЛ (3,6 %).                 
В период 1984–2003 гг. заболеваемость ОЛЛ                    
у мальчиков была выше, чем девочек: соотноше-
ние мальчики/девочки 1,2–1,5:1. Данная тенденция 
сохраняется и в настоящее время: заболевание 
преобладает у мальчиков (31 мальчик и 24 девочки). 
Соотношение мальчиков и девочек остается 
прежним: за весь изученный период (21 мес.) 1,3:1;            
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за 2017 г. 1,5:1; за неполный 2018 г. 1,25:1. Струк-
тура заболеваемости представлена значимым пре-
обладанием ОЛЛ (98 %) над ОМЛ (2 %). По данным 
исследования в АО за 1984–2003 гг. ОЛЛ составил 
83,2 %, ОМЛ – 4,8 %, острый нелимфобластный 
лейкоз (ОНЛЛ) – 12 %. Отсутствие группы пациен-
тов с ОНЛЛ в 2017–2018 гг. связано с выросшими 
техническими возможностями, позволяющими уточ-
нять диагноз (ОНЛЛ перешел в раздел уточненного 
диагноза ОЛЛ).  

В работе И.Л. Халтуриной [10] продемонстри-
рован в АО так называемый младенческий пик, 
характерный для ОЛЛ в экономически развитых 
странах. В период 1984–2003 гг. 44,6 % составили 
дети от 0 до 4 лет. Современный анализ показал, 
что данная тенденция сохраняется. На момент 
дебюта заболевания 56,3 % детей находились                
в возрасте 0–4 лет. Среди детей, находившихся 
на госпитализации в 2017–2018 гг., преобладают 
дети в возрасте 5 лет (14,8 %) и 7 лет (11 %), кото-
рые два-три года назад в момент дебюта входили 
в младенческий пик. Юношеский пик заболеваемо-
сти ОЛЛ не выявлен, группа детей 17 лет составила 
9 %, в нее вошли дети с длительной ремиссией. 

В структуре соматического фона при ОЛЛ 
преобладают малые аномалии развития сердца.      
У 14 детей выявлен МАРС (пролапс митрального 
клапана, эктопически расположенная хорда лево-
го желудочка, открытое овальное окно) и у одного 
ребенка врожденный порок сердца (27,3 %).            
Частота встречаемости малых аномалий разви-
тия сердца у детей с ОЛЛ выше, чем в кон-
трольной группе (полученное эмпирическое зна-
чение t (3.3) находится в зоне неопределенности; 
р ≤ 0,05 – р ≤ 0,01). Обращает внимание высокая 
частота встречаемости аллергических заболева-
ний: аллергический ринит, аллергодерматит, 
бронхиальная астма – 9 детей (16,4 %). Другие 
соматические заболевания, такие как сколиоз, 
ДЦП, ожирение, задержка психомоторного разви-
тия встречаются в единичных случаях. Цереб-
растенический синдром, головные боли напря-
жения, заболевания, которые рассматриваются 
как сопутствующие, могут быть проявлениями ос-
новного заболевания.  

В анамнезе детей из перенесенных инфек-
ционных заболеваний кроме ОРВИ (70,9 %), пре-
обладает ветряная оспа (20 %), положительный 
титр иммуноглобулинов G к вирусу простого гер-
песа регистрируется у 16 детей (29,09 %), кишеч-
ная инфекция неясной этиологии в 4,3 % случаев. 
Был единичный случай коклюша и тубинфициро-
ванности. В анамнезе у 17 детей (30,9 %) с ОЛ 
регистрировались острые гнойные заболевания 
уха, горла, носа и бронхов: острый отит, острый 
бронхит, острый гайморит, ангина. Как правило, 
данные заболевания регистрировались либо в де-
бюте острого лейкоза, создавая «маску» заболе-
вания, либо незадолго до его дебюта. Проведено 

сравнение с контрольной группой – это дети с ожи-
рением от 5 до 17 лет (55 детей). Результат срав-
нения показывает преобладание в группе детей                  
с острым лейкозом МАРС и острых гнойных забо-
левания уха, горла, носа и бронхов по сравнению 
с контрольной группой. Отягощение семейного 
анамнеза злокачественным заболеванием выяв-
лено только у одного ребенка (рак у деда без 
уточнения нозологии и локализации) – 1,8 %. 

За время практической деятельности врачи 
отделения гематологии сталкивались с разными 
масками ОЛЛ. Например, «маска мононуклеоза» 
(ангина, увеличение затылочных лимфатических 
узлов и мононуклеаров в крови); «маска ревматоид-
ного артрита» (боли в суставах и нарушение их 
конфигурации, высокая скорость оседания эрит-
роцитов (СОЭ) при отсутствии бластных клеток                 
в периферической крови); «маска паротита»; 
«маска гайморита»; «маска хронического тонзил-
лита»; «маска стоматита»; «маска остеомиелита», 
клиника обусловлена местом, в которое метастази-
руют бластные клетки, степенью дефицита грануло-
цитарного, эритроцитарного и тромбоцитарного 
ростков кроветворения.  

В последние годы чаще всего дебютировал ОЛ 
в виде: гиперемии и гипертрофии небных минда-
лин в сочетании с лихорадкой, анемии (Нb 66 г/л), 
ускорением СОЭ до 43 мм/ч, положительной реак-
цией СРБ; геморрагического синдрома (экхимозы), 
тромбоцитопении и лейкоцитоза; увеличения 
шейных лимфатических узлов на фоне ОРИ, ане-
мии (2,5 млн эритроцитов, Нb 56 г/л), лимфоцито-
за (83 %), ускоренное СОЭ 78 мм/ч; гиперлейкоци-
тоза (184 тыс.), анемии, тромбоцитопении, недиф-
ференцированные клетки (98 %); «маска аппенди-
цита» и «кишечной инфекции» – острые боли                   
в животе, субфебрильная температура 37,5°, 
диарея, анемия, тромбоцитопения, бласты 37 %; 
«маска ушиба» – боли в нижних конечностях и су-
ставах, прихрамывание после травмы (прыжка                   
с небольшой высоты), высокая СОЭ 50–60 мм/ч, 
отсутствие бластов в периферической крови; 
«маска туберкулеза лимфоузлов» у ребенка, кото-
рый был длительное время в контакте с родственни-
ком с открытой формой туберкулеза; клиника неку-
пирующегося длительное время влажного кашля               
и лихорадки; клиника ринита (заложенность и вы-
деления из носа), затяжные менструаций; носовые 
кровотечения и кожный геморрагический синдром.          

Наиболее частая лабораторная картина  
периферической крови в дебюте тяжелая анемия 
(эритроциты 2,5 млн, Нb 56–66 г/л), тромбоцито-
пения (17–93 тыс.), лейкоцитоз 33–184 тыс. или 
лейкопения 2,7–3,6 тыс., лимфоцитоз 77–98 %, 
недифференцированные или бластные клетки 
(12–98 %), СОЭ 29–78 мм/ч, в сочетании с кли-
нической картиной интоксикации – снижение 
аппетита, слабость, утомляемость. У 100 % де-
тей выявлены анемия (гемоглобин 56–103 г/л), 
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у 66 % тромбоцитопения, у 66 % высокая скорость 
оседания эритроцитов, у 38 % лейкоцитоз, у 22 % 
лейкопения, у 38 % – лимфоцитоз, недифферен-
цированные клетки (бласты) – у 28 %. В 98 % слу-
чаев в общем анализе крови выявлено сочетание 
не менее 3 измененных показателей. 

Данные результатов иммунологического ис-
следования отмечены у 49 детей с ОЛ. Наиболее 
часто встречающийся иммунологический вариант 
лейкоза это В2 (common). Данный вариант диа-
гностирован у 30 детей (62,5 %). Данный вариант 
регистрируется у детей с 5 лет и старше, подростки 
составляют около 37 %. Но достоверного преоб-
ладания какой-либо возрастной группы не выявлено 
(эмпирическое значение по критерию Стьюдента 
находится в зоне незначимости, t = 0,4). Вариант В2 
с одинаковой частотой встречается у обоих полов.  

На втором месте иммунологический вариант 
В2/В3 это 10 детей (20,8 %). Данный вариант реги-
стрируется преимущественно в младшей возраст-
ной группе у детей от 2 до 6 лет (эмпирическое 
значение находится в зоне неопределенности,                 
t = 2,6). Дети 4–6 лет составляют 60 % в группе              
с иммунологический вариантом В2/В3. Этот вариант 
встречается чаще у мальчиков (70 %). На третьем 
месте Т-клеточные лейкозы – 5 пациентов: Т3(1), 
Т-клеточный вариант (2), Т2(1), Т3/Т4 (1) – 10,4 %. 
В этой группе преобладают мальчики (4:1) и под-
ростки (4:1), судя по литературным данным, это 
характерно и для исследований в других регионах. 
На четвертом месте редкие иммунологические 
варианты: В1 (1); В3 (1); В1/В2 (1) – 6,25 %.  

ОЛЛ из клеток-предшественников по сравне-
нию с Т-клеточными острыми лимфобластными 
лейкозами встречаются достоверно чаще у детей 
Астраханской области (полученное эмпирическое 
значение t (5,4) находится в зоне значимости), 
что соответствует данным других регионов. 
Острый миелобластный лейкоз представлен ва-
риантом М1 (1) – 2 %. Тенденция, выявленная при 
нашем анализе, совпадает с результатами исследо-
ваний, проведенными в 2007–2011 гг. в Казахстане: 
выявлено преобладание ОЛЛ (70,5 %), а среди 
лимфобластных – common-вариант (В2) – в 48,9 % 
случаев, реже встречались варианты: с пре-В ва-
риантом (В3) – 9,2 %, про-В вариантом ОЛЛ (В1) 
(4,1 %), зрелого варианта ОЛЛ (В4) 1 случай (0,2 %) 
[3]. По нашим данным, среди ОЛЛ вариант В2 
(common) встречается в 62,5 %. Наше исследова-
ние пациентов с ОЛ за 21 мес. выявило один случай 
варианта В1 (2,1 %) и 1 случай – варианта В1/В2 
(2,1 %), «чистый» пре-В вариант (В3) – 1 случай 
(2,1 %), но вариант В2/В3 занимает 2-е место – 
20,8 %. Случаев зрелого варианта ОЛЛ – В4                        
в нашем исследовании не зарегистрировано.                  
Т-вариант ОЛЛ – 10,4 %. 

В настоящее время иммунофенотипирование 
клеток крови и костного мозга является «золотым 

стандартом» в диагностике лимфопролифератив-
ных заболеваний. По литературным данным [2, 7], 
наиболее часто встречается неродственный маркер 
при ОЛЛ – CD13+. По нашему анализу около трети 
детей с ОЛЛ (27 %) имеют экспрессию нерод-
ственных маркеров и наиболее часто встречаю-
щийся – это СD33+ (30,7 %), на втором месте – 
СD13+ (23 %), а третьем – CD2+ и CD117+ (по 15 %), 
далее CD3+, CD15+ (по 7,7 %). Т-клеточные мар-
керы CD2+ и CD3+маркеры выявлены у пациентов 
с Т-клеточным лейкозом и у одного пациента с В2 
вариантом ОЛЛ. В двух случаях у детей с В2 ОЛЛ 
выявлен миелоидный маркер CD117+ и в одном 
случае – CD15+. Миелоидный маркер СD33+, 
который преобладает у детей с ОЛЛ, выявлен при 
анализе миелобластных вариантов острых лейко-
зов в Казахстане, причем уровень экспрессии 
«якорного» маркера CD33+ увеличивался с увели-
чением степени дифференцировки миелоидных 
лейкозов от М0 к М1-М2 [3]. В этом же исследова-
нии при ОЛЛ достоверно чаще встречалась коэкс-
прессия миелоидных антигенов CD13+, CD33+, 
CD15+-антигенов при В1, В2 и В3-вариантах,  
частота коэкспрессии миелоидных антигенов на 
лимфобластах при В2 составила 77,2 %. Результаты 
нашего анализа во многом совпадают: частота                 
коэкспрессии миелоидных антигенов CD13+, CD33+, 
В117+, В15+-антигенов при В2 варианте ОЛЛ, на 
лимфобластах при В2 составила 40 %. Данные 
Л.В. Мовчан также совпадают с нашими данными: 
в 42,6 % случаев В-вариантов ОЛЛ наблюдает-
ся аберрантная экспрессия миелоидных марке-
ров, преобладают CD13+ маркеры (28 %), на вто-
ром месте СD 33+ (17,2 %), затем СD 15+ (8,2 %)   
и CD117+ (1,1) [4].  

В работе Г.Э. Плужниковой [5] указывается, 
что наиболее часто на бластных клетках при  В-ОЛЛ 
коэкспрессировались миеломаркеры CD13+ –                  
у 20,6 %, CD33+ – у 32,8 % и ни у одного пациента 
с В-ОЛЛ, давшим впоследствии рецидив заболе-
вания, не выявлено коэкспрессии миелоидных 
маркеров. 

Несмотря на общие тенденции при сравнении 
с исследованиями, проведенными в Республике 
Казахстан, Беларусь и Ростове-на-Дону, где 
наиболее часто встречаемый неродственный мар-
кер при ОЛЛ – это CD13+, в АО выше частота 
встречаемости маркера CD33+.   

Оценка прогностической роли неродственных 
(линейно-неспецифических) миелоидных марке-
ров на лимфобластах достаточно разноречива. 
Некоторые авторы связывают коэкспрессию мие-
лоидных маркеров с неблагоприятным прогнозом, 
другие считают, что этот процесс не влияет на 
прогноз [1, 8]. Однако, по нашим данным, рецидив 
отмечался у 2 детей с В2 клеточным вариантом 
ОЛЛ, у которых не было миелоидных маркеров. 
Оба рецидива спустя 3 года от первой ремиссии 
(у мальчиков). 
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С начала 70-х годов XX века в мире было вы-
делено и проанализировано более 100 факторов 
риска ОЛЛ у детей. Большая часть из них в связи 
с интенсификацией и стандартизацией терапии 
потеряла свое прогностическое значение. Некото-
рые факторы риска остаются актуальными до сего-
дняшнего дня, основными являются уровень ини-
циального лейкоцитоза, возраст пациента и иммуно-
фенотип бластных клеток. Инициальный гиперлейко-
цитоз и Т-клеточный иммунофенотип бластных 
клеток относятся к достаточно хорошо изучен-
ным факторам риска ОЛЛ у детей и коррелируют  
с плохим прогнозом вследствие развития большего 
количества рецидивов [2]. С развитием молеку-
лярной генетики одним из значимых факторов 
риска рецидива ОЛ является выявление у пациен-
тов транслокаций: t(4;11), или РСR/АВL, и t(9;22), 
или MLL/AF4. Наличие одной указанной транс-
локации достаточно для внесения пациента в 
группу высокого риска. И, напротив, в группу с хо-
рошим прогнозом относится транслокация t(12;21) 
TEL/AML1, доля полных ремиссий приближается               
к 100 %, значительное большинство больных пере-
живают 5 лет, однако изредка наблюдаются реци-
дивы. По данным Е.А. Исаевой [3] транслокация 
(12;21) (p13;q22) выявляется примерно у 25 % детей, 
больных В-клеточными острыми лимфобластными 
лейкозами, и трехлетняя бессобытийная выжи-
ваемость у больных t(12;21) составила 91 % про-
тив 83 % в группе сравнения. По данным литера-
туры у больных острым лимфобластным лейко-
зом изменения кариотипа наблюдаются пример-
но в 70 % случаев; у взрослых больных чаще 
выявляются клетки с диплоидным набором хромо-
сом, у детей – гиперплоидные клоны с числом 
хромосом более 50, наблюдаются транслокации 
(4;11), (3;22), (8;14), (1;19). Возможно, специфиче-
ские транслокации влекут за собой опухолевый 
рост вследствие активации определенных клеточ-
ных генов [4, 6]. 

По данным нашего анализа молекулярно-
генетические изменения выявлены у 1/5 детей               
с В-вариантом ОЛЛ (21 %) и распределены сле-
дующим образом: t(12;21) – 40 %, t(9;22) – 20 %, 
(4;11) – 20 %, гиперплоидный клон с трисомией – 
20 %. Гиперплоидный клон с трисомией выявлен 
(у девочек 1 года и 5 лет) с В2 (common) ОЛЛ. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
1. За последние десятилетия структура забо-

левания изменилась незначительно, приоритет 
остается за ОЛЛ (98 %), в структуре заболевания 
нет острого нелимфобластного лейкоза в силу 
развития более точных методов диагностики – 
проточной мультипараметрической цитометрии.  

2. На протяжении всего изучаемого периода 
острый лейкоз преобладает у мальчиков в соотно-
шении 1,3:1. 

3. «Младенческий пик» заболеваемости ОЛЛ 
сохраняется и до настоящего времени. На его долю 
приходится 56,3 %. 

4. Более четверти детей с ОЛ имеют малые 
аномалии развития сердца (27,3 %) по сравнению 
с контрольной группой детей с ожирением (1,8 %) 
(t = 3,3; р ≤ 0,05 – р ≤ 0,01); 

5. У каждого третьего ребенка положительный 
титр Ig G к вирусу простого герпеса или к цито-
мегаловирусной инфекции (34,5 %); 

6. В 100 % случаев у детей в дебюте заболе-
вания регистрируется анемия и в 98 % случаев 
изменения 3 и более показателей гемограммы 
(лейкоцитоз/лейкопения, ускоренная СОЭ, тромбо-
цитопения, лимфоцитоз, бластоз). Бласты в перифе-
рической крови выявлялись у 1/3 пациентов (28 %). 

7. Частый иммунологический вариант лейкоза 
у детей Астраханской области В2 (common) – 62,5 %, 
что совпадает со сведениями других регионов. 
Вариант В2 с одинаковой частотой встречается                
у обоих полов. 

8. Региональной особенностью является пре-
обладание группы с иммунологический вариантом 
В2/В3 – 20,8 %. Чаще регистрируется в младшей 
возрастной группе у детей от 2 до 6 лет (t = 2,6;                 
р ≤ 0,05 – р ≤ 0,01). 

9. В-клеточные варианты ОЛЛ встречаются 
достоверно чаще у детей АО (t = 5,4; р ≤ 0,01). 
Т-клеточные ОЛЛ составляют 10,4 % и в этой 
группе преобладают мальчики (4:1) и подростки, 
что соответствует литературным данным. 

10. Около трети детей с ОЛЛ (27 %) имеют 
экспрессию неродственных (миелоидных) марке-
ров, из которых наиболее часто встречается 
СD33+ (30,7 %), на втором месте СD13+ (23 %),                 
а третьем – CD2+ и CD117+ (по 15 %), далее 
CD3+, CD15+ (по 7,7 %). Региональной особенно-
стью является преобладание маркера СD33+, 
тогда как по другим регионам СD13+. 

11. Чаще всего коэкспрессии миелоидных 
антигенов CD13+, CD33+, В117+, В15+-антигенов 
на лимфобластах встречается при В2 (common) 
ОЛЛ-40 %, что соответствует литературным данным 
и не ассоциируется с неблагоприятным прогнозом. 

12. У каждого пятого ребенка с В-вариантом 
ОЛЛ при молекулярно-генетическом обследовании 
выявлены транслокации. Наиболее частый вариант 
t(12;21) – 40 %, который, по литературным дан-
ным, ассоциируется с благоприятным прогнозом,  
в 40 % случаев встречаются две транслокации, 
которые ассоциированы с высоким риском разви-
тия рецидива, – t(9;22) и t(4;11), и гиперплоидный 
клон с трисомией, который характерен именно 
для ОЛЛ, выявлен у детей раннего возраста с В2 
вариантом лейкоза. 
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