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Несмотря на улучшение понимания биологии заболевания и использование многокомпонетной химиотерапии, прогноз для детей 

с рецидивирующим или рефрактерным В-линейным острым лимфобластным лейкозом (В-ОЛЛ) остается плохим. В настоящее 

время единственным радикальным методом лечения для таких пациентов является аллогенная трансплантация гемопоэтических 

стволовых клеток (алло-ТГСК), которая может быть выполнена после достижения иммуногематологической ремиссии. 

Проведение высокоинтенсивных блоков полихимиотерапии (ПХТ) для достижения отрицательных значений минимальной 

остаточной болезни (МОБ) часто ограничено ввиду высокой токсичности. Разработанные моноклональные антитела, нацеленные 

на антигены клеточной поверхности, такие как CD19 и CD20, активно используются у детей с рецидивом/рефрактерным 

течением В-ОЛЛ в рамках «бридж-терапии», позволяющей достичь МОБ-негативного статуса без применения интенсивной 

ПХТ. Однако для улучшения прогноза этих пациентов необходимы новые стратегии. Препарат Инотузумаб озогамицин 

продемонстрировал эффективность при рецидивах В-ОЛЛ и активно используется для достижения отрицательного МОБ-

статуса перед этапом алло-ТГСК у детей. В представленной статье помимо краткого обзора литературы продемонстрирован 

клинический опыт применения данного препарата.
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остаточная болезнь, блинатумомаб
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Despite improved understanding of the biology of the disease and the use of multicomponent chemotherapy, the prognosis for children with relapsed 

or refractory B-line acute lymphoblastic leukemia (B-ALL) remains poor. Currently, the only definitive treatment for these patients is allogeneic 

hematopoietic stem cell transplantation (allo-HSCT), which can be performed after achieving immunohematological remission. Conducting high-

intensity polychemotherapy (PCT) blocks to achieve negative values of minimal residual disease (MRD) is often limited due to high toxicity. The 

developed monoclonal antibodies targeting cell surface antigens, such as CD19 and CD20, are actively used in children with relapsed/refractory 

B-ALL as part of “bridge therapy”, which allows achieving MRD-negative status without the use of intensive chemotherapy. However, new strategies 

are needed to improve the prognosis of these patients. The drug Inotuzumab ozogamicin has demonstrated efficacy in relapses of B-ALL and is 

actively used to achieve a negative MRD status before the allo-HSCT stage in children. In the presented article, in addition to a brief review of the 

literature, clinical experience with the use of this drug is demonstrated.
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Актуальность
Острый лимфобластный лейкоз (ОЛЛ) – злокаче-

ственное заболевание системы кроветворения, харак-

теризующееся неконтролируемой пролиферацией 

незрелых лимфоидных клеток (лимфобластов). ОЛЛ 

является самым распространенным злокачественным 

новообразованием в детском и юношеском возрасте [1].

Современные методы терапии позволяют достичь 

полной клинико-гематологической ремиссии (ПР) 

у 95–99 % детей с ОЛЛ, 5-летняя бессобытийная выжи-

ваемость составляет 80–92 % [2–5]. Однако у части 

пациентов (до 20%) развиваются рецидивы, что служит 

неблагоприятным прогностическим фактором. При 

рецидивах ОЛЛ повторные ПР достигаются только 

у 40–50 % больных (2-летняя общая выживаемость 

(ОВ) составляет 20 %) [6]. При лечении 2-го и 3-го 

рецидивов ПР может быть получена менее чем у 15 % 

пациентов. Кроме того, 1–2 % наблюдений составляют 

пациенты с первично-рефрактерными формами ОЛЛ, 

прогноз при которых крайне неблагоприятный [7].

Применение аллогенной трансплантации гемо-

поэтических стволовых клеток (алло-ТГСК) сделало 

возможным излечение детей и подростков с небла-

гоприятными формами ОЛЛ. Успех алло-ТГСК 

основывается не только на эффективности режимов 

кондиционирования с использованием высоких 

доз химиопрепаратов и/или лучевой терапии, но 

и на иммуноопосредованном воздействии иммуно-

компетентных клеток аллогенного трансплантата –

реакции «трансплантат против лейкоза». Высокая 

эффективность алло-ТГСК показана при ее проведе-

нии в ремиссии ОЛЛ [8, 9]. В связи с этим возникает 

необходимость выбора оптимальной схемы химиоте-

рапии для достижения ремиссии у пациентов с реф-

рактерным течением ОЛЛ в качестве этапа подготовки 

к проведению алло-ТГСК. В данном случае ремиссия 

подразумевает отрицательный уровень минимальной 

остаточной болезни (МОБ). В ряде случаев достижение 

ремиссии с помощью традиционной цитотоксической 

полихимиотерапии (ПХТ) невозможно.

В настоящее время все чаще применяется 

«бридж-терапия» (от англ. bridge – мост) с использо-

ванием таргетных иммунопрепаратов, которая позво-

ляет достичь негативного МОБ-статуса без примене-

ния высокоинтенсивных блоков ПХТ. В этом случае 

наиболее значимый эффект для пациентов с В-линей-

ным ОЛЛ (В-ОЛЛ) показал препарат блинатумомаб 

[10, 11], представляющий собой биспецифический 

активатор Т-клеток (BiTE) и являющийся антите-

ло-конструкцией, которая селективно связывается 

с антигеном CD19, экспрессируемым на поверхности 

В-клеток, и антигеном CD3, экспрессируемым на 

поверхности Т-клеток [12]. Блинатумомаб является 

первой молекулой, которая была одобрена для реци-

дивирующих/рефрактерных В-ОЛЛ. Высокая эффек-

тивность и безопасность блинатумомаба были проде-

монстрированы в большом числе исследований для 

взрослой и детской когорт пациентов [10, 11, 13–17]. 

В настоящее время блинатумомаб зарегистрирован и в Рос-

сийской Федерации как для детей, так и для взрослых.

Несмотря на то, что высокая эффективность 

«бридж-терапии» блинатумомабом у пациентов 

с рецидивирующим или рефрактерным В-ОЛЛ была 

продемонстрирована во многих клинических иссле-

дованиях, в некоторых ситуациях после данного эта-

па терапии сохраняется персистенция МОБ. В этом 

случае достижение полной иммуногематологической 

ремиссии является cложной задачей ввиду ограниче-

ния терапевтического арсенала.

В ряде случаев в целях получения МОБ-нега-

тивного статуса может использоваться Инотузумаб 

озогамицин (Ино), который эффективен при ОЛЛ из 

В-клеток, несущих антиген CD22 [8, 18]. CD22 широ-

ко экспрессируется на бластных клетках и быстро 

интернализуется при связывании антител, что делает 

его отличной мишенью для иммунотаргетной терапии 

при В-ОЛЛ. Ино представляет собой конъюгат анти-

тело–лекарственное средство, состоящий из гума-

низированного моноклонального антитела против 

CD22, конъюгированного с цитотоксическим агентом 

калихеамицином [19, 20]. Он связывается с высокой 

аффинностью с CD22, антигеном клеточной поверх-

ности, определяемым почти у всех пациентов с В-ОЛЛ 

[20, 21]. Конъюгат антитело–лекарственное средство 

затем быстро поступает в клетку и последующее вну-

триклеточное высвобождение неконъюгированного 

калихеамицина приводит к апоптозу посредством 

его связывания и расщепления двухцепочечных ДНК 

(рис. 1).

Преимуществом Ино является то, что его эффек-

тивность не зависит от клеточного цикла и не обла-

дает потенциалом цитотоксичности по отношению 

к быстро пролиферирующим клеткам. In vitro Ино 

продемонстрировал дозозависимое ингибирование 

В-лимфоцитов всех клеточных линий с широким 

спектром действия. Хотя прямого действия между 

уровнями экспрессии CD22 и эффективности не 

выявлено, цитотоксические эффекты сильно зависят 

от чувствительности к калихеамицину и способности 

к интернализации Ино CD22 предшественниками 

В-клеток [23, 24].

Рис. 1. Механизм действия Ино [22]

Fig. 1. Mechanism of action of Inotuzumab ozogamicin [22]
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Ино вводится внутривенно за 1 ч: 0,8 мг/м2 в 1-й день 

терапии и 0,5 мг/м2 в 2 последующих (8-й и 15-й дни). 

Перед применением препарата рекомендуется прове-

дение премедикации кортикостероидами, жаропони-

жающими и антигистаминными препаратами в целях 

снижения риска инфузионных реакций. Пациентам 

с высокой опухолевой нагрузкой для снижения рисков 

развития синдрома острого лизиса опухоли реко-

мендуется проводить премедикацию и гидратацию. 

Рекомендуемая продолжительность лечения – 2 цик-

ла. Третий цикл может быть проведен пациентам, 

которые не достигли ПР и МОБ-негативного статуса 

после 2 циклов. Пациентам, которые не достигли ПР 

за 3 цикла, следует прекратить лечение.

В большинстве случаев отмечена довольно хоро-

шая переносимость Ино, однако этот препарат инте-

ресен своим особым профилем токсичности. Так, 

пациенты, получающие Ино, угрожаемы по развитию 

веноокклюзионной болезни печени/синдрома сину-

соидальной обструкции (ВОБ/ССО). Механизм ССО, 

вызванного Ино, до конца неизвестен [25, 26]. Пред-

полагается, что компонент калихеамицина вызывает 

печеночную интоксикацию, приводящую к повыше-

нию печеночных ферментов и ССО [27]. Экспрессия 

CD33 и CD22 на синусоидальных эндотелиальных 

клетках может приводить к поглощению калихеами-

цина, вызывая прямое повреждение синусоидов. Раз-

витие Ино-ассоциированного ССО наиболее часто 

наблюдается после алло-ТГСК.

Другими частыми наблюдаемыми явлениями ток-

сичности являются тромбоцитопения, нейтропения, 

лихорадка, повышение печеночных трансаминаз, 

удлинение интервала QT.

Наиболее широко препарат Ино стал известен 

после проведения III фазы открытого рандомизиро-

ванного исследования INO-VATE, в рамках которого 

оценивались эффективность и безопасность препа-

рата Ино по сравнению с ПХТ при положительном 

или отрицательном по филадельфийской хромосоме 

(Ph+/Ph–) рецидиве/рефрактерном течении В-ОЛЛ 

[28, 29]. В исследование H.M. Kantarjian et al. были 

включены 326 пациентов из различных групп моле-

кулярного риска ОЛЛ, в том числе пациенты со ста-

тусом Ph+ и Ph–, а также t(4;11). В ходе исследования 

INO-VATE значительно большее число больных 

достигли ПР при применении монотерапии препара-

том Ино в сравнении с ПХТ (p < 0,001). Показатель 

медианы ОВ был выше в группе терапии Ино (7,7 мес) 

по сравнению с ПХТ (6,7 мес). Терапия препаратом 

Ино позволила более чем в 2 раза увеличить показа-

тель 2-летней выживаемости по сравнению с ПХТ 

(23 % против 10 %). В группе, включавшей 81 % 

пациентов на терапии препаратом Ино, значительно 

большее число достигли МОБ-негативного статуса 

в сравнении с группой, получавшей лечение ПХТ 

(p < 0,001). В сравнении с ПХТ на терапии препаратом 

Ино отмечалось меньшее количество случаев тромбо-

цитопении и фебрильной нейтропении, однако неже-

лательные явления со стороны печени были более 

распространены на терапии Ино, чем на ПХТ. Было 

зафиксировано 5 случаев ВОБ во время лечения Ино 

и 10 после последующей алло-ТГСК. Сообщалось 

о 2 летальных случаях [28].

По результатам этого исследования в 2017 г. Ино 

под торговой маркой Besponsa (Pfizer/Wyeth) был 

одобрен Европейской комиссией и Управлением по 

санитарному надзору за качеством пищевых продук-

тов и медикаментов для лечения взрослых с реци-

дивом/рефрактерным течением CD22-позитивного 

ОЛЛ [30].

Опубликованный педиатрический опыт примене-

ния Ино на сегодняшний день ограничен.

В 2013 г. M. Rytting et al. впервые ретроспективно 

описали использование Ино у пациентов в возрасте 

до 18 лет, которые были невосприимчивы к традици-

онной ПХТ для рецидива В-ОЛЛ. Используемая доза 

первоначально составляла 1,3 мг/м2 и затем 1,8 мг/м2 

за цикл, максимум до 8 циклов. Первоначально доза 

вводилась каждые 3 нед, но позже была разделена на 

3 приема еженедельно. Из 5 больных у 2 не было отме-

чено никакого ответа. Остальные 3 пациента имели 

ПР (2 – с неполным восстановлением тромбоцитов). 

Троим пациентам в последующем была выполнена 

алло-ТГСК, у 1 из них развилась ВОБ [31].

В 2018 г. группа ученых из Детской больницы 

Лос-Анджелеса и Медицинской школы Кека приме-

няли Ино у 51 ребенка с рецидивом/рефрактерным 

течением В-ОЛЛ в целях достижения ПР, которая 

была отмечена у 67 % пациентов. Большинству (71 %) 

больных удалось достичь отрицательного МОБ-ста-

туса, который наблюдался независимо от цитогене-

тического подварианта ОЛЛ, количества или вида 

предшествующих схем лечения. Отмечена хорошая 

переносимость Ино: печеночная токсичность III сте-

пени или гипербилирубинемия наблюдались у 6 (12 %)

пациентов, инфекционный синдром III/IV степени – 

у 11 (22 %). Ни у одного больного не развился ССО во 

время терапии Ино, однако данное осложнение было 

зафиксировано у 11 (52 %) из 21 пациента, которым 

впоследствии была проведена алло-ТГСК. У 3 (6 %) 

был констатирован рецидив В-ОЛЛ после примене-

ния Ино [32].

В настоящее время продолжаются международные 

исследования применения Ино при рецидиве/реф-

рактерном течении В-ОЛЛ у детей.

Клинический случай
Пациент П., 6 лет, с основным клиническим диа-

гнозом: «В-ОЛЛ. B-II-иммунологический подвариант. 

Терапия по протоколу ALL IC-BFM 2002. Клинико-ге-

матологическая ремиссия I. Ранний экстрамедуллярный 

рецидив с поражением центральной нервной системы 

(ЦНС). Состояние после терапии по протоколу ALL 

REZ-BFM 2002. Клинико-гематологическая ремиссия 

II». Весь объем терапии проведен по месту жительства. 

Анамнез заболевания пациента представлен в виде схе-

мы (рис. 2).

В НИИ ДОиГ ФГБУ «НМИЦ онкологии 

им. Н.Н. Блохина» Минздрава России пациент посту-

пил для проведения противорецидивной терапии с целью 
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Рис. 1. Анамнез заболевания (из архива НИИ ДОиГ ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России)

Fig. 2. Medical history (from the archive of Research Institute of Pediatric Oncology and Hematology at N.N. Blokhin National Medical Research Centre 

of Oncology, Ministry of Health of Russia)

Анамнез заболевания

Терапия по протоколу 
ALL IC-BFM 2002

09.10.2017 – 01.07.2018

Ремиссия I

Ре
м

ис
си

я 
II

Ремиссия III

Метотрексат (МТХ) + 
6-меркаптопурин (6-MP)
01.07.2018 – 26.09.2019

Терапия по протоколу 
ALL REZ-BFM 2002

03.10.2019 – 14.05.2020

Рецидив (ЦНС) I

Специфическая терапия: 
курс блинатумомаба (Блинцито) № 1

11.08.2021 – 07.09.2021

МОБ-статус +

М
О

Б-статус +

Специфическая терапия:
курс блинатумомаба (Блинцито) № 2

17.09.2021 – 15.10.2021

МОБ-статус +

Специфическая терапия: курс FLAI 
(флударабин 150 мг/м2 + цитарабин 

10 000 мг/м2 + идарубицин 30 мг/м2) № 1
02.07.2021 – 06.07.2021

Специфическая терапия:
курс Ино (Биспонса) № 1
03.11.2021 – 17.11.2021

МОБ-статус –

Алло-ТГСК
15.12.2021

МТХ + 6-MP
05.06.2020 – 08.06.2021

Лучевая терапия 
краниоспинальной области 

(суммарная очаговая доза 18 Гр)
08.06.2020 – 19.06.2020

Рецидив (костный мозг) II

History of the disease

Therapy according to the 
ALL IC-BFM 2002 protocol
09.10.2017 – 01.07.2018

Remission I

Re
m

is
si

on
 II

Remission III

Methotrexate (MTX) + 
6-mercaptopurine (6-MP)
01.07.2018 – 26.09.2019

Therapy according to the
ALL REZ-BFM 2002 protocol

03.10.2019 – 14.05.2020

Relapse (CNS) I

Specific therapy: course 
of blinatumomab (Blincyto) No. 1

11.08.2021 – 07.09.2021

MRD-status +

M
RD

-status +

Specific therapy: course 
of blinatumomab (Blincyto) No. 2

17.09.2021 – 15.10.2021

MRD-status +

Specific therapy: FLAI (fludarabine 
150 mg/m2 + cytarabine 10,000 mg/m2 +

idarubicin 30 mg/m2) course No. 1
02.07.2021 – 06.07.2021

Specific therapy: course 
of inotuzumab (Besponsa) No. 1

03.11.2021 – 17.11.2021

MRD-status –

Allo-HSCT
15.12.2021

МТХ + 6-MP
05.06.2020 – 08.06.2021

Radiation therapy of the craniospinal 
region (total focal dose 18 Gy)

08.06.2020 – 19.06.2020

Relapse (Bone Marrow) II

достижения III ПР. В качестве терапии индукции 

ребенку проведен высокоинтенсивный блок ПХТ FLAI 

(флударабин 150 мг/м2 + цитарабин 10 000 мг/м2 + 

идарубицин 30 мг/м2). Для профилактики нейролейко-

за проводилось интратекальное введение «триплета»: 

метотрексат + цитарабин + преднизолон в соот-

ветствующих возрастных дозировках. После данного 

объема терапии удалось достичь клинико-гематоло-

гической ремиссии, однако сохранялась персистенция 

МОБ – 0,06 % (рис. 3). Определение МОБ проводилось 

методом проточной цитофлуориметрии. С учетом 

100 % экспрессии CD19 на опухолевых клетках в целях 

достижения МОБ-негативного статуса и последующе-

го проведения алло-ТГСК был выполнен курс иммуноте-

рапии препаратам блинатумомаб в рамках «бридж-те-

рапии» с реинфузией аутолимфоцитов еженедельно. 

Введение препарата проводилось непрерывной инфузией 

через программируемый инфузомат согласно инструк-

ции: 5 мкг/кг/сут с 1-го по 8-й дни, 15 мкг/кг/сут

с 9-го по 28-й дни включительно для пациентов с мас-

сой тела менее 45 кг. Осложнений во время терапии не 

отмечалось. По результатам контрольных обследова-

ний у ребенка сохранялась персистенция МОБ – 0,002 %

со 100 % экспрессией CD19, в связи с этим был прове-

ден 2-й полный курс иммунотерапии блинатумомабом. 

По окончании лечения по данным контрольной 
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костномозговой пункции сохранялся МОБ-позитивный 

статус – 0,016 %. С учетом выявленной экспрессии 

CD22 было принято решение о проведении таргетной 

терапии препаратом, обладающим специфичностью 

к CD22, – Ино. Он не зарегистрирован в Российской 

Федерации, в связи с чем проводилась врачебная комис-

сия в соответствии с приказом министра здравоохра-

нения Российской Федерации от 9 августа 2005 г. № 494 

«Об обеспечении больных лекарственными средствами 

для индивидуального применения по жизненным пока-

заниям», по решению которой проводилось лечение. 

Курс включал 3 введения в виде внутривенной инфузии: 

0,8 мг/м2 в 1-й день терапии и 0,5 мг/м2 в 2 последующих 

(8-й и 15-й дни). В целях снижения риска инфузионных 

реакций проводилась премедикация глюкокортикосте-

роидами и антигистаминными препаратами. Ребенок 

удовлетворительно перенес введение Ино, осложнений 

во время терапии не отмечалось. Согласно контрольным 

обследованиям после проведенного лечения у пациента 

констатирован отрицательный МОБ-статус.

Через месяц после последнего введения Ино ребенку 

проведено кондиционирование: тотальное облучение 

тела 12 Гр, флударабин 90 мг/м2, этопозид 60 мг/кг 

с последующей алло-ТГСК от HLA-гаплоидентично-

го донора (матери) с выполнением TcRα/β-деплеции. 

В рамках профилактики реакции «трансплантат 

против хозяина» (РТПХ) введены абатацепт 10 мг/кг, 

тоцилизумаб 8 мг/кг, ритуксимаб 375 мг/м2, базовую 

иммуносупрессивную терапию ребенок не получал. В ран-

нем посттрансплантационном периоде развились стан-

дартные инфекционные осложнения: орофарингеальный 

мукозит до II степени, нейтропенический энтероколит 

до II степени, купированные на фоне сопроводительной 

терапии. Восстановление лейкопоэза зафиксировано на 

+17-е сутки.

На +21-е сутки от алло-ТГСК у ребенка отмечено 

развитие клинической картины ВОБ: болезненная гепа-

томегалия (пальпаторно до +6 см из-под края реберной 

дуги), лабораторно – увеличение печеночных трансами-

наз, коагулопатия, по данным ультразвукового иссле-

дования – снижение скорости линейного кровотока по 

воротной вене. Помимо клинико-лабораторных кри-

териев ВОБ учитывалось также наличие у пациента 

анамнестических факторов риска данного осложне-

ния: применение препарата Ино, обладающего высо-

кой частотой развития ССО, алкилирующих агентов, 

тотального облучения тела, проведение алло-ТГСК. 

Для терапии данного осложнения применялся препарат, 

обладающий доказанной эффективностью в лечении 

ВОБ, – дефибротид в дозе 25 мг/кг/сут в течение 3 нед. 

Кроме того, была продолжена стандартная профилак-

тика ВОБ в раннем посттрансплантационном периоде 

препаратами урсодезоксихолиевой кислоты, низкомо-

лекулярным гепарином. На фоне проведенной терапии 

явления ВОБ полностью разрешены. Через 4 мес от алло-

ТГСК  по данным контрольных обследований у ребенка 

сохраняются клинико-гематологическая ремиссия, 

отрицательный МОБ-статус (см. рис. 3), полный 

донорский гемопоэтический химеризм. Инфекционных 

и иммунных осложнений не выявлено.

Обсуждение
Ино продемонстрировал высокую эффективность 

в терапии В-ОЛЛ у взрослых пациентов с рецидивом 

заболевания [29, 31]. В связи с обнадеживающими 

результатами у взрослых и особым механизмом дей-

ствия препарат Ино оказался привлекательным вари-

антом и у детей с рецидивом В-ОЛЛ, не отвечающим 

на стандартную терапию [31, 32]. Он довольно актив-

но используется как в качестве терапии 1-й линии при 

рецидиве/рефрактерном течении В-ОЛЛ, так и в рам-

ках «бридж-терапии» перед алло-ТГСК. Эффектив-

ность и хорошая переносимость позволяют рассма-

тривать этот вид терапии как шаг к последующей 

алло-ТГСК у пациентов с высокой экспрессией CD22, 

что продемонстрировано и в представленном выше 

клиническом примере, когда Ино являлся последней 

возможной терапевтической опцией для пациента 

и несмотря на высокий риск развития специфических 

осложнений данный этап лечения проведен успешно. 

Рис. 3. Динамика МОБ на фоне проводимого лечения

Fig. 3. Dynamics of MRD against the background of ongoing treatment

Терапия
Therapy

М
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МОБ, %
MRD, %

1. FLAI
FLAI

2. Блинцито курс № 1
Blincito course No. 1

3. Блинцито курс № 2 (14 дней)
 Blincito course No. 2 (14 days)

4. Блинцито курс № 2
Blincito course No. 2

5. Биспонса курс № 1
Bisponsa course No. 1

6. Алло-ТГСК
Allo-TGSK

7. +30-е сутки
 +30th day

8. +60-е сутки
+60th day

9.+90-е сутки
 +90thday

10. +120-е сутки
 +120th day
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Однако вопросы о токсичности препарата и особен-

ностях его применения, особенно у детей, требуют 

дополнительных решений. Высока вероятность 

развития такого специфического осложнения, как 

ССО, особенно у пациентов после применения Ино 

с последующим проведением алло-ТГСК.

Стратегии предотвращения этого тяжелого ослож-

нения включают как воздействие на факторы риска 

(использование менее токсичных методик при кон-

диционировании и профилактике РТПХ у пациентов 

при алло-ТГСК), так и проведение лекарственной 

профилактики (урсодезоксихолевая кислота, дефи-

бротид).

Следует отметить, что применение Ино является 

одной из перспективных терапевтических стратегий 

для комбинированной химиотерапии/иммунотаргет-

ной терапии при В-ОЛЛ de novo, так как большинству 

пациентов с ОЛЛ не требуется ТГСК, которая явля-

ется наиболее значимым фактором риска развития 

ССО.

Несмотря на достаточно большой опыт примене-

ния препарата Ино у взрослых, данных о его безопас-

ности и эффективности у детей недостаточно, в связи 

с чем сохраняется необходимость в проведении круп-

ных рандомизированных международных исследова-

ний в этой области. Накопление опыта применения 

данного препарата, возможность прогнозирования 

и купирования потенциальной токсичности позволят 

улучшить результаты терапии В-ОЛЛ у детей.

Заключение
Лечение В-ОЛЛ таргетным препаратом Ино явля-

ется эффективной опцией в рамках «бридж-терапии» 

для достижения МОБ-негативного статуса у пациентов 

с рефрактерным течением/рецидивом заболевания. 

Решение о применении данной терапевтической стра-

тегии должно быть основано не только на строго инди-

видуальных показаниях, но и с учетом потенциальных 

факторов риска ВОБ/ССО и возможностей терапии 

данного осложнения у каждого отдельного пациента.
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