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ТРАНСПЛАНТАЦИЯ КОСТНОГО МОЗГА

Результаты лечения классической 

лимфомы Ходжкина, включающего 

высокодозную химиотерапию 

с трансплантацией аутологичных 

гемопоэтических стволовых клеток, 

в НМХЦ им. Н.И. Пирогова
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гова» Минздрава России, ул. Нижняя Первомайская, д. 70, Москва, 
Российская Федерация, 105203

РЕФЕРАТ
Цель. Оценить долгосрочные результаты програм много 
лечения, включающего высокодозную химиотерапию 
(ВДХТ) и трансплантацию аутологичных гемопоэтиче-
ских стволовых клеток (аутоТГСК), при классической 
лимфоме Ходжкина (кЛХ) в рамках одного центра и 
влия ние различных факторов на полученные результа-
ты.
Материалы и методы. C декабря 2006 г. по март 2017 г. в 
клинике гематологии и клеточной терапии им. А.А. Мак-
симова ФГБУ «НМХЦ им. Н.И.  Пирогова» Минздрава 
России ВДХТ с аутоТГСК выполнена у 260 больных кЛХ. 
Возраст пациентов 17–62 года (медиана 29 лет). Мужчин 
было 40 % (n = 104), женщин — 60 % (n = 156). Медиана 
линий предтрансплантационной химиотерапии состави-
ла 3 (диапазон 2–9). На этом этапе, предшествующем 
 ауто ТГСК, частота полных ремиссий (ПР) составила 
26,5 %, частичных (ЧР) — 52,3 %, стабилизации заболе-
вания — 13,5 %. ВДХТ с аутоТГСК применялись при про-
грессировании в качестве терапии «спасения» у 7,7  % 
больных. У 79,6 % пациентов использовались стандарт-
ные режимы кондиционирования ВЕАМ и CBV.
Результаты. У 260 больных кЛХ 5-летняя общая выжи-
ваемость (ОВ) после ВДХТ с аутоТГСК составила 74 %, а 
5-летняя выживаемость без прогрессирования (ВБП) — 
48  %, что соответствует данным ряда международных 
исследований. Показатели 5-летней ОВ после ВДХТ с 
аутоТГСК были статистически значимо выше при их вы-
полнении в 1-ю ПР или ЧР (85 %) vs во 2-ю и последующие 
ПР или ЧР (71 %). Влияние пола (p = 0,4) и статуса ECOG 
(p = 0,2) на ОВ и ВБП не выявлено. Показатели 5-летней 
ОВ были статистически значимо выше при проведении 
ВДХТ с аутоТГСК в ПР или ЧР (82 %) vs при стабилизации 
или прогрессировании заболевания (54 %), а также по-
сле достижения ПР (93 %) vs ЧР (77 %).
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ABSTRACT
Aim. To estimate the long-term outcome of the programmed 
treatment of classical Hodgkin’s lymphoma (cHL) including 
high-dose chemotherapy (HDCT) and autologous hemato-
poietic stem cell transplantation (auto-HSCT) as well as the 
eff ect of various factors on the achieved results in a single-
center study.
Materials & Methods. In the A.A. Maksimov Clinical Cent-
er of Hematology and Cellular Therapy of the NI Pirogov 
Russian National Medical Center of Surgery 260 cHL pa-
tients received HDCT combined with auto-HSCT within 
the period from December 2006 to March 2017. The 
median age was 29 years (range 17–62). The study in-
cluded 40 % men (n =  104), and 60 % women (n =  156). 
The median pretransplantation chemotherapy line was 3 
(range 2–9). At this stage, prior to auto-HSCT, complete 
remission (CR) rate was 26.5 %, partial remission (PR) rate 
was 52.3 %, disease stabilisation rate was 13.5 %. HDCT 
with auto-HSCT was applied beyond progression as a 
salvage therapy in 7.7 % of patients. In 79.6 % of patients 
the standard BEAM and CBV conditioning regimens were 
used.
Results. After HDCT combined with auto-HSCT overall 
5-year survival (OS) of 260 cHL patients was 74  %, and 
5-year progression-free survival (PFS) was 48  %, which 
corresponds to the results of some international studies. 
5-year OS rates were signifi cantly higher after HDCT and 
auto-HSCT performed during the fi rst CR or PR (85 %) vs the 
second and subsequent CR and PR (71 %). Neither gender 
(p = 0.4) nor ECOG status (p = 0.2) eff ects on OS and PFS 
were revealed. 5-year OS rates were signifi cantly higher af-
ter HDCT and auto-HSCT performed during CR or PR (82 %) 
vs disease stabilisation and progression (54  %) as well as 
upon achieving CR (93 %) vs PR (77 %).
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Заключение. При кЛХ сохранение чувствительности 
опухоли к химиотерапии является основным условием 
выполнения ВДХТ с аутоТГСК по показаниям. Опти-
мальным временем проведения ВДХТ с аутоТГСК при 
кЛХ считается 1-я ПР/ЧР, а наилучшие результаты лече-
ния достигаются при их выполнении пациентам с пол-
ным ответом перед ВДХТ с аутоТГСК.

Ключевые слова: классическая лимфома Ходж-
кина, высокодозная химиотерапия, транспланта-
ция аутологичных гемопоэтических стволовых 
клеток.
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Conclusion. In cHL tumor sensitivity to chemotherapy is the 
essential indication for HDCT combined with auto-HSCT. 
The optimal time for HDCT and auto-HSCT in cHL is the 
fi rst CR/PR, and the best treatment outcome is achieved in 
patients with complete response prior to HDCT and auto-
HSCT.
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ВВЕДЕНИЕ

Классическая лимфома Ходжкина (кЛХ) — злокаче-
ственная опухоль лимфатической системы, впервые 
описанная Томасом Ходжкиным в 1832 г. Заболевание 
является относительно редким (2,1 случая на 100 000 на-
селения). Число впервые выявленных случаев в 2015 г. в 
России составило 3149 [1]. Несмотря на относительную 
редкость, кЛХ является одной из наиболее часто встре-
чающихся злокачественных опухолей у молодых людей 
в возрасте 20–30 лет, что обусловливает высокую соци-
альную значимость данного заболевания.

Современные методы лечения позволяют достичь 
более 95 % 5-летней общей выживаемости (ОВ) даже 
при распространенных стадиях заболевания [2]. Тем 
не менее у 15–25 % пациентов отсутствует ответ на 
первичную терапию (рефрактерность) или возникают 
ранние рецидивы после ее проведения [2–4]. В таких 
ситуациях методом выбора становится интенсифи-
кация лечения, в т. ч. и высокодозная химиотерапия 
(ВДХТ) с трансплантацией аутологичных гемопоэти-
ческих стволовых клеток (аутоТГСК) [5–7].

Эффективность ВДХТ с аутоТГСК при рецидивах кЛХ 
была доказана в 2 рандомизированных исследованиях. 
В исследовании BNLI (British National Lymphoma Inves-
tigation), опубликованном в 1993 г., пациенты с рециди-
вами и рефрактерной кЛХ были рандомизированы на 
две группы, одна из которых получала лечение по схеме 
mini-BEAM, а другая — по протоколу ВЕАМ с последу-
ющей аутоТГСК. Показано, что 3-летняя безрецидивная 
выживаемость была статистически значимо выше в 
группе аутоТГСК (53 %) по сравнению с группой без 
таковой (10 %) [5], при этом различий в ОВ не отмечено. 
В другом исследовании, выполненном совместно GHSG 

(German Hodgkin Study Group) и EBMT (European Bone 
Marrow Transplantation) и опубликованном в 2002 г., 
пациенты с рецидивами кЛХ после стандартной химио-
терапии были рандомизированы на две группы, одна из 
которых получила 4 курса по протоколу Dexa-BEAM, а 
другая — 2 курса Dexa-BEAM с последующей аутоТГСК. 
Выживаемость, свободная от неудач лечения, в группе 
аутоТГСК была статистически значимо выше, чем в 
группе ВДХТ (55 и 34 % соответственно). Различий в ОВ 
также не зарегистрировано [6].

По данным исследований, сохранение чувстви-
тельности опухоли к химиотерапии при кЛХ перед 
ВДХТ с аутоТГСК является главным прогностическим 
фактором ее эффективности и определяет основное 
условие ее проведения [3, 4]. Так, согласно российским 
клиническим рекомендациям (табл. 1) по диагностике и 
лечению злокачественных лимфопролиферативных за-
болеваний (2016), а также рекомендациям EBMT (2010), 
ASBMT (American Society of Bone Marrow Transplantation, 
2015) и NCCN (National Comprehensive Cancer Network, 
2017), стандартом для выполнения процедуры является 
химиочувствительный рецидив [1, 8–10].

В исследовании, выполненном под руководством 
C.Н. Moscowitz и соавт. и опубликованном в 2004 г., у 
пациентов с чувствительной к противоопухолевой 
терапии второй линии кЛХ 10-летняя ОВ и безреци-
дивная выживаемость составили 62 и 66 %, в то время 
как при резистентности к терапии второй линии — 23 
и 17 % соответственно (p < 0,001) [11]. По данным 
B. Sirohi и соавт., 10-летняя ОВ у пациентов с полной 
ремиссией кЛХ на момент выполнения аутоТГСК со-
ставила 72 vs 54 % у больных с частичной ремиссией 
и 11 % при прогрессировании кЛХ на тот же момент 
(p < 0,0001) [12]. В связи с этим проведение ВДХТ с 
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аутоТГСК в качестве терапии «спасения» при химио-
резистентных формах кЛХ в настоящее время пред-
ставляется нецелесообразным [11, 12].

В качестве предтрансплантационной индукци-
онной подготовки большинство авторов рекомендуют 
схемы DHAP, IGEV, ICE, ASHAP, ESHAP, GDP, Dexa-BEAM, 
mini-BEAM и др., обладающие сопоставимой эффек-
тивностью [13–21].

В странах Европы, включая Россию, в 2015 г. выпол-
нено 2070 аутоТГСК при кЛХ [22]. В России ежегодно 
проводится около 50 аутоТГСК при кЛХ [23]. Потреб-
ность в нашей стране, по данным ряда авторов, состав-
ляет около 500 аутоТГСК в год [23–25]. Таким образом, 
несмотря на интенсивное развитие отечественного 
здравоохранения в последние годы, обеспеченность 
трансплантационными койками в РФ остается низкой, 
что обусловливает длительный период ожидания для 

пациентов (3–6 мес., по данным авторов), а это сопря-
жено с риском прогрессирования заболевания [26] и 
снижения эффективности ВДХТ с аутоТГСК.

Цель исследования — оценить долгосрочные 
результаты ВДХТ с аутоТГСК у больных кЛХ в рамках 
одного центра и влияние различных факторов на 
полученные результаты.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

С декабря 2006 г. по март 2017 г. в клинике гемато-
логии и клеточной терапии им. А.А. Максимова ФГБУ 
«НМХЦ им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ было выполнено 
260 аутоТГСК. Возраст больных составил 17–62 года 
(медиана 29 лет). Мужчин было 104 (40 %), женщин — 
156 (60 %). Медиана линий предтрансплантационной 
химиотерапии составила 3 (диапазон 2–9). Клиниче-
ская характеристика больных представлена в табл. 2.

Кондиционирование в основном проводилось по 
стандартным протоколам.

ВЕАМ:
 кармустин — 300 мг/м2 в Д-6;
 этопозид — 200 мг/м2 в Д-5–Д-2;
 цитарабин — 200 мг/м2 2 раза в сутки в 
Д-5–Д-2;

 мелфалан — 140 мг/м2 в Д-1.
CBV:
 кармустин — 300 мг/м2 в Д-5;
 циклофосфамид — 1500 мг/м2 в Д-4–Д-1;
 этопозид — 125 мг/м2 2 раза в сутки в Д-4–Д-1.
Учитывая литературные данные об эффективности 

бендамустина у пациентов с кЛХ, получивших несколько 
линий предшествующей химиотерапии, в т. ч. ВДХТ с 
аутоТГСК [27], а также имеющийся опыт использования 
препарата в режимах кондиционирования [28], 8 паци-
ентам был назначен новый режим BeEAC:

 бендамустин — 200 мг/м2 в Д-6, Д-5;
 цитарабин — 200 мг/м2 2 раза в сутки в 
Д-4–Д-1;

 этопозид — 200 мг/м2 в Д-4–Д-1;
 циклофосфамид — 140 мг/кг, разделенные на 

4 дня, в Д-4–Д-1.
Показанием к ВДХТ с аутоТГСК служили химио-

чувствительный рецидив или рефрактерность после 
первичного лечения при условии достижения полной 
или частичной ремиссии после 2 курсов противореци-
дивной терапии еще до ВДХТ с аутоТГСК.

Для оценки осложнений ВДХТ с аутоТГСК ис-
пользовались общие терминологические критерии 
нежелательных явлений Национального института 
рака США, версия 4.03 (NCI CTCAE 4.03).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Характеристики приживления аутотрансплантата и 
осложнений лечения представлена в табл. 3.

Нефротоксичность III–IV степени зарегистриро-
вана у 5 (1,9 %) пациентов, кардиотоксичность — у 2 
(0,7 %). Другие формы негематологической токсич-
ности соответствовали I–II степени по CTCAE 4.03. 
Развитие инвазивных микозов не отмечалось.

Таблица 1. Показания к ВДХТ с аутоТГСК при классической 
лимфоме Ходжкина

Статус заболевания

Рекомендации 

с категориями 

доказательности*

1-я полная ремиссия Не рекомендуется (I)
Химиочувствительный рецидив, ВДХТ с 

аутоТГСК ранее не выполнялась
Стандарт (I)

Химиочувствительный рецидив после 
ВДХТ с аутоТГСК

Стандарт (I)

Рефрактерность Терапевтическая опция (III)
аутоТГСК — трансплантация аутологичных гемопоэтических стволовых 
клеток; ВДХТ — высокодозная химиотерапия.
* Категория I — крупные двойные слепые плацебо-контролируемые 
исследования, а также данные, полученные при метаанализе 
нескольких рандомизированных контролируемых исследований; 
категория II — небольшие рандомизированные контролируемые 
исследования, в которых статистические расчеты проводятся на 
ограниченном числе пациентов; категория III — нерандомизированные 
клинические исследования с ограниченным числом наблюдений.

Таблица 2. Клиническая характеристика больных (n = 260)

Показатель

Число больных

абс. %

Общесоматический статус по ECOG
Хороший (0–1 балл)
Плохой (2–4 балла)

237
23

91,1
8,9

Лечение до ВДХТ с аутоТГСК
ABVD
BEACOPP
DHAP
IGEV
Dexa-BEAM
Лучевая терапия

86
197
191
102
32
142

33,0
75,8
73,4
39,2
12,3
54,6

Эффект лечения до ВДХТ с аутоТГСК
Полная ремиссия
Частичная ремиссия
Стабилизация
Прогрессирование

69
136
35
20

26,5
52,3
13,5
7,7

Режим кондиционирования
ВЕАМ
CBV
BeEAC
Другой

129
78
44
9

49,6
30,0
16,9
3,5

ECOG — Восточная объединенная группа онкологов; аутоТГСК — 
трансплантация аутологичных гемопоэтических стволовых клеток; 
ВДХТ — высокодозная химиотерапия.
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Как видно из табл. 3, полученные данные по ток-
сичности в целом согласуются с результатами между-
народных исследований при использовании режимов 
кондиционирования BEAM, CBV и BeEAM [28–30].

Был проведен анализ ОВ и выживаемости без 
прогрессирования (ВБП) после ВДХТ с аутоТГСК во 
всей группе больных кЛХ, включенных в исследо-
вание (n = 260). Кроме того, оценено влияние на по-
казатели ОВ и ВБП пола, общесоматического статуса 
по критериям ECOG, ответа на предшествующее 
противоопухолевое лечение и режима кондицио-
нирования с аутоТГСК. Для построения кривых ОВ 
и ВБП по методу Каплана—Мейера продолжитель-
ность жизни рассчитывалась от даты выполнения 
аутоТГСК. У 260 больных кЛХ 5-летняя ОВ после 
аутоТГСК составила 74 % (рис. 1), а 5-летняя ВБП — 
48 % (рис. 2).

Показатели ОВ после ВДХТ с аутоТГСК суще-
ственно зависели от режима кондиционирования 
(рис. 3). Значимых различий в ВБП после ВДХТ с 
аутоТГСК в группах с различными режимами конди-
ционирования не зарегистрировано.

У больных, получавших в качестве кондициони-
рования режим ВЕАМ, 3-летняя ОВ после ВДХТ с ауто-
ТГСК составила 73 %, в группе CBV — 88 % (р < 0,05). 
Полученные данные являются предварительными, 
поскольку срок наблюдения в группе ВЕАМ (n = 128) 
был значимо больше, чем в группе CBV (n = 78).

Оценивать результаты влияния режима  конди-
ционирования ВеЕАС на показатели выживаемости в 
настоящее время преждевременно из-за малого числа 
пациентов и небольшого срока наблюдения.

Показатели ОВ и ВБП после ВДХТ с аутоТГСК 
также статистически значимо зависели от химиочув-
ствительности кЛХ (рис. 4 и 5).

Таблица 3. Характеристики приживления аутотрансплантата и 
осложнений лечения (n = 260)

Показатель Результат

Медиана (диапазон) времени до достижения уровня 
нейтрофилов > 0,5 × 109/л, дни 

9 (7–43)

Медиана (диапазон) времени до достижения уровня 
тромбоцитов > 20 × 109/л, дни 

10 (6–52)

Анемия II степени по CTCAE 4.03, n (%) 63 (24,2)
Анемия III степени по CTCAE 4.03, n (%) 151 (58,0)
Подтвержденная инфекция, n (%) 35 (13,4)
Нейтропеническая лихорадка, n (%) 170 (65,3)
Мукозит III–IV степени по CTCAE 4.03, n (%) 17 (6,5)
Энтеропатия III–IV степени по CTCAE 4.03, n (%) 27 (10,3)
Требующая лечения негематологическая токсичность, 

n (%)
38 (14,6)

Медиана (диапазон) времени применения в/в 
антибиотиков, дни 

7 (0–22)

Медиана (диапазон) времени применения Г-КСФ, дни 10 (5–35)
ПЭГ-Г-КСФ 6 мг п/к однократно, n (%) 14 (5,4)
Медиана (диапазон) трансфузий тромбоконцентрата 2 (0–14)
Медиана (диапазон) трансфузий эритроцитной взвеси 1 (0–17)
Медиана (диапазон) длительности госпитализации, дни 32 (18–79)
Смертность в течение 100 дней после аутоТГСК, n (%) 5 (1,9)
аутоТГСК — трансплантация аутологичных гемопоэтических 
стволовых клеток; ПЭГ-Г-КСФ — пегилированный гранулоцитарный 
колониестимулирующий фактор.

Рис. 1. Общая выживаемость после ВДХТ с аутоТГСК у больных 
классической лимфомой Ходжкина (n = 260)

Fig. 1. Overall survival of patients with classical Hodgkin’s lymphoma 
(n = 260) after receiving HDCT and auto-HSCT

Рис.  2. Выживаемость без прогрессирования после ВДХТ с 
 ауто ТГСК у больных классической лимфомой Ходжкина (n = 260)

Fig. 2. Progression-free survival of patients with classical Hodgkin’s 
lymphoma (n = 260) after receiving HDCT and auto-HSCT

Рис. 3. Общая выживаемость после ВДХТ с аутоТГСК у больных 
классической лимфомой Ходжкина в группах с различными 
режимами кондиционирования

Fig. 3. Overall survival of patients with classical Hodgkin’s lympho-
ma after receiving HDCT and auto-HSCT in groups with diff erent 
conditioning regimens
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После ВДХТ с аутоТГСК 5-летняя ОВ у больных 
кЛХ с полной или частичной ремиссией до аутоТГСК 
составила 82 %, а в группе со стабилизацией или 
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Рис. 6. Общая выживаемость после ВДХТ с аутоТГСК у больных 
классической лимфомой Ходжкина с полным или частичным 
противоопухолевым ответом до аутоТГСК

аутоТГСК  — трансплантация аутологичных гемопоэтических 
стволовых клеток; ПР  — полная ремиссия; ЧР  — частичная ре-
миссия.

Fig. 6. Overall survival of patients with classical Hodgkin’s lympho-
ma with complete or partial antitumor response prior to auto-HSCT 
after receiving HDCT and auto-HSCT

аутоТГСК  — autologous hematopoietic stem cell transplantation; 
ПР — complete remission; ЧР — partial remission.

Рис.  7. Выживаемость без прогрессирования после ВДХТ с 
ауто ТГСК у  больных классической лимфомой Ходжкина с пол-
ным или частичным противоопухолевым ответом до аутоТГСК

аутоТГСК  — трансплантация аутологичных гемопоэтических 
стволовых клеток; ПР  — полная ремиссия; ЧР  — частичная ре-
миссия.

Fig. 7. Progression-free survival of patients with classical Hodgkin’s 
lymphoma with complete or partial ant itumor response prior to au-
to-HSCT after receiving HDCT and auto-HSCT

аутоТГСК  — autologous hematopoietic stem cell transplantation; 
ПР — complete remission; ЧР — partial remission.
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Рис. 4. Общая выживаемость после ВДХТ с аутоТГСК в группах 
с различной чувствительностью опухоли к химиотерапии при 
классической лимфоме Ходжкина

аутоТГСК  — трансплантация аутологичных гемопоэтических 
стволовых клеток; ПЗ — прогрессирование заболевания; ПР — 
полная ремиссия; СЗ — стабилизация заболевания; ЧР — частич-
ная ремиссия.

Fig. 4. Overall survival of patients with classical Hodgkin’s lympho-
ma after receiving HDCT and auto-HSCT in groups with diff erent 
tumor sensitivity to chemotherapy

аутоТГСК  — autologous hematopoietic stem cell transplantation; 
ПЗ — disease progression; ПР — complete remission; СЗ — disease 
stabilisation; ЧР — partial remission.

Рис.  5. Выживаемость без прогрессирования после ВДХТ с 
ауто ТГСК в группах с различной чувствительностью опухоли к 
химиотерапии при классической лимфоме Ходжкина

аутоТГСК  — трансплантация аутологичных гемопоэтических 
стволовых клеток; ПЗ — прогрессирование заболевания; ПР — 
полная ремиссия; СЗ — стабилизация заболевания; ЧР — частич-
ная ремиссия.

Fig. 5. Progression-free survival of patients with classical Hodgkin’s 
lymphoma after receiving HDCT a nd auto-HSCT in groups with dif-
ferent tumor sensitivity to chemotherapy

аутоТГСК  — autologous hematopoietic stem cell transplantation; 
ПЗ — disease progression; ПР — complete remission; СЗ — disease 
stabilisation; ЧР — partial remission.
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прогрессированием кЛХ — 54 % (см. рис. 4), 5-летняя 
ВБП — 53 и 31 % соответственно (см. рис. 5).

Выяв  лена статистически значимая зависимость по-
казателей ОВ и ВБП после ВДХТ с аутоТГСК в группах с 
полным или частичным ответом до аутоТГСК (рис. 6 и 7).

После ВДХТ с аутоТГСК 5-летняя ОВ у больных 
кЛХ с полной ремиссией до аутоТГСК составила 93 %, 

а в группе с частичной ремиссией — 77 % (см. рис. 6), 
5-летняя ВБП — 64 и 49 % соответственно (см. рис. 7).

Показатели ОВ и ВБП после ВДХТ с аутоТГСК также 
статистически значимо зависели от времени выпол-
нения аутоТГСК (1-я полная или частичная ремиссия 
до ВДХТ с аутоТГСК или 2-я и последующие полные/
частичные ремиссии до ВДХТ с аутоТГСК) (рис. 8 и 9).
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После ВДХТ с аутоТГСК 5-летняя ОВ у больных 
кЛХ с 1-й полной или частичной ремиссией до ауто-
ТГСК составила 85 %, а в группе со 2-й и последу-
ющими полными или частичными ремиссиями до 
аутоТГСК — 71 % (см. рис. 8), 5-летняя ВБП — 6 и 44 % 
соответственно (см. рис. 9).

Пол (p = 0,4) и статус ECOG (p = 0,2) на показатели 
ОВ и ВБП после ВДХТ с аутоТГСК не влияли.

Результаты данного исследования стали основой 
эволюции подходов к выполнению ВДХТ с аутоТГСК 
при кЛХ в клинике гематологии и клеточной терапии 
им. А.А. Максимова ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова» 
МЗ РФ (рис. 10).

С 2015 г. ВДХТ с аутоТГСК при прогрессировании кЛХ 
в клинике не выполняются. Доля пациентов со стабили-
зацией заболевания неуклонно снижается, а их число с 
полной и частичной ремиссией постоянно растет.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, 5-летняя ОВ после ВДХТ с аутоТГСК 
у 260 больных кЛХ составила 74 %, 5-летняя ВБП — 
48 %, что соответствует данным ряда международных 
клинических исследований [11, 12].

Показатели 5-летней ОВ после ВДХТ с аутоТГСК 
были статистически значимо выше при выполнении 
аутоТГСК в 1-й полной или частичной ремиссии 
(85 %) по сравнению с пациентами, которым ВДХТ с 
аутоТГСК проводили во 2-й и последующих полных 
или частичных ремиссиях (71 %).

Влияние пола (p = 0,4) и статуса ECOG (p = 0,2) на по-
казатели ОВ и ВБП после ВДХТ с аутоТГСК не выявлено.

Показатели 5-летней ОВ после ВДХТ с аутоТГСК 
были статистически значимо выше при выполнении 
аутоТГСК по достижении полной или частичной ре-
миссии (82 %) по сравнению с пациентами, которым 
ВДХТ с аутоТГСК проводили в период стабилизации 
или прогрессирования болезни (54 %).

Показатели 5-летней ОВ после ВДХТ с аутоТГСК 
были статистически значимо выше при выполнении 
аутоТГСК по достижении полного ответа (93 %) по 
сравнению с частичным (77 %).

Таким образом, химиочувствительность кЛХ 
является основным усло вием к выполнению ВДХТ с 
аутоТГСК. Оптимальным временем проведения ВДХТ 
с аутоТГСК при кЛХ является 1-я полная/частичная 
ремиссия, а наилучшие результаты лечения достига-
ются при выполнении ее пациентам с полным ответом 
перед ВДХТ с аутоТГСК.

В связи с неэффективностью ВДХТ с аутоТГСК у 
пациентов со стабилизацией и прогрессированием 
кЛХ в подобных ситуациях необходимо применение 
различных препаратов нового поколения (анти-
CD30-антитела — брентуксимаб ведотин; блокаторы 
PD-1 — ниволумаб, пембролизумаб; ингибиторы 
гистондеацетилазы — панобиностат, энтиностат, 
вориностат, моцетиностат; алкилирующие пре-
параты — бендамустин; иммуномодулирующие 
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Рис. 8. Общая выживаемость после ВДХТ с аутоТГСК у больных 
классической лимфомой Ходжкина в зависимости от времени 
выполнения аутоТГСК

ПР — полная ремиссия; ЧР — частичная ремиссия.

Fig. 8. Overall survival of patients with classical Hodgkin’s lymphoma 
after receiving HDCT and auto-HSCT depending on the time of auto-
HSCT

ПР — complete remission; ЧР — partial remission.

Рис.  9. Выживаемость без прогрессирования после ВДХТ с 
ауто ТГСК у больных классической лимфомой Ходжкина в за-
висимости от времени выполнения аутоТГСК

ПР — полная ремиссия; ЧР — частичная ремиссия.

Fig. 9. Progression-free survival of patients with classical Hodgkin’s 
lymphoma after receiving HDCT and auto-HSCT depending on the 
time of auto-HSCT

ПР — complete remission; ЧР — partial remission.
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Рис.  10. Статус заболевания перед ВДХТ с аутоТГСК (2010–
2016 гг.)

ПЗ  — прогрессирование заболевания; ПР  — полная ремиссия; 
СЗ — стабилизация заболевания; ЧР — частичная ремиссия.

Fig. 10. Disease status prior to HDCT and auto-HSCT (in the period 
of 2010–2016)

ПЗ — disease progression; ПР — complete remission; СЗ — disease 
stabilisation; ЧР — partial remission.
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препараты — леналидомид; ингибиторы серин-тре-
ониновой киназы mTOR — эверолимус; мультики-
назные ингибиторы — лестауртиниб и др.) [31]. При 
достижении полной или частичной ремиссии можно 
рассмотреть вопрос о выполнении ВДХТ с аутоТГСК с 
целью консолидации достигнутого эффекта.
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