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Введение. Лимфома Беркитта (ЛБ)  — вы-
сокоагрессивная В-клеточная неходжкинская 
лимфома, составляет до 40% лимфом у па-
циентов с ВИЧ-инфекцией. Широкое при-
менение антиретровирусной терапии (АРВТ) 
способствовало улучшению результатов про-
тивоопухолевой химиотерапии (ПХТ) лим-
фом на фоне ВИЧ-инфекции, в том числе ЛБ. 
Терапии ЛБ в РФ посвящено только несколь-
ко работ, а публикаций о ЛБ у пациентов с 
ВИЧ-инфекцией нет.

Цель работы: изучить клинико-эпидеми-
ологические характеристики и оценить ре-
зультаты терапии ЛБ у пациентов с ВИЧ-
инфекцией в РФ.

Материалы и методы. В исследование 
было включено 37 пациентов с ЛБ на фоне 
ВИЧ-инфекции, проходивших лечение в 10 
центрах РФ в период с 2010 по 2021  гг.

Результаты. ЛБ у пациентов с ВИЧ-
инфекцией диагностируется в молодом воз-
расте, с медианой 37 лет (21–58 лет), чаще 
у мужчин (75,7%), в распространенной ста-
дии (IV стадия Ann Arbor  — 64,7%) и с экс-
тралимфатическими проявлениями (73,5%), 
включая поражение центральной нервной 
системы (ЦНС) (16,1%). Основная терапия: 
EPOCH-подобные курсы (54,1%), блоковые 
схемы (32,4%). У 76% пациентов противоопу-
холевая ХТ включала ритуксимаб, у 91,4% — 
одновременно с АРВТ. Медиана количества 
курсов терапии составила 4 (1–8). Общая 
выживаемость (ОВ) в течение 1 года соста-
вила 64% (95% ДИ 38–82%), выживаемость 

без прогрессирования (ВБП) — 59% (95% ДИ 
34–77%). Поражение ЦНС (p=0.0064), и прове-
дение ПХТ без АРВТ ухудшает ОВ (p=0,00016) 
и ВБП (p=0,00012).

Заключение. Для улучшения результатов 
терапии и прогноза необходимы проспектив-
ные многоцентровые исследования по лече-
нию ЛБ у пациентов с ВИЧ.

Ключевые слова: лимфома Беркитта, 
ВИЧ-инфекция, российское многоцентровое 
исследование, общая выживаемость, пораже-
ние ЦНС, АРВТ

Введение

Лимфома Беркитта (ЛБ) представляет собой 
высокоагрессивную В-клеточную неходжкин-
скую лимфому (НХЛ). В основе развития ЛБ 
лежит нарушение регуляции экспрессии гена 
MYC, обычно в результате реципрокных транс-
локаций участков хромосом 8 и 14, примерно 
в 80% случаев, 8 и 22 или 2 и 8. В случае 
t(8;14) (q24;q32) участок хромосомы 8q24, со-
держащий ген MYC, транслоцируется на участок 
хромосомы 14, в зону действия гена тяжелой 
цепи иммуноглобулина (IGH), что приводит к 
гиперэкспрессии MYC. Белок c-MYC работает 
как транскрипционный фактор, регулирующий 
клеточную пролиферацию, дифференцировку и 
апоптоз. Основным следствием гиперэкспрессии 
с-MYC является усиление пролиферации клеток. 
Клетки лимфомы Беркитта наследуют от своего 
нормального аналога высокую пролифератив-
ную активность (делятся каждые несколько ча-
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сов). Этим объясняется, как крайне агрессивное 
течение заболевания, так и высокая чувствитель-
ность к химиотерапии.

ЛБ — редкая лимфома, на ее долю приходит-
ся 1–2% всех случаев НХЛ в общей популяции. 
Выделяют три основных типа ЛБ: эндемическая, 
спорадическая и связанная с иммунодефицитом 
(например, ассоциированная с ВИЧ). ЛБ состав-
ляет до 40% лимфом, связанных с ВИЧ [2–4].

В соответствии с современной классифика-
цией, 5-м изданием классификации Всемирной 
организации здравоохранения (2022  г.), под-
черкивается принципиальное значение вируса 
Эпштейна―Барр (ВЭБ) в патогенезе [5]. Реко-
мендуется различать две биологические груп-
пы опухоли  — ВЭБ-положительная и ВЭБ-
отрицательная ЛБ, которые основаны на их 
молекулярных особенностях независимо от эпи-
демиологического контекста и географического 
положения и, следовательно, заменяют класси-
ческое разделение на эпидемиологические типы 
[5–11]. ВЭБ-инфекция играет важную роль в 
раннем патогенезе, заставляя В-клетки укло-
няться от апоптоза [12, 13], а появляющиеся 
данные свидетельствуют о двойном механизме 
патогенеза ЛБ: вирусном или мутационном в за-
висимости от статуса ВЭБ [7].

У пациентов с ВИЧ риск развития ЛБ в 
течение жизни составляет 10–20%, при этом 
нет строгой связи с количеством уровня CD4-
лимфоцитов и назначением антиретровирусной 
терапии (АРВТ) [14]. Несмотря на проведение 
АРВТ, заболеваемость ЛБ у пациентов с ВИЧ не 
снизилась, в отличие от других НХЛ, связанных 
с ВИЧ, таких как диффузная крупноклеточная 
В-клеточная лимфома и лимфома центральной 
нервной системы (ЦНС). Хотя ВИЧ является 
наиболее распространенным фактором риска 
развития ЛБ, исследования показали, что воз-
никновение ЛБ у ВИЧ-инфицированных паци-
ентов не зависит от количества CD4-клеток и 
наличия прогрессирования ВИЧ как на фоне 
АРВТ, так и без АРВТ [15, 16].

Пациенты с ЛБ на фоне ВИЧ с большей ве-
роятностью имеют В-симптомы, экстранодаль-

ное поражение, поражение ЦНС и имеют более 
низкий общесоматический статус, чем пациенты 
с ЛБ без ВИЧ-инфекции. Как правило, диагноз 
ставят на более поздних стадиях заболевания 
[17–19].

Значительные успехи в лечении пациентов с 
ЛБ произошли после внедрения режимов про-
тивоопухолевой химиотерапии (ПХТ) более ин-
тенсивных по сравнению со стандартной схемой 
химиотерапии CHOP [2]. В настоящее время 
рекомендованные к применению режимы ПХТ 
для лечения ЛБ: CODOX-M/IVAC; DA-EPOCH; 
HyperCVAD в сочетании с ритуксимабом [20].

Для пациентов с ЛБ на фоне ВИЧ, в ретро-
спективных и проспективных исследованиях 
была продемонстрирована удовлетворительная 
безопасность и, сравнимая с пациентами без 
ВИЧ эффективность, рекомендованных для те-
рапии ЛБ протоколов химиотерапии. Основные 
результаты опубликованных исследований в 
группе пациентов с ЛБ и ВИЧ представлены в 
табл.  1.

Исследования показали, что схемы с высо-
кой интенсивностью эффективны для достиже-
ния устойчивых ремиссий и увеличения общей 
выживаемости (ОВ) у пациентов с ЛБ и ВИЧ, у 
которых ВИЧ контролируется АРВТ. В исследо-
ваниях продемонстрировано, что АРВТ улучша-
ет прогноз у ВИЧ-инфицированных пациентов 
с лимфомами [25]. Однако, следует помнить о 
риске неблагоприятных лекарственных взаимо-
действиях и токсичности совместного примене-
ния препаратов АРВТ и ПХТ, поэтому требуется 
тесное сотрудничество со специалистами инфек-
ционистами СПИД-центров [26].

Использование ритуксимаба в терапии 
В-клеточных лимфом значительно улучшило 
прогноз пациентов [27]. Безопасность и эф-
фективность ритуксимаба у пациентов с ВИЧ-
инфекцией и ЛБ также подтверждена [21, 23].

В России опыт терапии ЛБ представлен в 
крупной работе Е.А.Барях, и соавт., опублико-
ванной в 2015  г. [28], в которой продемонстри-
рована эффективность и безопасность протоко-
ла ЛБ-М-04 у пациентов без ВИЧ-инфекции. 

Таблица  1. Основные результаты исследований протоколов ПХТ у пациентов с ЛБ на фоне ВИЧ

Автор, год Протокол n, период включения Общая выживаемость Выживаемость  
без прогрессирования 

Noy A., 2015 [21] CODOX-M/IVAC +R n=34, 2007–2010 2 года: 69% (95% CI, 
50–82%)

1 год: 69% (95% CI, 
51–82%)

Cortes J., 2002 [22] HyperCVAD +R n=13, 1995–2000 2 года: 48% 2 года*: 52%

Roschewski M., 2020 [23] DA-EPOCH +R n=113 (28)**, 2010–2017 4 года: 87,0% (95% CI, 
79–92%)

4 года: 84,5% (95% CI, 
76–90%)

Dunleavy K., 2013 [24] SC-EPOCH-RR n=11, 2000–2009 6 лет: 90% (95% CI, 
60–98%)

6 лет***: 100% (95% CI, 
72–100%)

Примечания. * безрецидивная выживаемость; ** только 28 пациентов с ВИЧ-инфекцией, а результаты представлены для всей группы пациентов (n=113, 
из них 28 с ВИЧ и 85 пациентов без ВИЧ); *** свобода от прогрессирования, событием учитывается только факт прогрессирования заболевания (рас-
считывался методом Каплана―Мейер).
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Так, 5-летняя ОВ составила 85%, 5-летняя без-
рецидивная выживаемость  — 95%. При прове-
дении многофакторного анализа выявлено, что 
лейкоз Беркитта и поражение костного мозга 
являются факторами, влияющими на ОВ и без-
рецидивную выживаемость.

Проспективных или ретроспективных работ 
по терапии ЛБ у пациентов с ВИЧ-инфекцией 
не опубликовано. В работе А.В.Пивника и соавт. 
[29] проводится анализ результатов терапии НХЛ 
у пациентов с ВИЧ. В анализируемой группе па-
циентов (n=48) с НХЛ и ВИЧ, 16% составляют 
пациенты с ЛБ. Однако, анализ результатов те-
рапии проводился для общей группы пациентов 
с НХЛ и ВИЧ, так 3-летняя ОВ и безрецидивная 
выживаемость после терапии CHOP-подобными 
протоколами составила 52% и 32% (n=26), про-
тив 48% и 40% при проведении блоковой хи-
миотерапии (n=12) соответственно. Отдельного 
анализа эффективности терапии для пациентов 
с ЛБ и ВИЧ не представлено.

В случае рецидива, прогноз у пациентов с 
ЛБ, в том числе на фоне ВИЧ, неблагоприятный, 
однако в случае достижения эффекта второй ли-
нии терапии больным показано проведения вы-
сокодозной ПХТ с аутологичной трансплантаци-
ей гемопоэтических стволовых клеток (ТГСК) 
и(или) аллогенной ТГСК [20]. Аутологичная 
ТГСК у пациентов с лимфомами на фоне ВИЧ 
так же эффективна и безопасна, как у пациентов 
без ВИЧ [30, 31].

С учетом нарастающей актуальности про-
блемы злокачественных опухолей у пациентов с 
ВИЧ, ограниченности опубликованных данных, а 
также отсутствия системы учета лимфом у паци-
ентов с ВИЧ, мы инициировали ретроспективное 
многоцентровое исследование в России с целью 
анализа эпидемиологии и результатов терапии 
лимфом на фоне ВИЧ-инфекции. Российская про-
грамма по изучению лимфом у пациентов с ВИЧ 
включает регистр пациентов, которые получали 
специализированную помощь по территориально-
му признаку в более чем 20 центрах гематологии 
и онкологии из более чем 10 регионов России. 
Критериями включения являются подтвержден-
ный диагноз лимфомы и ВИЧ-инфекции вне за-
висимости от исхода, включение пациента осу-
ществляется ретроспективно, на основе анализа 
медицинской документации.

Цель работы: изучить клинико-эпидемиоло-
гические характеристики и оценить результаты 
терапии ЛБ у пациентов с ВИЧ-инфекцией в 
Российской Федерации.

Пациенты и методы

Российское многоцентровое ретроспективное иссле-
дование лимфом у пациентов с ВИЧ-инфекцией вклю-
чает 283 пациента с ВИЧ-инфекцией и злокачественной 

опухолью кроветворной и лимфатической ткани, кото-
рые обращались за медицинской помощью в специ-
ализированные отделения онкологии или гематологии 
Российской Федерации. Пациенты с неходжкинскими 
лимфомами  — 220 пациентов, составляют основную 
долю включенных в исследование больных. В настоя-
щей работе мы представляем подгрупповой анализ па-
циентов с ЛБ и ВИЧ.

В исследование включено 37 пациентов, проходив-
ших лечение по поводу ЛБ на фоне ВИЧ-инфекции в 
10 центрах РФ (Санкт-Петербург, г.  Иркутск, г.  Саратов, 
г.  Нижний Новгород, г.  Волгоград, г.  Тюмень) в пери-
од с 2010 по 2021  гг. У всех пациентов было получено 
информированное согласие на участие в исследовании. 
Локальные этические комитеты медицинских центров 
дали разрешение на проведение исследований. Анализ 
проводился на основании изучения медицинской до-
кументации, в связи с чем многие параметры оценить 
не представляется возможным, например, стратифи-
цировать пациентов по группам риска с применением 
индекса ARL-IPI [32]. Диагноз ЛБ устанавливали на 
основании гистологического и иммуногистохимическо-
го исследований в локальных лабораториях. Вирусную 
нагрузку ВИЧ (ВН) и уровень CD4+-клеток определяли 
с помощью количественной ПЦР в реальном времени 
и методом проточной цитометрии соответственно. Диа-
гностика и контроль ВИЧ и сопутствующих коинфекций 
осуществлялись в СПИД-центрах по месту жительства 
пациентов.

Эффективность терапии оценивалась клинически, по 
результатам компьютерной томографии (КТ) и позитрон-
но-эмиссионной томографии, совмещенной с компьютер-
ной томографией (ПЭТ-КТ) с использованием 18F-ФДГ, 
в соответствии с критериями оценки ответа на терапию 
Lugano 2014 [33].

Статистический анализ включал описательные характе-
ристики (доли, медианы, диапазон значений). Анализ об-
щей выживаемости и выживаемости без прогрессирования 
(ВБП) проводился в течение 12 мес от момента постановки 
диагноза с использованием метода Каплана-Мейер, срав-
нения выполняли с использованием лог-рангового теста. 
Статистически значимыми считали различия при р<0,05. 
В качестве инструмента для анализа использовалась про-
грамма EZR ver. 1.55 [34].

Результаты

Лимфома Беркитта занимает второе место по 
частоте встречаемости (n=37/220, 18%) после 
диффузной В-крупноклеточной лимфомы сре-
ди пациентов НХЛ с ВИЧ-инфекцией (рис.  1). 
Медиана возраста составила 37 лет (21–58 лет). 
Медиана времени от верификации ВИЧ до по-
становки диагноза лимфомы составила 24  мес 
(0–223  мес). Медиана наблюдения составила 
6  мес (1–35  мес). В исследуемой группе отме-
чалось больше мужчин (75,7%).

Стадирование заболевания было возмож-
но выполнить у 34 пациентов, среди которых 
у 64,7% была выявлена IV стадия заболевания 
(Ann Arbor), экстранодальное поражение наблю-
далось у 73,5% пациентов, а В-симптомы  — 
64,7% случаев. Общесоматический статус по 
шкале ECOG известен у 30 пациентов и соот-
ветствовал 0–1 баллам в 70% случаев. Статус в 
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отношении поражения ЦНС известен у 31 па-
циента, и в 5 случаях (16,1%) было выявлено 
поражение. Уровень ЛДГ в дебюте известен у 
19 больных с медианой 466  Е/л (150–6589  Е/л). 
FISH-исследование в рамках диагностики вы-
полнялось в 9 случаях, t (8;14) верифицирована 
у 3 пациентов.

Информация в отношении назначения АРВТ 
известна для 35 пациентов, среди которых толь-
ко 3 пациента (8,6%) не получали АРВТ на мо-
мент постановки диагноза лимфомы и начала 
противоопухолевой терапии. ВН и количество 
CD4+-клеток в дебюте лимфомы известны у 10 
пациентов, медиана ВН составила 130226  ко-
пий/мл (150–613357 копий/мл), медиана CD4+ — 
192  кл/мкл (29–381  кл/мкл). Сопутствующие 
коинфекции были зарегистрированы у 32,4% 
пациентов.

В качестве терапии первой линии у боль-
шинства пациентов были использованы EPOCH-
подобные протоколы (54%), у 76% пациентов 
терапия проводилась с использованием ритук-
симаба. Медиана числа курсов терапии первой 
линии составила 4 (1–8). Характеристика паци-
ентов представлена в табл.  2.

Частота общего ответа на терапию первой 
линии составила 89%, полный ответ (ПО)  — 
39%, частичный ответ (ЧО)  — 50%, прогресси-
рование заболевания (ПЗ)  — 11%.

ОВ пациентов с ЛБ и ВИЧ в течение 12  мес 
составила 64% (95% ДИ 38–82%) (рис. 2). Такие 
факторы, как пол (p=0,73), возраст (p=0,94), ста-
дия заболевания (p=0,63), В-симптомы (p=0,5), 
ECOG-статус (p=0,082), экстранодальное пора-
жение (p=0,13), количество CD4+ (p=0,16), ва-
риант терапии первой линии (p=0,71) значимо 
не влияли на ОВ.

Таблица 2. Характеристика пациентов  
с ЛБ и ВИЧ-инфекцией

Характеристики пациентов Всего n=37 (%)

Пол:

мужской 28 (75,7%)

женский 9 (24,3%)

Возраст 37 (21-58)

В-симптомы (n=34) 22 (64,7%)

Экстранодальное поражение (n=34) 25 (73,5%)

Поражение ЦНС (n=31) 5 (16,1%)

Стадия исходно (Ann Arbor) (n=34):

I 2 (5,9%)

II 4 (11,8%)

III 6 (17,6%)

IV 22 (64,7%)

ECOG-статус на момент начала терапии 
(n=30):

0 5 (16,7%)

1 16 (53,3%)

2 8 (26,67%)

3 1 (3,33%)

Медиана уровня ЛДГ (Е/л), (n=19) 466 (150–6589)

Сопутствующие коинфекции (n=12):

гепатит С 9 (24,3%)

гепатит B, C 1 (8,3%)

гепатит B, D 1 (8,3%)

туберкулез 1 (8,3%)

Схемы терапии первой линии

EPOCH-подобные 20 (54,1%)

Блоковые схемы (HyperCVAD/HMA, NHL-
BFM-90, ЛБ-М 04) 12 (32,4%)

CHOP-подобные 4 (10,8%)

Другие (R-ICE) 1 (2,7%)

Медиана курсов терапии первой линии 4 (1–8)

Медиана ВН (ПЦР РНК ВИЧ) (копий/мл), 
n=10

130226 (150–
613357)

Медиана количества CD4+-клеток на мо-
мент начала лечения (кл/мкл) (n=10) 192 (29–381)

Рис. 1. Структура неходжкинских лимфом у пациентов с ВИЧ- инфекцией (n=220).
ДВККЛ  — диффузная В-клеточная крупноклеточная лимфома; ЛБ  — лимфома Беркитта; ПБЛ  — плазмобластная лимфома; ТКЛ  — 

Т-клеточные лимфомы; ХЛЛ  — хронический лимфолейкоз; МКЛ  — мантийноклеточная лимфома; НЛВСЗ  — неходжкинская лимфома 
высокой степени злокачественности; ЛСЗ  — лимфомы серой зоны; ФЛ  — фолликулярная лимфома; ПЛЦНС  — первичная лимфома ЦНС
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Рис. 2. Общая (ОВ) и выживаемость без прогрессирования (ВБП)

Рис. 4. Влияние антиретровирусной терапии (АРВТ)  
на 1-годовую ОВ

Рис. 3. Влияние поражения ЦНС на 1-годовую ОВ

Рис. 5. Влияние антиретровирусной терапии (АРВТ)  
на 1-годовую ВБП

Фактором, который значимо ухудшал ОВ яв-
лялось поражение ЦНС  — 40% (95% ДИ 52–
55%) с медианой ОВ 1,4 мес, против 66% (95% 
ДИ 35–85%) (p=0,0064) (рис. 3). Также, ОВ была 
значимо выше в группе пациентов, получавших 
АРВТ на момент начала ПХТ  — 73,6% (95% 
ДИ 44–89%), в сравнении с группой пациентов, 
которые не получали АРВТ  — 0% с медианой 
ОВ 0,8  мес (p=0,00016) (рис.  4).

Выживаемость без прогрессирования пациен-
тов с ЛБ и ВИЧ в течение 12 мес составила 59% 
(95% ДИ 34–77%) (см. рис. 2). Пол (p=0,97), 
возраст (p=0,54), стадия заболевания (p=0,3), 
В-симптомы (p=0,69), ECOG-статус (p=0,082), 
экстранодальное поражение (p=0,13), количество 

CD4+ (p=0,12), вариант терапии первой линии 
(p=0,66), поражение ЦНС (p=0,055)  — значимо 
не влияли на ВБП. Однако применение АРВТ 
значимо улучшало 1-годовую ВБП  — 64,5% 
(95% ДИ 36–83%), в сравнении с группой па-
циентов, где АРВТ не проводилась  — 0% 
(p=0,00012) (рис.  5).

Обсуждение

Настоящее исследование является первым в 
РФ, где проведен анализ результатов ПХТ у па-
циентов с ЛБ на фоне ВИЧ. К преимуществам 
следует отнести «real-life» характер исследова-
ния, которое демонстрирует объективную карти-
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ну лечения пациентов в рутинной клинической 
практике, однако ретроспективный характер ис-
следования является важным недостатком, что 
подтверждается ограниченностью доступности 
данных для анализа и периода наблюдения за 
пациентами.

На основании изучения клинико-эпидемиоло-
гических характеристик ЛБ у пациентов с ВИЧ 
следует отметить, что ЛБ является второй по 
частоте встречаемости, диагностируется в мо-
лодом возрасте, преимущественно у мужчин, в 
распространенной стадии заболевания и с экс-
транодальным поражением, что соответствует 
международным данным [19]. У большинства 
больных определялась ВН ВИЧ, медиана уров-
ня CD4+-лимфоцитов составила 192  кл/мкл, что 
также соответствует опубликованным данным 
[14].

Среди использованных протоколов ПХТ, для 
большинства пациентов применяли рекомендуе-
мые интенсивные протоколы, однако более 10% 
пациентов получали терапию не соответствую-
щую установленному диагнозу, что не может 
быть объяснено тяжестью состояния пациента 
в момент диагностики лимфомы, так как отяго-
щенный соматический статус (ECOG 3) зареги-
стрирован только у одного больного. Вероятно, 
этот факт отражается на эффективности терапии, 
так ПО достигнут только у 39% пациентов, а ОВ 
и ВБП составляет 64 и 59% соответственно, что 
хуже, чем в опубликованных ранее исследова-
ниях [21, 23, 24]. Также следует отметить, что 
поражение ЦНС и проведение химиотерапии без 
АРВТ являлись факторами неблагоприятного 
прогноза. Данные группы составили 16,1 и 8,6% 
соответственно, что также могло отразиться на 
неудовлетворительных результатах терапии.

Недостатком настоящего исследования яв-
ляется ретроспективный характер и продолжи-
тельный период включения пациентов с 2010 
по 2022  г. За 12-летний период диагностика 
лимфом усовершенствовалась, изменилась клас-
сификация и внедрены генетические методы, 
подтверждающие диагноз ЛБ (FISH) [5, 35]. В 
исследуемой группе только 9 пациентам выпол-
нялось FISH исследование, и t (8; 14) верифи-
цирована лишь у 3 пациентов. Таким образом, 
мы можем предполагать, что отчасти в груп-
пу пациентов с ЛБ могли попасть пациенты с 
В-клеточными лимфомами высокой степени зло-
качественности с дополнительными хромосом-
ными перестройками, в том числе «double-hit» и 
«triple-hit». Прогноз у этой категории пациентов 
значительно хуже, чем у пациентов с ЛБ, что, 
несомненно, может оказать влияние на результа-
ты терапии, ОВ и ВБП [35]. Этот факт следует 
иметь в виду при интерпретации полученных 
результатов.

Одно из важнейших обстоятельств, которое 
влияет на результаты проведенного исследова-
ния  — комплаентность пациентов, что отража-
ется в коротком периоде наблюдения за больны-
ми — медиана 6 мес, и количестве проведенных 
курсов химиотерапии  — медиана 4. Только по-
ловина пациентов из анализируемой группы по-
лучили более 4 курсов терапии, остальные — не 
завершили лечение по тем или иным причинам.

В результате проведенного исследования 
впервые проанализированы клинико-эпидеми-
ологические характеристики ЛБ у пациентов 
с ВИЧ, проведен анализ лечения и получены 
данные о результатах терапии. Выявлены осо-
бенности этой группы больных и сложившейся 
клинической практики в РФ. Представленные 
данные демонстрируют актуальность проблемы 
ВИЧ-инфекции и лимфом, необходимость про-
ведения проспективных многоцентровых иссле-
дований. Полученные результаты и выявленные 
недостатки позволят правильно спланировать 
многоцентровые проспективные исследования с 
целью улучшения результатов терапии пациен-
тов с ЛБ на фоне ВИЧ-инфекции.

Заключение

ЛБ у пациентов с ВИЧ-инфекцией занима-
ет второе место по частоте встречаемости по-
сле диффузной В-клеточной крупноклеточной 
лимфомы, диагностируется в молодом возрас-
те, чаще у мужчин, в распространенной стадии 
заболевания и с экстранодальным поражением, 
включая поражение ЦНС. Результаты терапии 
ЛБ у ВИЧ-инфицированных пациентов оказа-
лись хуже ранее опубликованных и ожидаемых 
показателей. Полученный результат, вероятно, 
связан как с особенностями исследования, та-
кими как ретроспективных характер и длитель-
ный период включения пациентов, так и с осо-
бенностями больных и сложившейся практики: 
недостаточно интенсивные протоколы хими-
отерапии, применяемые у части пациентов, с 
одной стороны, и низкая приверженность па-
циентов с ВИЧ-инфекцией к лечению, с другой 
стороны.

Для улучшения результатов терапии и про-
гноза необходимы проспективные многоцентро-
вые исследования по лечению ЛБ у пациентов 
с ВИЧ-инфекцией.
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Introduction. Burkitt lymphoma (BL) is a highly aggres-
sive B-cell non-Hodgkin's lymphoma, and it accounts for up 
to 40% of lymphomas in patients with HIV. The widespread 
application of antiretroviral therapy (ART) has contributed to 
improving outcomes of antitumor chemotherapy (CT) for HIV-
associated lymphomas, including BL. Several publications in 
Russia are dedicated to therapy for BL, however, there are no 
publications on BL in HIV-infected patients.

Aim: to study the clinical and epidemiological characteris-
tics and to give an assessment to outcomes of BL treatment in 
HIV-infected patients in the Russian Federation.Matherials and 
methods. The study included 37 HIV-positive patients treated 
for Burkitt lymphoma in 10 centers of the Russian Federation 
from 2010 to 2021.

Results. BL in HIV-infected patients was diagnosed at a 
young age (median 37 years, range 21–58 years), more of-
ten in men (75,7%), in the advanced stage (Ann Arbor stage 
IV  ― 64,7%) and with extranodal lesions (73,5%), includ-
ing the central nervous system (CNS) involvement (16,1%). 
Main therapy protocols: EPOCH-like courses (54,1%), block 
schemes (32,4%). In 76% of patients, antitumor CT included 
rituximab, and in 91.4% it went together with ART.

The median number of therapy courses was 4 (1–8). Over-
all survival (OS) at 1 year was 64% (95% CI 38–82%), pro-
gression-free survival (PFS) was 59% (95% CI 34–77%). CNS 
involvement (p=0.0064) and conducting antitumor chemothera-
py without ART was a factor worsening OS (p=0.00016) and 
PFS (p=0.00012).

Conclusion. Prospective multicenter studies on BL treat-
ment in HIV-infected patients are needed for improving therapy 
outcomes and prognosis.

Key words: Burkitt lymphoma, HIV infection, Russian 
multicenter study, overall survival, CNS involvement, ART



ВОПРОСЫ ОНКОЛОГИИ. 2022, ТОМ 68, № 6

794

Сведения об авторах

Попова Марина Олеговна, канд. мед. наук, врач-гематолог отделения трансплантации костного мозга для 
взрослых, НИИ детской онкологии, гематологии и трансплантологии им. Р.М.  Горбачевой, доцент кафедры 
гематологии, трансфузиологии, трансплантологии с курсом детской онкологии Факультета послевузовского 
образования им. проф. Б.В.  Афанасьева ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный меди-
цинский университет им. акад. И.П.  Павлова» Минздрава РФ, ORCID:0000-0001-8536-5495, 197022, Санкт-
Петербург, ул. Льва Толстого 6-8, marina.popova.spb@gmail.com

Чекалов Андрей Михайлович, врач-гематолог онкологического отделения № 2 (химиотерапии и ТКМ) кли-
ники НИИ ДОГиТ им. Р.М. Горбачёвой, аспирант кафедры гематологии, трансфузиологии, трансплантологии 
с курсом детской онкологии Факультета послевузовского образования им. проф. Б.В. Афанасьева, ФГБОУ ВО 
«Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова» Минздра-
ва РФ, ORCID:0000-0002-4923-6773, 197022, Санкт-Петербург, ул. Льва Толстого 6-8, a.m.chekalov@gmail.com,

Цыганков Иван Владимирович, врач-онколог онкологического отделения № 2 (химиотерапии и ТКМ) кли-
ники НИИ ДОГиТ им. Р.М.  Горбачёвой, ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный меди-
цинский университет им. акад. И.П.  Павлова» Минздрава РФ, ORCID:0000-0003-3257-2428, 197022, Санкт-
Петербург, ул. Льва Толстого 6-8, loc9999@mail.ru

Рогачева Юлия Александровна, врач-гематолог отделения трансплантации костного мозга для взрослых, 
НИИ ДОГиТ им. Р.М.  Горбачёвой, аспирант кафедры гематологии, трансфузиологии, трансплантологии с 
курсом детской онкологии факультета послевузовского образования им. проф. Б.В.  Афанасьева, ФГБОУ ВО 
«Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова» Минздра-
ва РФ, ORCID:0000-0001-8270-4535, 197022, Санкт-Петербург, ул. Льва Толстого 6-8, juli_rogacheva@mail.ru, 

Демченкова Марина Викторовна, зав. химиотерапевтическим отделением №  4  — противоопухолевой ле-
карственной терапии с блоком трансплантации костного мозга, ГБУЗ Областной онкологический диспансер, 
ORCID:0000-0001-6606-1154, 664035, г. Иркутск, ул. Фрунзе, 32, Российская Федерация, mdemchenkova@yandex.ru

Григорьева Мария Владимировна, врач-химиотерапевт химиотерапевтического отделения № 4 — противо-
опухолевой лекарственной терапии с блоком трансплантации костного мозга, ГБУЗ Областной онкологиче-
ский диспансер, ORCID:0000-0002-7396-2038, 664035, г.  Иркутск, ул. Фрунзе, 32, Российская Федерация, 
marfa1994@mail.ru, 

Успенская Ольга Семеновна, канд. мед. наук, заведующая онкогематологическим отделением №  2, ГБУЗ 
Ленинградская областная клиническая больница, ORCID:0000-0003-4843-2067, 194291, Санкт-Петербург, пр. 
Луначарского, 45 к.  2, литер А, Российская Федерация, o.uspenskaya@mail.ru

Ружинская Ольга Сергеевна, врач-гематолог онкогематологического отделения № 2 (с применением высо-
кодозной химиотерапии), ГБУЗ Ленинградская областная клиническая больница, ORCID:0000-0002-1092-8174, 
194291, Санкт-Петербург, пр. Луначарского, 45 к.  2, литер А, Российская Федерация, ruzhinskaya@mail.ru

Потапенко Всеволод Геннадьевич, канд. мед. наук, врач-гематолог отделения химиотерапии для 
онкологических и гематологических больных, СПб ГБУЗ Городская клиническая больница №  31, 
ORCID:0000-0003-2985-0503, 197110, Санкт-Петербург, пр. Динамо, 3, potapenko.vsevolod@mail.ru

Медведева Надежда Вадимовна, канд. мед. наук, зам. главного врача по медицинской части, СПб ГБУЗ 
Городская клиническая больница №  31, ORCID:0000-0002-4350-4204, 197110, Санкт-Петербург, пр. Динамо, 
3, medv-05@mail.ru

Зюзгин Илья Сергеевич, канд. мед. наук, зав. отделением гематологии и трансплантации костного мозга, 
«НМИЦ онкологии им. Н.Н.  Петрова» Минздрава России, ORCID:0000-0001-9597-4593, 197758, Ленинград-
ская ул., 68, Санкт-Петербург, ilya.zyuzgin@gmail.com

Капланов Камиль Даниялович, канд. мед. наук, заведующий отделением гематологии, ГБУЗ Волгоградский 
областной клинический онкологический диспансер, 400138, г.  Волгоград, ул. им. Землячки, 78, Российская 
Федерация; заведующий гематологическим отделением №  11, ГБУ «Городская клиническая больница им. 
С.П.  Боткина», ORCID:0000-0001-6574-0518, 125284, Москва, 2-й Боткинский пр-д, 5, kamil.kaplanov75@
gmail.com

Ксензова Татьяна Ильинична, канд. мед. наук, заведующая отделением гематологии и химиотерапии, ГБУЗ 
Областная клиническая больница №  1, ORCID:0000-0003-3017-6632, 625023, г.  Тюмень, ул. Котовского, 55, 
Российская Федерация, Ksenzova@tokb.ru

Леванов Александр Николаевич, врач-гематолог, Клиника профпатологии и гематологи, ФГБОУ ВО 
Саратовский государственный медицинский университет им. В.И.  Разумовского Минздрава России, 
ORCID:0000-0003-4742-0881, 410000, г.  Саратов, ул. 53 Стрелковой Дивизии, 6/9, Российская Федерация, 
lewanowan@mail.ru

Самойлова Ольга Сергеевна, канд. мед. наук, врач-гематолог отделения гематологии, Нижегородская 
областная клиническая больница им. Н.А.  Семашко, ORCID:0000-0002-6026-6009, г.  Нижний Новгород, 
samoilova_home@mail.ru



ВОПРОСЫ ОНКОЛОГИИ. 2022, ТОМ 68, № 6

795

Волков Никита Павлович, врач-гематолог отделения трансплантации костного мозга для взрослых, НИИ 
ДОГиТ им. Р.М. Горбачёвой, ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский уни-
верситет им. акад. И.П.  Павлова» Минздрава РФ, ORCID:0000-0001-6161-1444, 197022, Санкт-Петербург, ул. 
Льва Толстого 6-8, zac-nikita@yandex.ru

Бейнарович Анастасия Викторовна, врач-гематолог отделения трансплантации костного мозга для взрос-
лых, НИИ ДОГиТ им. Р.М.  Горбачёвой, аспирант кафедры гематологии, трансфузиологии, трансплантологии 
с курсом детской онкологии факультета послевузовского образования им. проф. Б.В. Афанасьева, ФГБОУ ВО 
«Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова» Минздра-
ва РФ, ORCID:0000-0002-2952-513X, 197022, Санкт-Петербург, ул. Льва Толстого 6-8, beynarovichn@gmail.com

Гусак Артем Александрович, патоморфолог лаборатории патоморфологии НИИ ДОГиТ им. Р.М.  Гор-
бачёвой, ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. 
И.П. Павлова» Минздрава РФ, ORCID:0000-0002-4275-3911, 197022, Санкт-Петербург, ул. Льва Толстого 6-8, 
artemgusak@yandex.ru

Лепик Кирилл Викторович, канд. мед. наук, руководитель онкологического отделения No2 (химиотерапии 
и ТКМ) НИИ ДОГиТ им. Р.М.  Горбачёвой, ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет им. акад. И.П.  Павлова» Минздрава РФ, ORCID:0000-0002-4056-050X, 197022, 
Санкт-Петербург, ул. Льва Толстого 6-8, lepikkv@gmail.com

Михайлова Наталия Борисовна, канд. мед. наук, руководитель отдела клинической онкологии клиники 
НИИ ДОГиТ им. Р.М. Горбачёвой, доцент кафедры гематологии, трансфузиологии, трансплантологии с курсом 
детской онкологии Факультета послевузовского образования им. проф. Б.В.  Афанасьева, ФГБОУ ВО «Пер-
вый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И.П.  Павлова» Минздрава 
РФ, ORCID:0000-0002-8153-8122, 197022, Санкт-Петербург, ул. Льва Толстого 6-8, bmt.lymphoma@gmail.com

Байков Вадим Валентинович, д-р мед. наук, профессор кафедры патологической анатомии, зав. лабора-
торией патоморфологии НИИ ДОГиТ им. Р.М.  Горбачёвой, ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский госу-
дарственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова» Минздрава РФ, ORCID:0000-0002-9191-5091, 
197022, Санкт-Петербург, ул. Льва Толстого 6-8, (Санкт-Петербург, Россия), baikov02@mail.ru

Кулагин Александр Дмитриевич, д-р мед. наук, зав. кафедрой гематологии, трансфузиологии, трансплан-
тологии с курсом детской онкологии Факультета послевузовского образования им. проф. Б.В.  Афанасьева, 
директор НИИ ДОГиТ им. Р.М.  Горбачёвой, ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет им. акад. И.П.  Павлова» Минздрава РФ, ORCID:0000-0002-9589-4136, 197022, 
Санкт-Петербург, ул. Льва Толстого 6-8, kulagingem@rambler.ru

Marina Popova, MD, PhD, hematologist of the Department of Bone-Marrow Transplantation for Adults, As-
sociate Professor, R.M.  Gorbacheva Research Institute of Pediatric Oncology, Hematology and Transplantation, 
I.P.  Pavlov First St.  Petersburg State Medical University, ORCID:0000-0001-8536-5495, 6–8 L’va Tolstogo str., 
St.  Petersburg, 197022, Russia, marina.popova.spb@gmail.com

Andrey Chekalov, MD, hematologist of the Oncological Department № 2 (Chemotherapy and BMT), R.M. Gor-
bacheva Research Institute of Pediatric Oncology, Hematology and Transplantation, PhD Student of the B.V. Afanasyev 
Department of Hematology, Transfusiology, Transplantology with the Course of Pediatric Oncology of the Postgradu-
ate Education Department, I.P.  Pavlov First St.  Petersburg State Medical University, ORCID:0000-0002-4923-6773, 
6–8 L’va Tolstogo str., St.  Petersburg, 197022, Russia, a.m.chekalov@gmail.com

Ivan Tsygankov, MD, oncologist of the Oncological Department № 2 (Chemotherapy and BMT), R.M. Gorbacheva 
Research Institute of Pediatric Oncology, Hematology and Transplantation, I.P. Pavlov First St. Petersburg State Medi-
cal University, ORCID:0000-0003-3257-2428, 6–8 L’va Tolstogo St., 197022, St. Petersburg, Russia, loc9999@mail.ru

Yuliya Rogacheva, MD, hematologist of the Department of Bone-Marrow Transplantation for Adults, R.M. Gor-
bacheva Research Institute of Pediatric Oncology, Hematology and Transplantation, PhD Student of the B.V. Afanasyev 
Department of Hematology, Transfusiology, Transplantology with the Course of Pediatric Oncology of the Postgradu-
ate Education Department, I.P.  Pavlov First St.  Petersburg State Medical University, ORCID:0000-0001-8270-4535, 
6–8 L’va Tolstogo str., St.  Petersburg, 197022, Russia, juli_rogacheva@mail.ru

Marina Demchenkova, MD, Head of Chemotherapeutic Department №  4  — Antitumor Drug Therapy with 
Bone-Marrow Transplantation Unit, Irkutsk Regional Cancer Center, ORCID:0000-0001-6606-1154, 32 Frunze str., 
Irkutsk, 664035, Russia, mdemchenkova@yandex.ru, 

Maria Grigoreva, MD, oncologist of Chemotherapeutic Department № 4 — Antitumor Drug Therapy with Bone 
Marrow Transplantation Unit, Irkutsk Regional Cancer Center, ORCID:0000-0002-7396-2038, 32 Frunze str., Irkutsk, 
664035, Russia, marfa1994@mail.ru

Olga Uspenskaya, MD, PhD, Head of Oncohematology Department №  2, Leningrad Regional Clinical Hos-
pital, ORCID:0000-0003-4843-2067, 45 Lunacharskogo Ave., kbldg.2, letter A, Saint Petersburg, 194291, Russia, 
o.uspenskaya@mail.ru



ВОПРОСЫ ОНКОЛОГИИ. 2022, ТОМ 68, № 6

796

Olga Ruzhinskaya, hematologist of Oncohematology Department №  2, Leningrad Regional Clinical Hospi-
tal, ORCID:0000-0002-1092-8174, 45 Lunacharskogo Ave., kbldg.2, letter A, St.  Petersburg, 194291, Russia, 
ruzhinskaya@mail.ru

Vsevolod Potapenko, MD, PhD, hematologist of the Department of Chemotherapy for Cancer and Hematology 
Patients, City Clinical Hospital № 31, ORCID:0000-0003-2985-0503, 3 Dynamo Ave., St. Petersburg, 197110, Rus-
sia, potapenko.vsevolod@mail.ru, ORCID:0000-0003-2985-0503

Nadezhda Medvedeva, MD, PhD, Deputy Chief Medical Officer for Medical Affairs, City Clinical Hospital № 31, 
ORCID:0000-0002-4350-4204, 3 Dynamo Ave., St.  Petersburg, 197110, Russia, medv-05@mail.ru

Ilya Zyuzgin, MD, PhD, Head of the Department of Hematology and Bone-Marrow Transplantation, N.N. Petrov 
National Medical Research Center of Oncology, ORCID:0000-0001-9597-4593, 68 Leningradskaya str., Pesochny, 
St.  Petersburg, 197758, Russia, ilya.zyuzgin@gmail.com

Kamil Kaplanov, MD, PhD, Head of the Hematology Department, Volgograd Regional Clinical Oncology Dis-
pensary, 400138, 78 Zemlyachki str., Volgograd, Russia, Head of the Hematology Department №  11, S.P.  Bot-
kin City Clinical Hospital, ORCID:0000-0001-6574-0518, 5 2nd Botkinsky drive, Moscow, 125284, Russia  
kamil.kaplanov75@gmail.com

Tatiana Ksenzova, MD, PhD, Head of the Department of Hematology and Chemotherapy, Regional Clinical 
Hospital №  1, ORCID:0000-0003-3017-6632, 55 Kotovskogo str., Tyumen, 625023, Russia, Ksenzova@tokb.ru

Alexander Levanov, MD, hematologist, Clinic of Occupational Pathology and Hematology, V.I.  Razumovsky 
Saratov State Medical University, ORCID:0000-0003-4742-0881, 6/9 53 Strelkovoy Divizii str., Saratov, 410000, 
Russia, lewanowan@mail.ru

Olga Samoylova, MD, PhD, hematologist of the Hematology Department, N.A. Semashko Nizhny Novgorod 
Regional Clinical Hospital, ORCID:0000-0002-6026-6009, 190 Rodionova str., Nizhny Novgorod, 603126, Russia, 
samoilova_home@mail.ru

Nikita Volkov, MD, hematologist of the Department of Bone-Marrow Transplantation for Adults, R.M.  Gor-
bacheva Research Institute of Pediatric Oncology, Hematology and Transplantation, I.P.  Pavlov First St.  Petersburg 
State Medical University, ORCID:0000-0001-6161-1444, 6–8 L’va Tolstogo str., St. Petersburg, 197022, Russia, 
zac-nikita@yandex.ru

Anastasya Beynarovich, MD, hematologist of the Department of Bone-Marrow Transplantation for Adults, RM 
Gorbacheva Research Institute of Pediatric Oncology, Hematology and Transplantation, Postgraduate Student of the 
B.V. Afanasyev Department of Hematology, Transfusiology, Transplantology with the Course of Pediatric Oncology 
of the Postgraduate Education Department, I.P.  Pavlov First St.  Petersburg State Medical University, ORCID:0000-
0002-2952-513X, 6–8 L’va Tolstogo str., St. Petersburg, 197022, Russia, beynarovichn@gmail.com

Artem Gusak, MD, pathologist of the Laboratory of Pathomorphology of R.M.  Gorbacheva Research Institute 
of Pediatric Oncology, Hematology and Transplantation, I.P.  Pavlov First St.  Petersburg State Medical University, 
ORCID:0000-0002-4275-3911, 6–8 L’va Tolstogo str., St.  Petersburg, 197022, Russia, artemgusak@yandex.ru

Kirill Lepik, MD, PhD, Head of the Oncological Department №  2 (Chemotherapy and BMT), R.M.  Gor-
bacheva Research Institute of Pediatric Oncology, Hematology and Transplantation, I.P.  Pavlov First St.  Petersburg 
State Medical University, ORCID:0000-0002-4056-050X, 6–8 L’va Tolstogo str., St.  Petersburg, 197022, Russia,  
lepikkv@gmail.com

Nataliya Mikhailova, MD, PhD, Head of the Department of Clinical Oncology of R.M.  Gorbacheva Research 
Institute of Pediatric Oncology, Hematology and Transplantation, Associate Professor of the B.V. Afanasyev Depart-
ment of Hematology, Transfusiology, Transplantology with the Course of Pediatric Oncology of the Postgraduate 
Education Department, I.P. Pavlov First St. Petersburg State Medical University, ORCID:0000-0002-8153-8122, 6–8 
L’va Tolstogo St., 197022, St.  Petersburg, Russia, bmt.lymphoma@gmail.com

Vadim Baykov, MD, PhD, DSc, Associate Professor of the Department of Pathological Anatomy, Head of 
the Laboratory of Pathomorphology, RM Gorbacheva Research Institute of Pediatric Oncology, Hematology and 
Transplantation, I.P.  Pavlov First St.  Petersburg State Medical University, ORCID:0000-0002-9191-5091, 6–8 L’va 
Tolstogo Str., 197022, St.  Petersburg, Russia, baikov02@mail.ru

Alexander Kulagin, MD, PhD, DSc, Head of the B.V.  Afanasyev Department of Hematology, Transfusiology, 
Transplantology with the Course of Pediatric Oncology of the Postgraduate Education Department, Director of 
the R.M.  Gorbacheva Research Institute of Pediatric Oncology, Hematology and Transplantation, I.P.  Pavlov First 
St.  Petersburg State Medical University, ORCID:0000-0002-9589-4136, 6–8 L’va Tolstogo St., 197022, St.  Peters-
burg, Russia, kulagingem@rambler.ru


