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РЕФЕРАТ
Актуальность. Диффузная В-крупноклеточная лимфома 
(ДВКЛ) — это гетерогенная группа лимфатических опухо-
лей. ДВКЛ — наиболее распространенный иммуноморфо-
логический вариант среди агрессивных неходжкинских 
лимфом (НХЛ) у  взрослых. Она составляет до  30–40  % 
всех НХЛ. Отдаленные результаты терапии впервые ди-
агностированной ДВКЛ в практическом здравоохранении 
достоверно неизвестны и требуют дальнейшего изучения.
Цель. Оценить эффективность противоопухолевой те-
рапии впервые диагностированной ДВКЛ по показате-
лю 5-летней выживаемости без прогрессирования (ВБП) 
на основе анализа данных из собственного локального 
регистра гематологической службы ГКБ № 52 ДЗМ.
Материалы и методы. В исследование включено 156 па-
циентов с впервые диагностированной ДВКЛ в период 
с 2015 по 2022 г. Больные были в возрасте 35–85 лет 
(медиана 65 лет).
Результаты. Противоопухолевое лечение первой ли-
нии по  схемам R-CHOP/R-miniCHOP получили 70  % па-
циентов, R-DA-EPOCH  — 28  %, R-B либо R-CVP  — 2  %. 
Полный ответ достигнут у 100 (65 %) пациентов: R-CHOP/
R-miniCHOP получали 75 (75 %) из них, R-DA-EPOCH — 25 
(25 %). Индукционная летальность не превысила 2,5 %. 
5-летняя ВБП составила 32 % при медиане выживаемо-
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ABSTRACT
Background. The term diff use large B-cell lymphoma 
 (DLBCL) defi nes a heterogeneous group of lymphatic tu-
mors. DLBCL is the most frequent immunomorphological 
variant among aggressive non-Hodgkin lymphomas (NHLs) 
in adults. It accounts for 30–40  % of all NHLs. Long-term 
results of treating newly diagnosed DLBCL have not been 
reliably evidenced in healthcare practice and, therefore, re-
quire further study.
Aim. To assess the effi  cacy of chemotherapy for newly di-
agnosed DLBCL in terms of the 5-year progression-free sur-
vival (PFS) based on the analysis of data from the in-house 
hematology service registry at the Moscow City Clinical 
Hospital No. 52.
Materials & Methods. The study enrolled 156 patients with 
newly diagnosed DLBCL in the period from 2015 to 2022. 
The patients were 35–85 years of age (median 65 years).
Results. First-line R-CHOP/R-miniCHOP chemotherapy was 
administered to 70 % of patients, 28 % of patients received 
R-DA-EPOCH, and 2  % were treated either with R-B or 
R-CVP. Complete response was achieved in 100 (65 %) pa-
tients: 75 out of them (75 %) received R-CHOP/R-miniCHOP, 
whereas 25 (25  %) received R-DA-EPOCH. Induction mor-
tality was below 2.5 %. The 5-year PFS was 32 % with the 
survival median of 20 months. As confi rmed by the multiva-
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сти 20  мес. При  многофакторном анализе подтверж-
дено, что  возраст старше 60  лет (p  =  0,003), группа 
высокого риска по IPI (p = 0,015), распространенная ста-
дия заболевания (p  =  0,002), non-GCB-подтип опухоли 
(p = 0,045) могут служить независимыми предикторами 
раннего прогрессирования ДВКЛ.
Заключение. ДВКЛ  — агрессивная В-клеточная лим-
фома и один из наиболее часто встречающихся имму-
номорфологических вариантов НХЛ в  клинической 
практике ГКБ №  52 ДЗМ. Несмотря на  применение 
общепринятых стандартных режимов иммунохимиоте-
рапии, достигнутые в настоящем исследовании резуль-
таты свидетельствуют о  нерешенности проблемы про-
тивоопухолевого лечения впервые диагностированной 
ДВКЛ. К  настоящему времени уже существуют более 
эффективные методы первой линии терапии ДВКЛ, под-
твержденные результатами клинических исследований. 
С  учетом невозможности в  ряде случаев дальнейшей 
эскалации иммунохимиотерапии по понятным причинам 
(возрастные ограничения, соматический статус, сопут-
ствующие заболевания и  др.) новым перспективным 
направлением представляется персонализированная 
противоопухолевая терапия на  основе изучения гене-
тического профиля ДВКЛ у конкретного пациента.

Ключевые слова: диффузная В-крупноклеточ-
ная лимфома, реальная клиническая практика, 
организация здравоохранения, выживаемость 
без прогрессирования, иммунохимиотерапия.
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riate analysis, the age over 60 years (p = 0.003), high IPI risk 
group (p = 0.015), advanced stage of the disease (p = 0.002), 
and non-GCB subtype of tumor (p = 0.045) can be regarded 
as independent predictors of early DLBCL progression.
Conclusion. DLBCL is an aggressive B-cell lymphoma and 
one of the most frequent immunomorphological NHL vari-
ants in the clinical practice of  the Moscow City Clinical Hos-
pital No. 52. Despite the use of generally accepted standard 
immunochemotherapy regimens, the results attained by the 
present study illustrate unresolved challenges in chemo-
therapy for newly diagnosed DLBCL patients. By  now, more 
eff ective fi rst-line DLBCL therapy methods already exist, 
which are confi rmed by the results of clinical trials. As it is 
sometimes impossible to further escalate immunochemo-
therapy for obvious reasons (age restrictions, health status, 
co-morbidities, etc.), a new promising strategy appears to 
be the personalized chemother apy based on the study of 
genetic DLBCL profi le of each particular patient.

Keywords: diff use large B-cell lymphoma, real-world 
clinical practice, healthcare management, progres-
sion-free survival, immunochemotherapy.
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ВВЕДЕНИЕ

Как показывают результаты исследований последних 
лет, диффузная В-крупноклеточная лимфома (ДВКЛ) 
представляет собой чрезвычайно гетерогенную по 
своим клиническим и молекулярно-генетическим ха-
рактеристикам лимфоидную опухоль [1–3]. Согласно 
эпидемиологическим данным, на долю ДВКЛ прихо-
дится примерно 30–40 % всех неходжкинских лимфом, 
а стандартизованная по возрасту заболеваемость 
составляет около 4–5 случаев на 100 000 человеко-лет 
с преобладанием мужчин и лиц старше 65 лет [4, 5].

Добавление ритуксимаба к стандартной химиоте-
рапии, включающей циклофосфамид, доксорубицин, 
винкристин, преднизолон (R-CHOP), кардинально 
изменило парадигму лечения ДВКЛ в начале 2000-х 

годов [6–8]. Так, в зависимости от возрастных характе-
ристик, стадии заболевания и биологических особен-
ностей 40–50 % пациентов могут быть потенциально 
излечены после индукционного этапа по протоколу 
R-CHOP [6–9].

До настоящего времени режим R-CHOP по-преж-
нему признавался стандартом первой линии проти-
воопухолевого лечения у пациентов с ДВКЛ. Однако в 
50–60 % случаев развиваются ранние рецидивы или 
формируется первичная рефрактерность к проти во-
опухолевым препаратам. Использование комбинаций 
с добавлением леналидомида, бортезомиба, ибрути-
ниба к этой схеме не продемонстрировало значитель-
ного преимущества в выживаемости при сравнении 
с R-CHOP в общей популяции [10–13]. Тем не менее 
полатузумаб ведотин — препарат из группы иммуно-
конъюгатов — оказался единственным в настоящее 
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время агентом, сочетание которого с R-CHP показало 
лучшие результаты в сравнении с R-CHOP. Это обусло-
вило включение схемы Pola-R-CHP в рекомендации 
Национальной всеобщей онкологической сети (NCCN) 
в качестве стандарта первой линии терапии при ДВКЛ 
у отдельной когорты пациентов [14].

В литературе, как правило, встречаются публи-
кации, в которых отражается опыт в основном науч-
но-исследовательских центров, тогда как результаты 
терапии ДВКЛ в реальной клинической практике в 
условиях городского здравоохранения практически 
не представлены.

В такой ситуации проведение ретроспективного 
исследования эффективности противоопухолевого 
лечения у пациентов с впервые диагностированной 
ДВКЛ представляется вполне актуальным и востребо-
ванным.

Цель настоящего одноцентрового ретроспек-
тивного клинического исследования — оценить 
эффективность противоопухолевой терапии впервые 
диагностированной ДВКЛ по показателю 5-летней 
выживаемости без прогрессирования (ВБП) на основе 
анализа данных из собственного локального регистра 
гематологической службы Городской клинической 
больницы № 52 (ГКБ № 52) Департамента здравоох-
ранения Москвы (ДЗМ).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В настоящее ретроспективное клиническое иссле-
дование включено 156 пациентов с впервые диагно-
стированной ДВКЛ, получавших лечение в условиях 
гематологического стационара ГКБ № 52 ДЗМ, в 
который входят 2 специализированных отделения и 
отделение гематологической реанимации, в период 
с 2015 по 2022 г. Диагноз верифицирован согласно 
критериям пересмотренной классификации ВОЗ опу-
холей кроветворной и лимфоидной тканей [15, 16]. 
Из исследования исключены пациенты с первичной 
лимфомой ЦНС и первичной медиастинальной (тими-
ческой) В-крупноклеточной лимфомой. Исследование 
было одобрено локальным этическим комитетом ГКБ 
№ 52 ДЗМ.

До начала противоопухолевой иммунохимио-
терапии у пациентов оценивали возраст, статус по 
шкале ECOG (The Eastern Cooperative Oncology Group — 
Восточная объединенная группа онкологов), распро-
страненность опухолевого процесса (инициальное 
стадирование), наличие экстранодальных поражений, 
группу риска, иммуногистохимический подтип ДВКЛ. 
Инициальное стадирование проводилось в соответ-
ствии с классификацией Ann Arbor в модификации 
Lugano 2014 г. [17].

Для стратификации пациентов в группы риска 
применялся международный прогностический индекс 
(IPI), согласно которому пациенты распределялись в 
группы низкого, низкого промежуточного, высокого 
промежуточного и высокого риска [18].

Идентификация подтипа ДВКЛ выполнялась с 
помощью Hans-алгоритма, который заключался в 
последовательном изучении экспрессии 3 маркеров: 
CD10, BCL6, MUM.1 [19].

Таблица 1. Характеристика пациентов с впервые 
диагностированной ДВКЛ (n = 156)

Показатель

Число 

пациентов, n (%)

Медиана (диапазон) возраста, лет
18–60 лет
> 60 лет

65 (35–85)
55 (35)
101 (65)

Статус по шкале ECOG
0–2 балла
≥ 3 баллов

62 (40)
94 (60)

Экстранодальные поражения ≥ 1 94 (60)
Риск по IPI

Низкий
Низкий промежуточный
Высокий промежуточный
Высокий 

16 (10)
23 (15)
31 (20)
86 (55)

Стадия по Ann Arbor (модификация Lugano, 2014)
I–II
III–IV

24 (15)
132 (85)

Иммуногистохимический подтип
GCB
Non-GCB

47 (30)
109 (70)

ECOG — Восточная объединенная группа онкологов; IPI — междуна-
родный прогностический индекс; ДВКЛ — диффузная В-крупнокле-
точная лимфома.

Использовались различные режимы противоопу-
холевой терапии в первой линии: R-CHOP/R-miniCHOP, 
R-DA-EPOCH, R-B и R-CVP.

Статистический анализ

Статистический анализ выполнен с применением 
программного обеспечения для обработки данных 
R, версия 4.2.2 (https://www.r-project.org). Анализ 
включал описательную и статистическую части. 
Качественные показатели представлены в виде доли 
(%). Для построения кривой ВБП использовался 
метод Каплана—Мейера. Для расчета ВБП продолжи-
тельность жизни пациентов определяли как время от 
даты начала терапии до прогрессирования, развития 
рецидива или летальности по любой причине.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В рамках настоящего исследования проанализиро-
вана эффективность первой линии терапии ДВКЛ 
у 156 пациентов, исходный статус которых пред-
ставлен в табл. 1. Медиана возраста пациентов со-
ставила 65 лет (диапазон 35–85 лет). Соматический 
статус по шкале ECOG 0–2 балла отмечался у 40 % 
больных, ECOG 3–4 балла — у 60 %. Экстранодальные 
поражения при ДВКЛ встречались у 60 % пациентов. 
В качестве наиболее частых экстранодальных по-
ражений выступали желудок (25 %), надпочечники 
(17 %), почки (13 %) и костный мозг (5 %). Пода-
вляющее большинство пациентов были с распро-
страненными стадиями опухоли (85 %), высоким 
промежуточным/высоким риском по IPI (суммарно 
75 %), non-GCB-подтипом (70 %).

Индукцию ремиссии по схеме R-CHOP или 
R-miniCHOP получали 70 % пациентов, R-DA-EPOCH — 
28 %, R-B либо R-CVP — суммарно 2 %.



14 М.А. Мингалимов и др. КЛИНИЧЕСКАЯ ОНКОГЕМАТОЛОГИЯ

Таблица 2. Непосредственные результаты противоопухолевого 
лечения больных с впервые диагностированной ДВКЛ с учетом 

метода иммунохимиотерапии (n = 156)

Ответ на противо-

опухолевое лечение

Число пациентов, n (%)

Всего

R-CHOP, 

R-miniCHOP

R-DA-

EPOCH

R-B, 

R-CVP

Полный 100 75 (75) 25 (25) 0 (0)
Частичный 36 20 (55) 16 (45) 0 (0)
Прогрессирование 20 8 (40) 9 (45) 3 (15)
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Рис. 1. 5-летняя выживаемость без прогрессирования в общей 
группе пациентов с впервые диагностированной ДВКЛ (n = 156)

Fig. 1. The 5-year progression-free survival in the total cohort of pa-
tients with newly diagnosed DLBCL (n = 156)

Таблица 3. Результаты многофакторного анализа в общей группе 
пациентов с впервые диагностированной ДВКЛ (n = 156)

Показатель

Отсутствие 

признаков 

прогрес-

сирования, 

n (%)

Наличие 

признаков 

прогрес-

сирования, 

n (%) p

Возраст
18–60 лет 19 (35,3) 36 (64,7) 0,096
> 60 лет 42 (41,9) 59 (58,1) 0,003

Статус по шкале ECOG
0–2 балла 29 (46,3) 33 (53,7) 0,077
≥ 3 баллов 28 (29,5) 66 (70,5) 0,055

Экстранодальные поражения
Есть 34 (35,6) 60 (64,4) 0,066
Нет 28 (45,5) 34 (54,5) 0,136

Риск по IPI
Низкий 5 (33,3) 11 (66,7) 0,636
Низкий промежуточный 11 (47,8) 12 (52,2) 0,078
Высокий промежуточный 13 (43,1) 18 (56,9) 0,063
Высокий 30 (34,8) 56 (65,2) 0,015

Стадия по Ann Arbor
I–II 11 (46,7) 13 (53,3) 0,083
III–IV 49  (36,9) 83 (63,1) 0,002

Иммуногистохимический подтип
GCB 21 (44,9) 26 (55,1) 0,067
Non-GCB 41 (37,4) 68 (62,6) 0,045

Полужирным шрифтом выделены статистически значимые различия.
ECOG — Восточная объединенная группа онкологов; IPI — междуна-
родный прогностический индекс; ДВКЛ — диффузная В-крупнокле-
точная лимфома.

Эффективность лечения представлена в табл. 2. 
Полный ответ достигнут у 100 (65 %) из 156 больных 
ДВКЛ, частичный — у 36 (23 %). Прогрессирование 
заболевания наблюдали у 20 (12 %) пациентов. Ин-
дукционная летальность составила 2,5 %. Причинами 
летального исхода послужили инфекционные (n = 2) и 
сердечно-сосудистые (n = 1) осложнения.

Для оценки отдаленных результатов лечения 
ДВКЛ в настоящем исследовании использовались 
только показатели ВБП. Установлено, что 5-летняя 
ВБП составила всего 32 % при медиане выживаемости, 
равной 20 ме с. (рис. 1).

По результатам многофакторного анализа выяв-
лены параметры, статистически значимо связанные 
с исходом (табл. 3). К прогностически значимым 
факторам отнесены возраст старше 60 лет (p = 0,003), 
группа высокого риска по IPI (p = 0,015), распро-
страненная стадия заболевания (p = 0,002), non-
GCB-подтип ДВКЛ (p = 0,045). Остальные параметры 
не были достоверно независимыми предикторами 
исхода ДВКЛ.

ОБСУЖДЕНИЕ

К настоящему времени отсутствуют крупные иссле-
дования, в которых оценивается эффективность те-
рапии ДВКЛ в условиях реальной клинической прак-
тики. В нашей работе изучались непосредственная 
эффективность терапии первой линии и отдаленные 

результаты по показателям ВБП у больных с впервые 
диагностированной ДВКЛ с учетом клинических и 
иммуноморфологических особенностей опухоли в ре-
альной клинической практике без отбора пациентов 
по возрасту, соматическому статусу, выраженности 
органной дисфункции.

Экстранодальные поражения в настоящем ис-
следовании встречались у 60 % больных ДВКЛ, что 
не согласуется с мировыми данными [20, 21], при 
этом частота вовлечения костного мозга составила 
10–20 % [22–24]. Однако в исследуемой когорте 
поражение костного мозга встречалось лишь у 5 % 
больных ДВКЛ.

Исходные характеристики у большинства паци-
ентов, включенных в настоящее исследование, соот-
ветствовали группе высокого риска неблагоприятных 
исходов и включали в себя старшую возрастную 
группу, распространенные стадии заболевания, экс-
транодальные поражения, non-GCB-подтип и высокий 
риск по IPI. Обозначенные факторы коррелировали с 
низкими показателями 5-летней ВБП. Аналогичные 
результаты, продемонстрировавшие взаимосвязь 
между наличием указанных выше факторов и показа-
телями ВБП, ранее были представлены зарубежными 
исследователями [25–27].

Практически все пациенты получали адекватное 
противоопухолевое лечение ДВКЛ, соответствующее 
самым высоким стандартам международных и отече-
ственных рекомендательных систем. Лечение ДВКЛ 
по схемам R-B и R-CVP признается неадекватным. 



15ht tp : / /b lood journa l . ru /  Лечение ДВКЛ

Таблица 4. Долгосрочные результаты иммунохимиотерапии 
по схеме R-CHOP, полученные в рамках настоящего 

исследования и РКИ III фазы по показателям ВБП

Клиническое 

исследование

Число 

пациентов

Критерии 

включения

ВБП на разные 

сроки 

наблюдения

Собственные 
данные

47 ≥ 18 лет; подтипы 
non-GCB и GCB; 
II–IV стадия

5-летняя, 78 %

ROBUST [10] 289 ≥ 18 лет; IPI ≥ 2; 
II–IV стадия; 
подт ип ABC

3-летняя, 64 %

PHOENIX [13] 419 ≥ 18 лет; IPI ≥ 2; 
II–IV стадия; 
подтип non-GCB

3-летняя, 68 %

POLARIX [14] 438 ≥ 18 лет; IPI ≥ 2 2-летняя, 70 %
REMoDL-B [40] 459 ≥ 18 лет; подтипы 

ABC и GCB
2,5-летняя, 71 %

IPI — международный прогностический индекс; ВБП — выживаемость 
без прогрессирования; РКИ — рандомизированное клиническое 
исследование.
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Рис. 2. Выживаемость без прогрессирования в группе пациен-
тов с впервые диагностированной ДВКЛ и критериями, допу-
скающими их включение в рандомизированное клиническое 
исследование (n = 47)

Fig. 2. Progression-free survival in the newly diagnosed DLBCL pa-
tients eligible for randomized clinical trial (n = 47)

Тем не менее противоопухолевая терапия по данным 
протоколам в нашем исследовании использовалась 
у отдельных пациентов в связи с наличием тяжелых 
сопутствующих заболеваний.

Частота достижения полных ответов составила 
65 %, что сопоставимо с данными литературы [28, 
29]. Однако 5-летняя ВБП в нашем исследовании ока-
залась равной лишь 32 %, что существенно уступает 
результатам зарубежных авторов, в публикациях 
которых этот показатель варьирует от 45 до 70 % 
[30–34]. Низкие показатели ВБП в настоящем исследо-
вании объясняются в первую очередь преобладанием 
пациентов из группы высокого риска по IPI, а также 
превалированием лиц старшей возрастной группы, 
что приводит к необходимости вынужденной деэска-
лации дозы противоопухолевых препаратов, непо-
средственно влияющих на выживаемость [35–37].

В исследовании М.О. Баговой и соавт., проведенном 
в ФГБУ «НМИЦ гематологии» Минздрава РФ, была 
продемонстрирована высокая эффективность интен-
сифицированного блокового режима R-mNHL-BFM-90 
на малой выборке пациентов с сохранным статусом 
(n = 20) в сравнении с группой R-DA-EPOCH. Нельзя 
не отметить, что медиана возраста в группе R-mN-
HL-BFM-90 составила 40 лет [38]. Кроме того, более 
высокая частота полных ответов и более высокий 
уровень показателя 5-летней ВБП при лечении ДВКЛ 
в научных центрах, вероятнее всего, обусловлены 
отбором пациентов. В результате такой подход позво-
ляет исключать из исследования либо анализа лиц 
старшей возрастной группы и/или с тяжелыми сопут-
ствующими заболеваниями, составляющих наиболее 
многочисленную категорию первичных пациентов с 
ДВКЛ. Проведение интенсифицированных блоковых 
режимов не имеет доказательных преимуществ перед 
общепринятым стандартом терапии ДВКЛ в связи 
с отсутствием рандомизированных клинических 
исследований (РКИ) с анализом данных в репрезен-
тативных когортах больных. Таким образом, прямое 
внедрение опыта научных центров по лечению ДВКЛ 

в широкую реальную клиническую практику не пред-
ставляется корректным.

В настоящем клиническом исследовании 70 % 
пациентов по одному или нескольким критериям 
никак не могли быть включены в РКИ III фазы, преду-
сматривающие оценку ECOG < 2 баллов, фракцию 
выброса левого желудочка более 50 %, компенси-
рованные сопутствующие заболевания, отсутствие 
других злокачественных новообразований в анамнезе 
[10–14]. При соблюдении перечисленных выше 
строгих критериев включения показатель 5-летней 
ВБП в нашем исследовании существенно улучшается 
и достигает 78 % (рис. 2). Таким образом, показатели 
ВБП по результатам РКИ III фазы и в реальной кли-
нической практике у пациентов с ДВКЛ значительно 
различаются. В связи с этим разработка новых инстру-
ментов для дальнейшего изучения эффективности 
противоопухолевых препаратов в условиях реальной 
клинической практики с дополнительной оценкой их 
результативности и профиля безопасности по-преж-
нему остается чрезвычайно актуальной клинической 
проблемой. Обоснованием такого подхода может 
служить включение многочисленной и разнородной 
по клинико-биологическим характеристикам ДВКЛ 
группы пациентов в исследования с целью получить 
более достоверные результаты и выявить дополни-
тельные эффекты препаратов, не отраженные в РКИ. 
В табл. 4 представлены долгосрочные результаты 
лечения у пациентов с ДВКЛ в рамках настоящего 
исследования и различных РКИ по стандартной 
схеме иммунохим иотерапии R-CHOP. Следует особо 
подчеркнуть, что пациентов из нашего исследования, 
которые соответствуют критериям включения в меж-
дународные РКИ, оказалось всего 47 из 156.

Многообещающим направлением повышения 
эффективности противоопухолевого лечения ДВКЛ 
представляется персонализированный подход, при 
котором выбор схемы определяется генетическим 
подтипом опухоли согласно классификации LymphGen. 
При этом выбор конкретного противоопухолевого 
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препарата продиктован необходимостью воздействия 
на определенные аберрантные сигнальные пути, ха-
рактерные для данного генетического подтипа ДВКЛ. 
Так, в исследовании M. Zhang и соавт. в зависимости 
от генетического подтипа пациенты получали 1 из 
4 препаратов (леналидомид, ибрутиниб, децитабин, 
туцидиностат) дополнительно к иммунохимиоте-
рапии R-CHOP (R-CHOP-X). В результате такой подход 
клинически и статистически значимо позволил уве-
личить частоту полных ответов до 87 % по сравнению 
с группой R-CHOP, в которой полный ответ составил 
66 % (p = 0,003). ВБП на срок 1 год при использовании 
R-CHOP-X составила 93 %, в то время как в группе 
R-CHOP — 73 % (отношение рисков 0,22; 95%-й 
доверительный интервал 0,09–0,61) [39]. Данное 
исследование подтверждает высокую эффективность 
индивидуализированного подхода к терапии ДВКЛ по 
частоте достижения полных ответов и показателям вы-
живаемости при благоприятном профиле токсичности.

Таким образом, в ходе проведенного нами 
исследования показано, что ответ на лечение по 
схемам, подобным (R)CHOP, при ДВКЛ зависит от 
многих факторов. Следует признать, что популярные 
среди гематологов режимы иммунохимиотерапии 
R-CHOP/R-miniCHOP, R-DA-EPOCH, R-B и R-CVP все 
же недостаточно эффективны с точки зрения дости-
жения долгосрочных ответов у больных с впервые ди-
агностированной ДВКЛ. Поскольку результативность 
первой индукционной программы лечения ДВКЛ 
является ключевым фактором, определяющим про-
гноз, необходимы дальнейшие исследования с целью 
оптимизировать первую линию противоопухолевой 
терапии, что в целом возможно на основе дальнейшей 
разработки принципов персонализированного под-
хода к терапии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ДВКЛ — агрессивная В-клеточная лимфома, наиболее 
часто встречающаяся в клинической практике ГКБ 
№ 52 ДЗМ. Несмотря на применение стандартных 
методов иммунохимиотерапии, достигнутые нами 
результаты нельзя признать удовлетворительными, 
что свидетельствует о нерешенности проблемы пер-
вичного лечения ДВКЛ в целом. Существуют более 
эффективные методы противоопухолевой терапии 
впервые диагностированной ДВКЛ, подтвержденные 
результатами клинических исследований. С учетом 
невозможности дальнейшей эскалации иммунохимио-
терапии при ДВКЛ в связи с возрастными ограниче-
ниями, соматическим статусом, наличием тяжелых со-
путствующих заболеваний и др., по всей вероятности, 
единственным перспективным направлением может 
служить персонализированная противоопухолевая 
терапия на основе результатов генетического иссле-
дования опухоли.
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