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РЕЗЮМЕ
Введение: результаты лечения лимфомы Ходжкина (ЛХ) у детей в настоящее время очень успешные благодаря использованию совре-
менных риск-адаптированных программ терапии. Общая выживаемость пациентов с ЛХ превышает 90%, в связи с чем дальнейшее 
совершенствование протоколов лечения должно быть направлено на снижение токсичности и отдаленных побочных эффектов.
Цель исследования: улучшить результаты лечения распространенных стадий ЛХ в детской когорте больных за счет интенсивной 
риск-адаптированной химиотерапии и дифференцированного подхода в назначении лучевой терапии.
Материал и методы: в исследование включены 134 пациента детского возраста с впервые установленным диагнозом ЛХ, от II  
(с большой опухолевой массой) до IV стадии заболевания. Всем больным проводилась морфо-иммунологическая верификация диа-
гноза, а для определения стадии использовались инструментальные методы (радиоизотопные исследования с галлием67/техне-
цием99, рентгеновская компьютерная томография, позитронно-эмиссионная томография). Терапия проводилась по протоколу 
ЛХ-2007 НИИ ДОГ, основанному на схеме escBEACOPP. Для оценки эффективности проведенной терапии использовали анализ по-
казателей общей (ОВ), безрецидивной (БРВ) и бессобытийной выживаемости (БСВ). Статистическая обработка данных проводи-
лась с использованием пакета статистических программ SPSS19.0.
Результаты исследования: риск-адаптированная терапия, основанная на сроках достижения полного эффекта, позволила по-
лучить при неблагоприятных стадиях ЛХ высокие показатели выживаемости. Так, 14-летняя ОВ составила 97,7±1,3%, БРВ — 
92,2±2,4%, БСВ — 90,7±2,6%. Одним из отдаленных неблагоприятных эффектов терапии является развитие вторых опухолей (на-
пример, рака молочной железы при проведении лучевой терапии на область средостения). При достижении раннего (после 4 курсов 
химиотерапии) полного эффекта у девочек удалось отказаться от проведения лучевой терапии без снижения результатов лече-
ния: ОВ составила 98,5±1,5%.
Заключение: дифференцированная терапия ЛХ по протоколу ЛХ-2007 НИИ ДОГ позволила получить высокие показатели выжи-
ваемости у подавляющего числа больных, а при достижении раннего полного эффекта отказаться от лучевой терапии у девочек 
без снижения результатов лечения. Полученные результаты позволяют рекомендовать данный протокол для лечения детей с рас-
пространенными стадиями ЛХ и с исходной большой массой опухоли.
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ABSTRACT
Background: currently, Hodgkin lymphoma (HL) in children is characterized by excellent treatment outcomes due to the use of modern risk-
adapted treatment strategies. Overall survival rate for HL is more than 90%, therefore, further development of therapeutic protocols should be 
focused on minimizing toxicity and late adverse reactions.
Aim: to improve HL treatment outcomes in children by intensive risk-adapted chemotherapy and personalized approach to radiotherapy.
Patients and Methods: 134 children with HL stage II (with large tumor mass) to IV diagnosed for the first time were enrolled in the study. 
Morphological immunological verification of the diagnosis was performed in all children. HL was staged using imaging techniques (i.e., 
gallium-67 or technetium-99 imaging, computed tomography, positron-emission tomography). HL-2007 SRC POH protocol based on 
escBEACOPP regimen was applied. To assess treatment efficacy, overall, relapse-free, and event-free survival rates were calculated. Statistical 
analysis was performed using SPSS19.0 software.
Results: risk-adapted treatment based on the terms of complete remission achievement has provided high survival rates even in advanced 
HL stages. Thus, 14-year overall survival rate was 97.7±1.3%, relapse-free survival rate 92.2±2.4%, and event-free survival rate 90.7±2.6%. 
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Введение
В настоящее время лимфома Ходжкина (ЛХ) у детей 

является одним из наиболее успешно поддающихся ле-
чению онкологических заболеваний, главным образом 
за счет высокоэффективной химиотерапии. Общая выжи-
ваемость (ОВ) в течение 5–10 лет превышает 90%. Бессо-
бытийная выживаемость (БСВ) колеблется в зависимости 
от исходного статуса больного. Если при ранних стади-
ях заболевания БСВ высокая и составляет более 95%, 
то при распространенных стадиях она снижается до 75% 
[1, 2]. Наиболее значимым фактором, влияющим на эф-
фективность лечения, является объем исходной опухоли, 
оцениваемый по размерам конгломератов лимфатиче-
ских узлов (особенно лимфатических узлов средостения) 
и числу зон поражения, определяющим скорость дости-
жения полного эффекта. Скорость достижения полного 
эффекта достоверно коррелирует с риском развития ре-
цидива и прогрессирования болезни [3, 4]. Последние де-
сятилетия доля пациентов с отсутствием полного эффек-
та или рецидивом заболевания практически не меняется 
и составляет 25–35% [5, 6]. Попытки интенсификации ле-
чения ЛХ путем повышения доз лучевой терапии привели 
к увеличению числа развития вторых опухолей, а также 
инвалидизации, связанной с отсроченными осложнени-
ями, при отсутствии значимого прогресса показателей 
выживаемости [5, 7]. The German Hodgkin Lymphoma 
Study Group (Немецкая группа по изучению ЛХ) разра-
ботала концепцию ранней интенсификации терапии для 
пациентов с распространенными стадиями ЛХ и наличи-
ем факторов риска. Доказано преимущество интенсивных 
программ, основанных на схеме ВЕАСОРР (блеомицин, 
этопозид, доксорубицин, циклофосфамид, винкристин, 
прокарбазин, преднизолон) в стандартных и эскалиро-
ванных дозах у взрослых пациентов [6, 8]. В 1999 г. The 
Children’s Cancer Group (Группа по изучению рака у детей) 
начала проведение исследовательского протокола, ос-
нованного на интенсифицированной схеме escВЕАСОРР, 
среди детей с распространенными стадиями ЛХ [9]. По-
лученные предварительные результаты показали более 
высокую эффективность по сравнению с классически-
ми схемами химиотерапии и стандартной схемой ВЕА-

СОРР без усиления токсичности [5, 6, 8–10]. Основные ре-
зультаты подтвердили эффективность данной стратегии 
и показали пятилетнюю БСВ 94% [4].

Кроме достижения высоких показателей выживае-
мости больных ЛХ, не менее значимыми проблемами 
в клинической онкологии остаются обеспечение высо-
кого качества жизни и снижение отдаленных эффектов 
проведенной терапии (миокардиальные и эндокринные 
дисфункции, развитие вторых опухолей). За счет приме-
нения интенсивных схем химиотерапии оказалось возмож-
ным редуцировать дозы последующей лучевой терапии, 
а при достижении раннего полного эффекта отказаться 
от лучевой терапии в комплексном лечении ЛХ.

Следовательно, анализ и обобщение отечественного 
опыта по изучению эффективности программной полихи-
миотерапии в лечении распространенных стадий ЛХ вызы-
вают несомненный интерес и являются важными с науч-
но-практической точки зрения.

Цель исследования: улучшить результаты лечения рас-
пространенных стадий ЛХ в детской когорте больных за счет 
интенсивной риск-адаптированной химиотерапии и диф-
ференцированного подхода в назначении лучевой терапии.

Материал и методы
Характеристика пациентов
С 01.11.2003 по 01.06.2019 по протоколу ЛХ-2007 НИИ 

ДОГ (НИИ детской онкологии и гематологии ФГБУ «НМИЦ 
онкологии им. Н.Н.  Блохина»), основанному на режиме 
escBEACOPP, было пролечено 134 ребенка с впервые диа-
гностированной ЛХ. Всем детям была установлена IV стадия 
заболевания или II–III стадия с наличием большой опухо-
левой массы (опухолевые конгломераты ≥10 см в диаметре 
или опухоль средостения, занимающая более 1/3 диаме-
тра грудной клетки на уровне средостения). Преобладали 
дети пубертатного возраста (табл. 1). Соотношение мальчи-
ков и девочек — 1:1,06.

У всех детей диагноз ЛХ был подтвержден при гисто-
логическом исследовании опухолевой ткани, у 75,4% —  
диагноз подтвержден иммунологически. Преобладал мор-
фологический вариант нодулярного склероза (88,8%).

Among late adverse reactions, secondary tumors (i.e., breast cancer after mediastinal radiotherapy) were reported. In girls with early (after 
4 chemotherapy courses) complete response, we were able to avoid radiotherapy which was not associated with poorer treatment outcomes 
(overall survival rate was 98.5±1.5%).
Conclusion: personalized HL treatment using HL-2007 SRC POH regimen provides high survival rate in most children and the avoidance 
of radiotherapy in girls with early complete response without negative impact on treatment outcomes. Our findings demonstrate that this 
therapeutic regimen can be recommended for children with advanced HL and large tumor mass at baseline.
Keywords: Hodgkin lymphoma, chemotherapy, radiotherapy, children, survival.
For citation: Belyaeva E.S., Susuleva N.A., Valiev T.T. The importance of intensive chemotherapy for advanced Hodgkin lymphoma in children. 
Russian Journal of Woman and Child Health. 2020;3(2):149–154. DOI: 10.32364/2618-8430-2020-3-2-149-154.

Таблица 1. Распределение больных лимфомой Ходжкина по полу и возрасту
Table 1. Age and sex distribution of patients with Hodgkin lymphoma

Возраст / Age
Пол / Sex

3–7 лет, n (%)
3–7 years, n (%)

7,1–12 лет, n (%)
7.1–12 years, n (%)

12,1 года и старше, n (%)
12.1 years and older, n (%)

Всего, n (%)
Total, n (%)

Мальчики / Boys 7 (5,2) 18 (13,4) 40 (29,9) 65 (48,5)

Девочки / Girls 2 (1,5) 14 (10,4) 53 (39,6) 69 (51,5)

Всего (мальчики/девочки)
Total (boys/girls)

9 (77,8/22,2) 32 (56,2/43,8) 93 (43/57) 134 (48,5/51,5)
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Для стадирования ЛХ использовалась классификация Ann 
Arbor в модификации Cotswold (1989 г.). Было выявлено пре-
валирование IV стадии заболевания в 47,8% случаев, III ста-
дия диагностирована в 20,9% случаев, II (с большой опухо-
левой массой) — в 31,3% случаев. Симптомы интоксикации 
полностью отсутствовали у 31,3% пациентов, были представ-
лены температурной реакцией у 77 (59,7%) пациентов, сниже-
нием массы тела у 32 (23,9%), кожным зудом и потливостью 
у 17,2% и 18,7% пациентов соответственно. Сочетание двух 
и более симптомов отмечено у 40 (29,9%) пациентов.

Методы обследования
Для выявления очага первичного опухолевого роста 

и оценки степени распространения процесса всем детям 
проведено обследование, включавшее: тщательный сбор 
анамнеза, клинический осмотр, исследование гемограм-
мы и биохимических показателей сыворотки крови, ци-
тологическое исследование костномозгового пунктата 
и пунктата пораженного лимфатического узла, морфо-им-
мунологическое исследование. Кроме того, в обследова-
ние входил также комплекс лучевых методов диагности-
ки: рентгенологическое исследование органов грудной 
клетки, ультразвуковая томография зон периферических 
лимфатических узлов, переднего средостения, брюшной 
полости, забрюшинного пространства, малого таза, рент-
геновская компьютерная томография органов грудной 
клетки (РКТ), радиоизотопное исследование всего тела 
с цитратом галлия, радиоизотопное исследование костной 
системы с 99мТс-технефором, позитронная эмиссионная то-
мография (ПЭТ) с 18F-фтордезоксиглюкозой (табл. 2). При 
оценке эффекта терапии ПЭТ проводилась с визуальным 
анализом данных по пятибалльной шкале (Deauville, 2009).

Наиболее частой зоной поражения были лимфатические 
узлы средостения — у 127 (94,8%) пациентов. Поражение 
лимфатических узлов выше уровня диафрагмы зафиксиро-
вано у 71 (53%) пациента, ниже — у 1 (0,7%). Зоны по обе 
стороны диафрагмы были поражены у 62 (46,3%) пациентов.

Перед началом каждого цикла химиотерапии проводи-
лась оценка эффекта с помощью УЗИ зон первично выяв-
ленного поражения, а также рентгенография грудной клетки 

или рентгеновская компьютерная томография с контрасти-
рованием в случаях внутригрудной локализации.

После 4 курсов химиотерапии повторялся весь ком-
плекс первичного обследования. Критерии оценки эффек-
та были следующими:

�� Полный эффект (ПЭ): отсутствие всех проявлений 
заболевания, в т. ч. выявляемых при помощи лабораторных 
и лучевых методов диагностики, а также клинических сим-
птомов, если они имели место до начала лечения.

�� Частичный эффект 1 (ЧЭ-1): купирование симпто-
мов интоксикации, сокращение опухолевой массы на 70% 
и более, нормальное распределение 67Ga, отсутствие очагов 
в легких, снижение уровня накопления 99mTc в костях, DC 
(шкала Deauville) менее 4 по ПЭТ-КТ.

�� Частичный эффект 2 (ЧЭ-2): купирование симпто-
мов интоксикации, сокращение размеров опухоли во всех 
локализациях более чем на 50%, DC — 4 и менее по ПЭТ-КТ.

�� Стабилизация болезни: отсутствие критериев ПЭ, 
ЧЭ или прогрессирования.

�� Прогрессирование болезни (ПБ): любой значи-
мый рост опухоли или появление новых локализаций, под-
твержденных морфологически.

Программа лечения
Всем детям с распространенными стадиями ЛХ прово-

дилась индукция ремиссии, состоящая из 4 курсов химио-
терапии в режиме escВЕАСОРР: блеомицин 10 Ед/м2 вну-
тривенно (в/в) 8-й день, этопозид 200 мг/м2 в/в капельно 
1, 2, 3-й дни, доксорубицин 35 мг/м2 в/в капельно 1-й день, 
циклофосфамид 1200 мг/м2 в/в капельно 1-й день, винкри-
стин 2 мг/м2 в/в 8-й день, прокарбазин 100 мг/м2 внутрь 
1–7-й дни, преднизолон 20 мг/м2 внутрь 1–14-й дни. Осо-
бенностью предложенной терапии было снижение по срав-
нению со стандартными режимами химиотерапии сум-
марной дозы прокарбазина на 50%, преднизолона на 50%, 
доксорубицина до 35 мг/м2 вместо 50 мг/м2 и лучевой те-
рапии до 20 Гр при сокращении опухоли более 70% после 
4 курсов и полном ответе после 8 курсов химиотерапии.

Дальнейшее лечение зависело от полноты достигну-
того эффекта (рис. 1) и различалось у мальчиков и де-

Таблица 2. Характеристика инструментальных методов 
обследования, используемых при установлении диагноза 
и оценке эффекта терапии
Table 2. Imaging tests used to diagnose and monitor 
treatment response

Метод  
обследования

Test

Количество пациентов, n (%) 
Number of patients, n (%)

до лечения
before  

treatment

после 4 курсов ПХТ
after 4 PCT courses

после окон-
чания ПХТ
after PCT

РИД с галлием
Gallium imaging

50
(37,3)

36
(26,9)

44
(32,8%)

РИД с технецием
Technetium imaging

82
(63,4)

34
(28,4)

41
(30,6)

РКТ / CT 125 (93,3) 123 (91,8) 128 (95,5)

ПЭТ-КТ / PET-CT 50 (67) 58 (43,3) 61 (45,5)

Примечание. ПХТ – полихимиотерапия, РИД – радиоизотопная диагности- 
ка, РКТ – рентгеновская компьютерная томография, ПЭТ-КТ – позитронно- 
эмиссионная томография, совмещенная с компьютерной томографией.

Note. PCT – polychemotherapy, CT – computed tomography, PET – positron-
emission tomography.

Девочки:
4 курса COPP/ABV

Girls: 4 courses
of COPP/ABV

Лучевая
терапия

Radiotherapy

Индукция
Induction

4 курса escBEACOPP
4 courses of escBEACOPP

ПЭ/ЧЭ-1:
консолидация

Complete/Partial
effect-1: consolidation

ЧЭ-2/СБ:
4 курса escBEACOPP

Partial effect-2/Stabilization:
4 courses of escBEACOPP

ПБ: исключение
из протокола

Disease progression:
withdrawal

Мальчики:
2 курса ABVD

Boys: 2 courses
of ABVD

Лучевая
терапия

Radiotherapy

Рис. 1. Схема лечения детей с распространенными ста-
диями лимфомы Ходжкина
Fig. 1. Treatment regimen for advanced Hodgkin lymphoma 
in children
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вочек. Мальчики, у которых эффект от 4 курсов escВЕА-
СОРР был расценен как ПЭ или ЧЭ-1, получали 2 курса 
в стандартном режиме ABVD (доксорубицин 25 мг/м2, 
блеомицин 10 МЕ/м2, винбластин 6 мг/м2, дакарбазин 
375 мг/м2) с последующим облучением зон первично вы-
явленного поражения в суммарной очаговой дозе (СОД) 
20 Гр. Девочки в этой ситуации получали еще 4 курса хи-
миотерапии COPP/ABV (циклофосфамид 600 мг/м2 в/в 
капельно 1-й день, винкристин 1,4 мг/м2 в/в 1-й день, 
прокарбазин 100 мг/м2 внутрь 1–7-й дни, преднизолон 
20 мг/м2 внутрь 1–14-й дни, доксорубицин 35 мг/м2 в/в 
капельно 8-й день, блеомицин 10 Ед/м2 в/в 8-й день, вин-
бластин 6 мг/м2 в/в 8-й день). Консолидирующая луче-
вая терапия девочкам не проводилась.

Если эффект лечения оценивался как ЧЭ-2, то неза-
висимо от пола проводилось еще 4 курса escВЕАСОРР 
с последующим облучением в СОД 20–30 Гр. Прогресси-
рование ЛХ являлось показанием для исключения из ис-
следования.

Результаты исследования
Наиболее быстрое достижение полного эффекта в ре-

зультате проводимой химиотерапии у детей с ЛХ позво-
ляет надеяться на более высокую выживаемость, а так-
же снижает интенсивность дальнейшей химиотерапии. 
Оценка эффекта после 4 курсов химиотерапии по схеме 
escВЕАСОРР показала, что у 116 (86,6%) детей достиг-
нуто сокращение объема опухоли более чем на 70%. 
У 8 детей из этой группы, несмотря на хороший ответ 
на лечение, сохранялись очаги в паренхиме легких, что 
потребовало проведения дополнительных 4 курсов хи-
миотерапии escBEACOPP. Также дополнительные 4 курса 
химиотерапии escBEACOPP были проведены пациентам 
с ЧЭ-2. У двух пациентов наблюдалась стабилизация бо-
лезни и в дальнейшем отмечено рефрактерное течение 
ЛХ (табл. 3).

Из 134 больных у 9 (6,7%) зарегистрирован рецидив 
ЛХ в зонах первичного поражения, у 2 (1,5%) зафиксиро-
вана рефрактерная форма ЛХ.  Один (0,7%) ребенок умер 
во время консолидирующей лучевой терапии в состоянии 
полной ремиссии от двусторонней пневмонии и сепсиса. 
У остальных (91,1%) детей сохраняется состояние пол-
ной ремиссии.

БРВ составила 92,2±2,4%, БСВ — 90,7±2,6%, сред-
няя продолжительность наблюдения — 177,1±4,6 мес., 
ОВ — 97,7±1,3%, средняя продолжительность наблюде-
ния — 189,7±2,4 мес. (рис. 2).

Не было отмечено разницы между БСВ, БРВ и ОВ 
у мальчиков и девочек. Одной из особенностей протоко-
ла было исключение лучевой терапии у 47 девочек с до-
стигнутой ПЭ и ЧЭ-1. Рецидив заболевания в этой груп-
пе больных развился у 5 девочек: 2 поздних рецидива, 
2 ранних (до 1 года от окончания лечения), 1 сверхранний. 
Все рецидивы возникли в зоне первичного поражения. ОВ 
в группе 47 девочек составила 98,5±1,5%: без лучевой те-
рапии — 100%, с лучевой терапией — 90,9±8,7%. БРВ дево-
чек — 92,1±3,4%: без лучевой терапии — 89,3±4,6%, с луче-
вой терапией — 100% (рис. 3).

Согласно протоколу лучевую терапию получили 80 па-
циентов: в стандартных дозах (СОД 20 Гр на области пер-
вичного поражения) — 36 (47,5%), с увеличением доз (СОД 
26–30 Гр) — 42 (52,5%) пациента. Не отмечено разни-
цы между БРВ у этих групп (97,4±2,6%) (рис. 4А), ОВ при 
облучении в стандартных дозах составила 100%, в группе 
с увеличением дозы — 95,1±3,4% (рис. 4В).

Токсичность
Проведение химиотерапии по схеме escВЕАСОРР вы-

зывало главным образом гематологическую токсичность. 
У всех детей отмечено снижение количества лейкоцитов 
и гранулоцитов периферической крови в той или иной сте-
пени. В 85% случаев наблюдалось снижение количества 

Таблица 3. Оценка эффекта после 4 курсов escВЕАСОРР 
у больных лимфомой Ходжкина
Table 3. Assessing treatment response after 4 courses of 
escВЕАСОРР for Hodgkin lymphoma

Эффект
Response

Количество детей / Number of children

n %

Полный / Complete 43 32,1

Частичный-1 / Partial-1 73 54,5

Частичный-2 / Partial-2 16 11,9

Стабилизация / Stabilization 2 1,5

Всего / Total 134 100,0
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Рис. 2. Безрецидивная (А), бессобытийная (В) и общая 
(С) выживаемость детей с распространенными стадиями 
лимфомы Ходжкина
Fig. 2. Relapse-free (A), event-free (B) and overall (C)
survival rate of children with advanced Hodgkin lymphoma
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лейкоцитов III–IV степени (ниже 1,9×109/л), в 95% слу-
чаев отмечена гранулоцитопения ниже 0,9×109/л. Глубо-
кая тромбоцитопения (<25×109/л) и анемия (гемоглобин 
<65 г/л) регистрировались в единичных случаях, и только 
после проведения 8 курсов escВЕАСОРР. Также в единич-
ных случаях отмечены токсическая энтероколопатия и не-
значительная гепатотоксичность.

Обсуждение
Достижение быстрого и полного эффекта — необходимое 

условие на пути к излечению, независимо от применяемой 
программы. В результате у детей, получавших более интен-
сивную терапию, полный эффект достигался в более ран-
ние сроки и в большем числе случаев, что позволило отдать 
преимущество этим программам. Уменьшение длительно-
сти терапии также оказалось немаловажным условием.

Наиболее широко распространенным протоколом не-
интенсивной химиотерапии является GPOH-HD95, разра-
ботанный G. Schellong et al. Результаты лечения пациентов 
по данному протоколу оказались неудовлетворительны-
ми для группы с распространенными стадиями ЛХ (ОВ — 
82,6±5,4%, БРВ — 88,7±2,0%) [11]. Одним из режимов 
временнóй и дозовой интенсивности при поддержке ко-
лониестимулирующими факторами (КСФ) являлся режим 
Stanford  V. Результаты показали более высокую (89%) 
пятилетнюю выживаемость без прогрессирования ЛХ 
и ОВ — 96% [12]. Режим escBEACOPP предполагал также 
повышение интенсивности за счет сокращения интерва-
ла между курсами химиотерапии с помощью КСФ.  Про-
токолы на основе данного режима показали высокие ре-
зультаты и более ранние сроки выхода в ремиссию при 
отсутствии увеличения токсичности и крайне редком 
назначении КСФ. В представленном исследовании выжи-
ваемость детей с исходной большой опухолевой массой 
оказалась существенно выше (БРВ — 92,2±2,4% и ОВ — 
97,7±1,3%). Кроме того, у девочек с ПЭ и ЧЭ-1 удалось 
избежать лучевой терапии без уменьшения общей выжи-
ваемости. Хотя у 5 девочек развился рецидив заболева-
ния в местах первичного поражения на различных сроках 
наблюдения, все они достигли повторной ремиссии в ре-
зультате противорецидивной терапии и живы без повтор-
ного рецидива. Быстрое и полное достижение повтор-
ных ремиссий у девочек и их выздоровление, скорее 
всего, обусловлено исключением лучевой терапии при 
первичном лечении и возможностью использования этого 
вида терапии при рецидиве ЛХ.

Таким образом, подтверждается гипотеза о большем 
значении интенсивной химиотерапии в индукции ремис-
сии при лечении детей с распространенными стадиями 
ЛХ, чем более длительной и неинтенсивной комбиниро-
ванной терапии. Отсутствие увеличения токсичности при 
интенсификации химиотерапии, возможно, обусловлено 
снижением суммарной дозы прокарбазина, доксорубицина 
и преднизолона.

Заключение
Лечение детей с распространенными стадия-

ми ЛХ по протоколу ЛХ-2007 НИИ ДОГ, основанному 
на схеме escВЕАСОРР, показало высокую эффективность 
и относительно приемлемую токсичность, заключающую-
ся главным образом в панцитопении периферической кро-
ви. Кроме того, благодаря более интенсивной химиотера-
пии удалось избежать лучевой терапии у 47 девочек, что, 
возможно, в будущем сократит вероятность развития у них 
опухоли молочных желез.

Полученные результаты позволяют рекомендовать дан-
ный протокол для лечения детей с распространенной ЛХ 
с исходной большой массой опухоли.
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