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Терапия ингибиторами иммунных 
контрольных точек детей  
и подростков с рефрактерной/
рецидивирующей лимфомой 
Ходжкина: серия клинических 
наблюдений 
Е.А. Тузова, Д.А. Евстратов, А.В. Пшонкин, М.Н. Корсантия, И.В. Фисюн, Д.В. Литвинов,  
Н.В. Мякова

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр детской гематологии, онкологии  
и иммунологии им. Дмитрия Рогачева» Минздрава России, Москва

Десятилетняя выживаемость без прогрессирования у детей, подростков и молодых взрослых 
с рефрактерным и рецидивирующим течением лимфомы Ходжкина (р/р ЛХ) не превышает 
50%. Брентуксимаб ведотин (БВ) и ингибиторы иммунных контрольных точек (иИКТ), такие как 
ниволумаб и пембролизумаб, эффективно применяются у взрослых пациентов с р/р ЛХ. В данной 
работе мы проанализировали опыт применения иИКТ у детей и подростков с р/р ЛХ. Исследование 
носило ретроспективный характер, включало пациентов с р/р ЛХ младше 18 лет (n = 20), которые 
получали терапию иИКТ. Все пациенты получали терапию БВ, в 35% (n = 7) случаев проводилась 
аутологичная трансплантация гемопоэтических стволовых клеток. Среди всех пациентов 45% 
(n = 9) получали иИКТ в первом рефрактерном рецидиве, 40% (n = 8) – из-за рефрактерной 
прогрессии заболевания, 15% (n = 3) – в терапии второго рецидива. Два пациента получали иИКТ 
в комбинации с другими препаратами, в 2 случаях ответ на терапию был неизвестен. Девять 
(56%) из 16 пациентов достигли метаболического ответа, в 1 случае по результатам проведенной 
биопсии очага, положительного по данным позитронно-эмиссионной томографии, опухолевое 
поражение не выявлено, таким образом, ответ был достигнут у 10 (63%) пациентов. В анализ 
выживаемости вошли 20 человек. Медиана времени наблюдения от начала терапии иИКТ составила 
1,2 года (межквартильный размах: 0,7–1,5 года). Вероятность общей выживаемости через 1 год 
составила 69% (95% доверительный интервал (ДИ) 46,4–91,6), через 2 года – 60,4% (95% ДИ 
35,1–85,7), через 3 года – 40,3% (95% ДИ 4–76,6). Данное исследование демонстрирует, что иИКТ 
являются эффективным элементом лечения у детей и подростков с р/р ЛХ, которые не ответили 
на предыдущие линии терапии, включая БВ. Родители пациентов дали согласие на использование 
информации, в том числе фотографий детей, в научных исследованиях и публикациях.
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ингибиторы иммунных контрольных точек, ниволумаб, пембролизумаб 
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Immune checkpoint inhibitor therapy in children and adolescents  
with refractory/relapsed Hodgkin lymphoma: a case series 
E.A. Tuzova, D.A. Evstratov, A.V. Pshonkin, M.N. Korsantiya, I.V. Fisyun, D.V. Litvinov, N.V. Myakova

Dmitry Rogachev National Medical Research Center of Pediatric Hematology, Oncology and Immunology of Ministry of Healthcare  
of the Russian Federation, Moscow

Ten-year progression-free survival in children, adolescents and young adults with relapsed/refractory Hodgkin lymphoma 
(r/r HL) does not exceed 50%. Brentuximab vedotin (BV) and immune checkpoint inhibitors (ICIs), such as nivolumab and 
pembrolizumab, are successfully used for the treatment of adults with r/r HL. In this study, we analyzed our experience of 
ICI treatment of children and adolescents with r/r HL. This study was retrospective and included patients with r/r HL under 
18 years of age, who received ICI therapy. Twenty patients were included. All of them had been treated with BV, 35% (n = 7) 
of patients had undergone auto-HSCT before treatment with ICIs. Among all patients, 45% (n = 9) received ICIs for the first 
refractory relapse, 40% (n = 8) due to refractory disease progression and 15% (n = 3) received therapy for the second relapse. 
Two patients received ICIs in combination with other drugs, the response to therapy in 2 patients was unknown. Nine (56%) of 
16 patients achieved a metabolic response, one patient had no evidence of vital tumor cells based on the results of a biopsy of a 
lesion positive on positron emission tomography, thus a response was achieved in 10 (63%) patients. The survival rate analysis 
included 20 patients. Median follow-up from ICIs initiation was 1.2 years (interquartile range: 0.7–1.5 years). The probability of 
1-year overall survival (OS) rate reaches 69% (95% confidence interval (CI) 46.4–91.6), 2-year OS – 60.4% (95% CI 35.1–85.7), 
3-year OS – 40.3% (95% CI 4–76.6). In this study, we demonstrated the effectiveness of the treatment with ICIs as an element of 
therapy in children and adolescents with r/r HL, who had not responded to previous lines of therapy, including BV. The patients' 
parents gave consent to the use of their children's data, including photographs, for research purposes and in publications. 
Key words: relapsed/refractory Hodgkin lymphoma, children, adolescents, immune checkpoint inhibitors, nivolumab, 
pembrolizumab
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К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я

Классическая лимфома Ходжкина (ЛХ) явля-
ется одной из наиболее частых лимфом у 
детей и подростков [1]. Химиотерапия (ХТ) и 

лучевая терапия (ЛТ) приводят к 5-летней бессобы-
тийной выживаемости в 89% случаев [2, 3]. Тем не 
менее среди детей, подростков и молодых взрослых, 
у которых отмечается рефрактерное или рециди-
вирующее течение ЛХ (р/р ЛХ), 10-летняя выжи-
ваемость без прогрессирования (ВБП) составляет  
всего 47% [4]. 

Одним из вариантов «терапии спасения» явля-
ется брентуксимаб ведотин (БВ). Этот препарат пред-
ставляет собой конъюгат антитела и лекарственного 
средства, активный против CD30-позитивных клеток, 
таких как клетки Рид–Штернберга, и доставляет 
агент монометилауристатин Е, воздействующий на 
микротрубочки веретена деления, внутрь клеток Рид–
Штернберга, индуцируя апоптоз [5]. Исследования 
применения БВ в монорежиме в качестве терапии 
второй и третьей линий среди взрослых показали 
частоту полного ответа от 27 до 43%, тогда как 
последовательное применение ХТ и БВ или их соче-
тание приводят к частоте полного ответа от 69 до 
83% [6]. В крупном исследовании Massano и соавт., 
проведенном на детской популяции (n = 68), также 
была продемонстрирована высокая эффективность 
применения БВ [7]. В этом исследовании БВ в моно-
режиме использовался у 31 пациента, в том числе 
у 12 в качестве консолидирующей терапии после 
трансплантации гемопоэтических стволовых клеток 
(ТГСК). У 18 пациентов до ТГСК и у 15 больных до 
и после ТГСК общая выживаемость (ОВ) составила 
75%, 3-летняя ВБП – 58%, общий ответ (ОО) наблю-
дался в 66% случаев [7]. 

Другим подходом к терапии р/р ЛХ является 
применение ингибиторов иммунных контрольных 
точек (иИКТ), направленных на ось PD-1 и PD-2 
(белки запрограммированной гибели клеток 1 и 2), 
которые продемонстрировали свою эффективность, 
обусловленную в том числе биологией опухоли. 
Патологические клетки Рид–Штернберга, как 
правило, имеют мутации в хромосоме 9p24.1, приво-
дящие к повышенной экспрессии PD-L1 и PD-L2, что 
делает ЛХ генетически восприимчивой к блокаде 
контрольных точек [8]. Управление по санитарному 
надзору за качеством пищевых продуктов и медика-
ментов США (Food and Drug Administration) одобрило 
2 антитела против PD-1 для лечения р/р ЛХ: ниво-
лумаб и пембролизумаб, которые обеспечивают 
долгосрочную эффективность терапии у взрослых и 
детей [8, 9]. Подобно опыту применения у взрослых, 
иИКТ приводили к объективному ответу от 30 до 60% 
у педиатрических пациентов с р/р ЛХ [8]. 

иИКТ хорошо переносились детьми в дозах, экви-
валентных одобренным для взрослых: пембролизумаб 

2 мг/кг каждые 3 нед и ниволумаб 3 мг/кг каждые  
2 нед [10, 11]. Побочные эффекты были аналогичны 
тем, которые наблюдались у взрослых, за исклю-
чением часто встречающейся цитопении (включая  
III–IV степени), что, возможно, говорит о большом 
объеме предшествующей терапии у детей. Наиболее 
распространенными побочными эффектами терапии 
были утомляемость и лихорадка, а также пече-
ночная токсичность (повышение активности тран-
саминаз, I–II степень). Менее распространенными, 
однако значимыми побочными эффектами, касаю-
щимися иммунной системы, являлись панкреатит, 
тиреоидит, плевральный и перикардиальный выпоты,  
колит [10, 11].

В исследовании Kozlov и соавт. сосредо-
точено наибольшее число пациентов детского 
возраста, получивших ниволумаб в монорежиме при  
терапии р/р ЛХ (n = 13) со следующими результа-
тами: ОО – 92% (n = 12), полный ответ (ПО) – 62%  
(n = 8), частичный ответ (ЧО) – 30% (n = 4), стаби-
лизация заболевания (СЗ) – 8% (n = 1). Трехлетняя 
ОВ и ВБП составили 95% и 90% соответственно [12]. 
Исследование K.L. Davis и соавт. включало 10 паци-
ентов, ПО достигли 10% (n = 1), ЧО – 20% (n = 2), СЗ 
зафиксирована у 60% (n = 6) [11]. 

Наибольшее число педиатрических пациентов, у 
которых применялся пембролизумаб в монорежиме, 
сосредоточено в исследовании KEYNOTE051 (n = 15). 
ПО достигли 13% (n = 2), ЧО – 47% (n = 7), СЗ наблю-
далась у 20% (n = 3). Однолетняя ОВ и ВБП составили 
100% и 51,9% соответственно [10].

В данной статье мы проанализировали опыт 
применения иИКТ (ниволумаб и пембролизумаб) у 
пациентов с р/р ЛХ в ФГБУ «НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия 
Рогачева» Минздрава России. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование были включены 20 пациентов 
младше 18 лет с р/р ЛХ, не достигшие ответа на 
предшествующие линии лечения, включая исполь-
зование БВ, которым была проведена терапия иИКТ. 
Все пациенты получали терапию в ФГБУ «НМИЦ ДГОИ 
им. Дмитрия Рогачева» Минздрава России с 15.06.2016 
по 31.05.2023. Родители пациентов дали согласие на 
использование информации, в том числе фотографий 
детей, в научных исследованиях и публикациях.

Сбор материала проводился в медицинской 
информационной системе и среди пациентов, полу-
чавших телемедицинскую консультацию. 

Основными хронологическими точками являлись:
1)	дата начала терапии первой линии;
2)	дата начала терапии иИКТ;
3)	дата последнего наблюдения; 
4)	дата смерти.
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Период наблюдения для ОВ отсчитывался от 1-го 
дня терапии иИКТ, дата окончания – последний визит, 
смерть. 

Оценка метаболического ответа проводи-
лась по шкале Deauville (Deauville score, DS). За 
негативный ответ по данным позитронно-эмисси-
онной томографии (ПЭТ) принимались значения 
DS 1–3 балла, за ПЭТ-позитивный – значения DS  
4–5 баллов. 

Для анализа результатов была создана элек-
тронная научная база данных. Для формирования 
базы данных использовалось программное обеспе-
чение Microsoft Excel 2020. Для проведения анализа 
применялось программное обеспечение XLSTAT 2020 
(Addinsoft, Франция). Для подсчета ОВ использовался 
метод Каплана–Майера. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Среди 20 пациентов, включенных в исследование, 
мальчиков было 14 (70%). Средний возраст начала 
терапии первой линии составил 13,4 ± 2,7 года. 
Характеристика пациентов, проводимой терапии и 
ответа на нее представлена в таблице. Инициально у 
50% (n = 10) пациентов определялась IV стадия забо-
левания, у 35% (n = 7) – II стадия и у 15% (n = 3) –  
III стадия. В 65% (n = 13) случаев имелись В-сим-
птомы, в 25% (n = 5) – экстранодальное поражение 
(Е-стадия).

В качестве интенсивной терапии второй линии у 
70% (n = 14) пациентов были выбраны 2 блока IGEV 
(дексаметазон, ифосфамид, винорелбин, гемци-
табин), у 20% (n = 4) – IGEV №1 в комбинации с 
другими блоками: IEP (ифосфамид, этопозид, пред-
низолон), ICE (этопозид, ифосфамид, карбоплатин), 
DHAP (дексаметазон, цисплатин, цитарабин), у 10%  
(n = 2) – ViGePP (винорелбин, гемцитабин, прокар-
базин, дексаметазон). БВ получали все пациенты 
либо в монорежиме, либо в составе блоков ХТ. 
Медиана количества введений БВ составила 5 (2–13). 
Аутологичная ТГСК (ауто-ТГСК) до перехода на 
терапию иИКТ проведена в 35% (n = 7) случаев.  

Среди всех пациентов, включенных в исследо-
вание, 45% (n = 9) получали иИКТ в первом рефрак-
терном рецидиве, 40% (n = 8) – из-за рефрактерной 
прогрессии заболевания, 15% (n = 3) – в терапии 
второго рецидива. 

Медиана времени от начала терапии первой 
линии до перехода на иИКТ составила 1,2 года, 
межквартильный размах (МКР) – 0,8–1,57 года. 
Средний возраст на начало терапии иИКТ составил 
15,1 ± 2,6 года. Все пациенты кроме одного не отве-
тили на терапию предыдущей линии или рецидиви-
ровали. Один пациент получал ниволумаб в качестве 
консолидирующей терапии после окончания ЛТ. 

Среди всех пациентов 70% (n = 14) получали 
ниволумаб, 10% (n = 2) – в комбинации с другими 
препаратами. Один пациент получал ниволумаб 
в комбинации с курсами полихимиотерапии GVD 
(гемцитабин, винорелбин, липосомальный доксору-
бицин). Один пациент получал ниволумаб в качестве 
комбинированной терапии, включая БВ, циклофос-
фамид, ритуксимаб, ЛТ, в связи с прогрессией забо-
левания, сдавлением трахеи и развитием дыхательной 
недостаточности. Четыре (20%) пациента получали 
монотерапию пембролизумабом. Медиана количе-
ства курсов иИКТ составила 9 (МКР: 1–16). Макси-
мальное количество курсов ниволумаба составило  
16 (медиана 9), пембролизумаба – 9 (медиана 9). 

Из анализа были исключены 2 пациента, которые 
получали иИКТ в комбинации с другими препаратами. 
Еще в 2 (11,1%) случаях отсутствовали данные об 
ответе на проводимую терапию: 1 пациент получал 
ниволумаб в качестве консолидации и 1 – пембролиз-
умаб. Из 16 оставшихся пациентов 9 (56%) достигли 
метаболического ответа (DS 1–3 балла), 7 (44%) –  
не достигли (DS 4–5 балла), однако в 1 случае по 
результатам проведенной биопсии ПЭТ-положитель-
ного очага данных за опухолевое поражение не было, 
таким образом, ответ достигнут у 10 (63%) больных. 
Среди 16 пациентов с известным катамнезом 13 полу-
чали ниволумаб, ПЭТ-негативного ответа достигли 
69% (n = 9), 3 – пембролизумаб, никто не достиг 
ПЭТ-негативного ответа, тем не менее у одного из 
них при повторной биопсии не обнаружена витальная 
опухоль, дальнейшую терапию не получал. 

ТГСК была проведена в 62,7% (n = 10) случаев 
после терапии иИКТ. В 5 случаях выполнена алло-
генная ТГСК (алло-ТГСК), в 2 – ауто-ТГСК после 
достижения ремиссии при терапии ниволумабом. 
Алло-ТГСК использовалась в качестве консолидиру-
ющей терапии у всех пациентов (n = 3) после приме-
нения пембролизумаба.

В анализ выживаемости вошли все 20 пациентов. 
Медиана времени наблюдения от начала терапии 
иИКТ составила 1,2 года (МКР: 0,7–1,5 года). Веро-
ятность ОВ через 1 год составила 69% (95% дове-
рительный интервал (ДИ) 46,4–91,6), через 2 года –  
60,4% (95% ДИ 35,1–85,7), через 3 года – 40,3% (95% 
ДИ 4–76,6) (рисунок). Летальный исход зафиксирован 
в 25% (n = 5) случаев от инфекционных осложнений 
на фоне ремиссии по основному заболеванию. 

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ

На момент написания статьи отсутствуют много-
центровые рандомизированные исследования, 
направленные на изучение эффективности и безо-
пасности применения иИКТ в детской популяции. 
Однако в литературе имеются данные о небольших 
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Таблица 
Характеристика пациентов, проводимой терапии и ответа на нее
Table 
Characteristics of patients, therapy and response to it
Па-
ци-
ент
Pa-
tient

Пол
Gender

Воз-
раст, 
годы
Age, 
years

Предше-
ствующая 
терапия
Previous 
therapy

Ауто-
ТГСК
Аuto-
HSCT

Терапия 
иИКТ

iICT therapy

Ответ по DS, 
баллы

Response  
according  

to the DS, scores

Последующая 
терапия

Subsequent 
therapy

ТГСК
HSCT

Исход
Outcome

№1 Женский
Female 15,6 2 IGEV 

5 BV 1
Ниво- 

лумаб – 16 
Nivo- 

lumab – 16

3
Алло- 
ТГСК

Allo-HSCT

Смерть в ремиссии  
от септического шока

Death in remission from septic 
shock

№2 Мужской 
Male 16,3 2 IGEV 

6 BV 1
Ниво- 

лумаб – 1
Nivolumab – 1

1–2
Алло- 
ТГСК

Allo-HSCT

Смерть в ремиссии  
от септического шока

Death in remission from septic 
shock

№3 Мужской 
Male 14,3 1 IGEV 

2 BB
Ниво- 

лумаб – 1 
Nivolumab – 1

1–2
Алло- 
ТГСК

Allo-HSCT

Смерть в ремиссии  
от осложнений ТГСК
Death in remission from 
complications of HSCT

№4 Женский
Female 18,7

2 IGEV 
1 BB 
1 BV 
3 BB 
8 BV

1
Ниво- 

лумаб – 11 
Nivo- 

lumab – 11

1–3
Алло- 
ТГСК

Allo-HSCT

Смерть в ремиссии  
от септического шока

Death in remission from septic 
shock

№5 Мужской 
Male 17,3

BV IEP 
BV IGEV 
BV IGEV 
BV DHAP 
BV IEP 

ЛТ/
radiotherapy

2 GVD

Ниво- 
лумаб – 4 

Nivo- 
lumab – 4

3 ЛТ
Radiotherapy

Ауто- 
ТГСК
Auto-
HSCT

Ремиссия
Remission

№6 Женский
Female 16,1

2 IGEV 
2 BB 
2 BV 
BB

Ниво- 
лумаб – 9 

Nivolumab – 9
2

Ауто- 
ТГСК
Auto-
HSCT

Ремиссия, планируется ЛТ
Remission, radiotherapy 

planning

№7 Мужской 
Male 17,6

2 IGEV 
4 BB 
2 BV

1
Ниво- 

лумаб – 9 
Nivolumab – 9

3
Ремиссия, планируется  

алло-ТГСК
Remission, allo-HSCT planning

№8 Женский
Female 15,1

2 IGEV 
5 BB 
1 BV

1
Ниво- 

лумаб – 4 
Nivolumab – 4

3

Смерть в ремиссии  
от инфекционных ослож-

нений
Death in remission from 
infectious complications

№9 Женский
Female 17

2 ICE 
2 IGEV 
7 BB 
3 BV

1
Ниво- 

лумаб – 10 
Nivo- 

lumab – 10

3 Ремиссия
Remission

№10 Женский
Female 14,3

2 IGEV 
3 BB 
4 BV

Пембро- 
лизумаб – 9

Pembro- 
lizumab – 9

4–5
БВ – 4 

Ниволумаб – 6
BV – 4

Nivolumab – 6 

Алло- 
ТГСК

Allo-HSCT

Ремиссия
Remission

№11 Мужской 
Male 10,6 2 IGEV 

6 BV

Ниво- 
лумаб – 12

Nivo- 
lumab – 12 

4–5

Ипилимумаб – 4
Ниволумаб – 9

БВ – 11 
Винбластин
Ipilimumab – 4 
Nivolumab – 9

BV – 11 Vinblastine

Алло- 
ТГСК

Allo-HSCT

Ремиссия
Remission

№12 Мужской 
Male 15,1 2 IGEV 

6 BV

Ниво- 
лумаб – 7 

Nivo- 
lumab – 7

5
Рибомустин – 6 +  

дексаметазон
Ribomustine – 6 + 
dexamethasone

Ремиссия
Remission

№13 Мужской 
Male 10,8

1 IGEV 
3 BB 
2 BV

Пембро- 
лизумаб – 9

Pembro- 
lizumab – 9

4–5 (биопсия: 
данных за опу-

холь нет)
4–5 (no evidence of 
a tumor by biopsy)

Алло- 
ТГСК
Allo- 
HSCT

Ремиссия
Remission

№14 Мужской 
Male 8,1 2 IGEV 

4 BB

Пембро- 
лизумаб – 8

Pembro- 
lizumab – 8

4–5
Ниволумаб + 
бендамустин

Nivolumab + 
bendamustine

Алло- 
ТГСК

Allo-HSCT

Ремиссия
Remission

№15 Женский
Female 14,7 1 ViGePP

2 BV
Ниво- 

лумаб – 9 
Nivolumab – 9

4 Нет данных
No data

№16 Женский
Female 15,8

1 IEP 
1 IGEV 
3 BB

Пембролизу-
маб – 10

Pembrolizum-
ab – 10

4–5
Терапия для 

ПМВКЛ
Therapy for PMBCL

Нет ответа
No responce

Примечание. ПМВКЛ – первичная медиастинальная B-клеточная лимфома.
Note. HSCT – hematopoietic stem cell transplantation; аuto-HSCT – autologous HSCT; allo-HSCT – allogeneic HSCT; BV – brentuximab vedotin; PMBCL – Primary mediastinal B-cell 
lymphoma.
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выборках пациентов, у которых использовались 
иИКТ не в первой линии терапии в монорежиме  
[10–14]. 

В данное исследование включались пациенты 
с р/р ЛХ младше 18 лет, которые не ответили на 
предыдущие линии терапии или рецидивировали 
после них, примечательно, что все они получали 
БВ. Таким образом, все пациенты в данной когорте 
кроме одного, который получал ниволумаб в каче-
стве консолидирующей терапии, были рефрак-
терны ко всем предшествующим линиям терапии,  
включая БВ. 

В нашем исследовании 13 пациентов получали 
ниволумаб в монорежиме 3 мг/кг 1 раз в 2 нед,  
9 (69%) достигли ПЭТ-негативности. В иссле-
довании Kozlov и соавт. ПО достигли 8 (62%) из  
13 больных, в работе K.L. Davis и соавт. только в  
1 (10%) случае была достигнута ПЭТ-негативность  
[11, 12]. 

Применение пембролизумаба у детей и 
подростков в монорежиме для лечения классической 
ЛХ в литературе описывается единичными наблюде-
ниями. Наибольшее число пациентов вошли в иссле-
дование Geoerger и соавт. (n = 15) со следующими 
результатами: ПО достигли 2 (13%), ЧО – 7 (47%) и СЗ 
наблюдалась у 3 (20%) [10].

Среди 3 пациентов с известной информацией 
об ответе на терапию, получавших пембролизумаб в 
дозовом режиме 2 мг/кг 1 раз в 3 нед, все оказались 
ПЭТ-положительными (DS 4–5 баллов) после прове-
денного лечения. Однако у 1 пациента после биопсии 
ПЭТ-положительного очага данных за наличие 
опухолевого поражения не обнаружено. В последу-

ющем ему проведена алло-ТГСК, пациент находится 
в ремиссии. Еще 2 человека получили комбиниро-
ванную терапию с проведением алло-ТГСК после 
достижения ПО, оба сохраняют ремиссию по основ-
ному заболеванию. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Ограничениями проведенного исследования 
являются его ретроспективный характер, а также 
разнообразие проводимой пациентам терапии. 
Тем не менее, учитывая относительную редкость 
р/р ЛХ у детей и подростков, эти данные показы-
вают, что иИКТ являются эффективным методом 
терапии даже в случае рефрактерности или 
рецидива после проведенной терапии второй и 
третьей линий, включая БВ (100%) и ауто-ТГСК 
(35%). Для более раннего внедрения иИКТ в 
терапию р/р ЛХ необходимы дальнейшие крупные  
исследования.
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