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Лимфомы представляют собой гетерогенную 

группу злокачественных новообразований (ЗН) лим-

фоидной ткани внекостномозгового происхожде-

ния, возникающих в центральных органах иммуно-

генеза, лимфатических узлах или экстранодально. 

Лимфомы подразделяют на 2 большие группы: 

лимфому Ходжкина (ЛХ) и неходжкинские лимфо-

мы (НХЛ). Данное разделение обусловлено особен-

ностями клинического течения заболевания, раз-

личным ответом на терапию и прогнозом.

Лимфомы занимают 3-е место в структуре за-

болеваемости ЗН детского населения большинства 
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Целью исследования был анализ медико-частотных характеристик лимфом у детей 0–14 лет на территории Московской 

области (МО). Источником информации служила база данных Детского популяционного канцер-регистра МО. За период 

2000–2008 гг. выявлено 136 случаев заболевания. В структуре заболеваемости лимфомами превалировала лимфома Ходжкина 

(ЛХ) – 55,8 %. Стандартизированный по возрасту показатель заболеваемости (СПЗ) лимфомами у детей составил – 1,47 на 

100 тыс. детского населения. СПЗ ЛХ у детей был равен 0,77 на 100 тыс. детского населения, СПЗ неходжкинскими лимфо-

мами (НХЛ) – 0,70 на 100 тыс. детского населения. Показаны особенности заболеваемости детей ЛХ в зависимости от пола 

и возраста. Пятилетняя наблюдаемая выживаемость (НВ) детей с лимфомами была равна 0,83 ± 0,03. Пятилетняя НВ при 

ЛХ и НХЛ составила 0,86 ± 0,04 и 0,80 ± 0,05 соответственно.
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The aim of the study was to analyze the main epidemiologic characteristics of lymphomas in children 0–14 years of age in Moscow Region 

(MR). The database of childhood population-based cancer registry of MR served as a data source. 136 cases of lymphomas were identified 

during 2000–2008 years. Hodgkin disease constitutes of 55.8 % of cases. Age-standardized incidence rate (ASR) of all types of lymphomas 

was 1.47 per 100,000 children. ASR of Hodgkin disease was 0.77 per 100,000 children; ASR of non-Hodgkin’s lymphomas was 0.70 per 

100,000 children. Distinct epidemiologic features of Hodgkin disease in different gender's and age groups were shown. 5-year observed 

survival (OS) of all patients with lymphomas was 0.83 ± 0.03. 5-year OS of patients with Hodgkin disease and non-Hodgkin lymphomas 

was 0.86 ± 0.04 and 0.80 ± 0.05 respectively.
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развитых стран, составляя 10–11,8 % от всех видов 

ЗН [1, 2]. Эпидемиологическими исследованиями 

показаны значительные географические различия 

в заболеваемости детей лимфомами [3]. Наибольший 

вклад лимфом в структуру заболеваемости детского 

населения отмечен в странах Африки. В развитых 

странах Европы и Северной Америки стандартизо-

ванный показатель заболеваемости (СПЗ) лимфома-

ми детей 0–14 лет равен 1,41–1,60 на 100 тыс. детско-

го населения [1, 2]. В Российской Федерации (РФ) 

в 2008 г. СПЗ лимфомами составил 1,53 на 100 тыс. 

детского населения [4], при этом изучение регио-
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в нашей стране не представляется возможным, по-

скольку данные по регионам представлены только 

для всей группы гемобластозов.

В последние годы в зарубежных странах до-

стигнут существенный прогресс в терапии лимфом 

у детей. Улучшение результатов лечения в первую 

очередь связано с внедрением программной терапии 

лимфом и повышением качества сопроводительной 

терапии. Данные популяционных исследований сви-

детельствуют о существенном увеличении 5-летней 

наблюдаемой выживаемости (НВ) детей с лимфома-

ми. Так, по данным проекта EUROCARE-4, в евро-

пейских странах у больных с диагнозом, установлен-

ным за период 1995–1999 гг., 5-летняя НВ составляет 

93,4–96,8 % при ЛХ и 60,0–86,6 % – при НХЛ [5].

Результаты лечения лимфом у детей в РФ, осно-

ванные на данных госпитальных регистров, также сви-

детельствуют о значительном успехе в терапии данной 

группы ЗН [6]. Тем не менее, отсутствие в большин-

стве регионов РФ популяционных канцер-регистров 

не позволяет проводить анализ популяционной вы-

живаемости, которая является более объективным 

отражением качества оказания специализированной 

медицинской помощи детям со ЗН. 

В настоящей статье мы представляем анализ 

основных медико-частотных характеристик лимфом 

у детей по данным детского популяционного канцер-

регистра Московской области (МО) за период с 2000 

по 2008 г.

Пациенты и методы
Данные о пациентах были получены из базы дан-

ных Детского популяционного канцер-регистра МО, 

проспективно регистрирующего случаи заболевания 

ЗН детей и подростков на территории МО. В иссле-

дование включались дети от 0 до 14 лет с диагнозом 

лимфома, установленным за период 2000–2008 гг. 

(9 лет). В процессе сбора информации учитывались 

данные, способствующие идентификации пациен-

та, и информация, касающаяся заболевания, вклю-

чающая дату диагноза, локализацию первичного ЗН, 

гистологический вариант ЗН, распространенность 

опухолевого процесса, вид лечения, которому под-

вергся больной. Под морфологической верификаци-

ей понимали гистологическое исследование субстра-

та опухоли.

Всего в исследование было включено 136 боль-

ных, из них 91 (66,9 %) пациент получал специальное 

лечение только в условиях Московского областного 

онкологического диспансера (МООД), 6 (4,4 %) па-

циентов – в МООД и одном из онкологических от-

делений г. Москвы, 37 (27,2 %) пациентов – только 

в онкологических отделениях г. Москвы, у 2 (1,5 %) 

больных точное место лечения не было известно. 

Для сбора и уточнения информации использовали 

разработанную карту учета пациентов с онкологи-

ческими заболеваниями, состоящих на учете в меди-

цинских учреждениях МО [7]. Карта учета пациен-

тов с онкологическими заболеваниями разработана 

совместно сотрудниками детского онкологическо-

го отделения № 7 МООД и ФГБУ «Федеральный 

научно-клинический центр детской гематологии, 

онкологии и иммунологии им. Дмитрия Рогачева» 

(ФГБУ ФНКЦ ДГОИ).

Диагноз был подтвержден морфологически у 135 

(99,2 %) пациентов. Случаев заболевания, зареги-

стрированных только на основании свидетельства 

о смерти, выявлено не было. Морфологические диа-

гнозы были стратифицированы согласно Междуна-

родной классификации болезней в онкологии 3-го 

пересмотра (International Classification of Diseases for 

Oncology, 3 ed. – ICD-O-3) [8], далее опухоли группи-

ровались согласно Международной классификации 

ЗН детского возраста 3-го пересмотра (International 

Classification of Childhood Cancer, 3 ed. – ICCC-3) [9]. 

Согласно ICCC-3 лимфомы относятся ко II диагно-

стической группе и подразделяются на 5 подгрупп: 

IIa – ЛХ, IIb – НХЛ, IIc – лимфома Беркитта, IId – 

смешанно-клеточные лимфоретикулярные опухоли, 

IIe – неуточненные лимфомы. 

В дальнейшем в тексте статьи, если не оговоре-

но особо, под термином «неходжкинские лимфомы» 

будут пониматься лимфомы, относящиеся к под-

группам IIb, IIc, IId, IIe. 

Показатель заболеваемости (ПЗ) рассчитывали 

на 100 тыс. детского населения. Рассчитывали гру-

бый ПЗ и СПЗ. СПЗ рассчитывали на 100 тыс. дет-

ского населения с использованием World Population 

в качестве стандарта. Повозрастные ПЗ лимфомами 

рассчитывались в группах детей < 1 года, 1–4, 5–9 

и 10–14 лет. Для анализа временных изменений забо-

леваемости использовался показатель среднегодово-

го темпа прироста (убыли). НВ рассчитывалась по 

методу Каплана–Майера. Для сравнения кривых 

выживаемости использовался непараметрический 

log-rank-критерий. Для сравнения качественных 

признаков использовался точный критерий Фише-

ра. Различия считали статистически значимыми при 

p < 0,05. Данные о ежегодной численности населе-

ния рассчитывались на основании данных переписи 

населения РФ 2002 г. Средняя численность детского 

населения 0–14 лет за анализируемый период вре-

мени составила 877 558 ± 16 270. Статистическую 

обработку полученных данных проводили с исполь-

зованием программ Excel 2003 и Statistica 6.0. Стати-

стический анализ проведен на 01.12.2010. 

Результаты исследования и их обсуждение
За период 2000–2008 гг. на территории МО вы-

явлено 136 случаев заболевания лимфомами у детей 

в возрасте 0–14 лет, что составило 13,2 % от всех слу-

чаев заболевания ЗН. При распределении по полу 

отмечено преобладание лиц мужского пола, соотно-



Г Е М О Б Л А С Т О З Ы :  Д И А Г Н О С Т И К А ,  Л Е Ч Е Н И Е ,  С О П Р О В О Д И Т Е Л Ь Н А Я  Т Е Р А П И Я14
4

’
2

0
1

1 шение мальчики: девочки равно 1,7:1. Наибольшее 

число случаев заболевания пришлось на возрастную 

группу 10–14 лет – 94 (69,1 %), в возрасте 5–9 лет за-

регистрировано 28 (20,6 %) случаев, в возрасте 1–4 

лет – 14 (10,3 %) пациентов. У детей первого года 

жизни случаев заболевания лимфомами выявлено не 

было. Медиана возраста на момент постановки диа-

гноза составила 11 лет. 

Вклад лимфом в структуру заболеваемости ЗН 

у детей зависел от возраста. В возрастной группе 

1–4 лет на долю лимфом приходилось 4,0 % от всех 

видов ЗН, в возрасте 5–9 лет – 11,3 %, в возрасте 

10–14 лет – 25,9 %. Удельный вес как ЛХ, так и НХЛ 

в структуре заболеваемости ЗН увеличивался с воз-

растом, при этом наиболее выраженно эта законо-

мерность прослеживалась при ЛХ (рис. 1).

Грубый ПЗ лимфомами у детей в возрасте 0–14 

лет за период 2000–2008 гг. составил 1,72 на 100 тыс. 

детского населения (табл. 1). СПЗ за аналогичный 

период времени был равен 1,47 на 100 тыс. детско-

го населения. ПЗ лимфомами увеличивался с воз-

растом, максимальное значение ПЗ было выявлено 

в возрастной группе 10–14 лет – 2,93 на 100 тыс. 

детского населения. Анализ временных изменений 

заболеваемости детей лимфомами показал, что сред-

негодовой темп убыли за весь период исследования 

составил 0,40 %.

При анализе структуры заболеваемости лимфо-

мами по подгруппам согласно ICCC-3 на долю под-

группы «ЛХ» (IIa) пришлось 76 (55,8 %) случаев, да-

лее следовали подгруппа «НХЛ» (IIb) – 39 (28,7 %) 

случаев, подгруппа «лимфома Беркитта» (IIc) – 17 

(12,5 %) случаев, на долю подгрупп «различные лим-

форетикулярные опухоли» (IId) и «неуточненные 

лимфомы» (IIe) – по 2 (1,5 %) случая (табл. 1). 

Проведен анализ медико-частотных характе-

ристик ЛХ и НХЛ. За период 2000–2008 гг. на тер-

ритории МО выявлено 76 случаев заболевания ЛХ 

у детей в возрасте 0–14 лет, что составило 7,6 % от 

всех случаев заболевания ЗН и 55,8 % от всех случаев 

заболевания лимфомами. Наибольшее число случа-

ев заболевания выявлено в возрастной группе 10–14 

лет – 62 (81,6 %), в возрасте 5–9 лет зарегистрирова-

но 9 (11,8 %) случаев, в возрасте 1–4 лет – 5 (6,6 %) 

пациентов. Медиана возраста на момент постановки 

диагноза лимфома Ходжкина составила 12 лет.

При распределении по полу отмечено пре-

обладание лиц мужского пола, соотношение 

мальчики:девочки составило 1,3:1. Распределение 

пациентов с ЛХ по полу зависело от возраста на мо-

мент постановки диагноза. Случаев заболевания де-

вочек в возрасте младше 10 лет отмечено не было, 

напротив, в возрастной группе 10–14 лет отмечено 

преобладание лиц женского пола. Соотношение 

мальчики:девочки в данной возрастной группе со-

ставило 0,87:1. 

Грубый ПЗ ЛХ детей в возрасте 0–14 лет за пери-

од 2000–2008 гг. составил 0,96 на 100 тыс. детского 

населения, СПЗ был равен 0,77 на 100 тыс. детского 

населения. ПЗ ЛХ детей увеличивался с возрастом 

(табл. 1). Различия повозрастной заболеваемости 

в зависимости от пола показаны на рис. 2. Как уже 

отмечалось выше, ПЗ ЛХ у девочек резко увеличи-

вался, начиная с возраста 10 лет. Напротив, у маль-

чиков в 32,5 % случаев (14/43 пациентов) диагноз 

был установлен в возрасте младше 10 лет, что отража-

лось на форме кривой повозрастной заболеваемости. 

При анализе динамики заболеваемости детей ЛХ бы-

ло показано, что среднегодовой темп убыли составил 

7,97 %. 

При анализе распределения случаев ЛХ по 

гистологическим вариантам было отмечено, что 

наиболее часто у детей в возрасте 0–14 лет выявлял-

ся смешанно-клеточный вариант ЛХ – 28 (36,8 %) 

случаев (табл. 2). Вариант нодулярного склероза был 

отмечен в 25 (32,9 %) случаях, у 17 (22,3 %) больных 

была зарегистрирована ЛХ без уточнения варианта, 

к редким вариантам ЛХ относили вариант лимфоид-

ного преобладания и лимфоидного истощения, на 
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долю которых приходилось по 3 (4,0 %) случая. Рас-

пределение гистологических вариантов ЛХ коррели-

рует как с возрастом больных на момент постановки 

диагноза, так и с полом пациентов. Так, смешанно-

клеточный вариант ЛХ превалировал у детей в воз-

расте младше 10 лет – 10 случаев (71,4 %), тогда как 

в возрастной группе 10–14 лет данный вариант за-

болевания был выявлен только в 18 случаях (29,0 %) 

(табл. 2). После исключения из анализа пациентов 

с неуточненным вариантом ЛХ было показано, что 

смешанно-клеточный вариант существенно чаще 

встречался у детей в возрасте 0–9 лет (10 из 12 случа-

ев) по сравнению с детьми из возрастной группы 10–

14 лет (18 из 47 случаев) (р = 0,0083). Напротив, ва-

риант нодулярного склероза чаще выявлялся у детей 

в возрасте 10–14 лет (25 из 47 случаев) по сравнению 

с детьми более младших возрастных групп (0 из 12 

случаев) (р = 0,0006). Смешанно-клеточный вариант 

ЛХ превалировал у лиц мужского пола (М:Д = 1,8:1), 

в то время как вариант нодулярного склероза чаще 

выявлялся у лиц женского пола (М:Д = 0,78:1).

За период 2000–2008 гг. на территории МО вы-

явлено 60 случаев заболевания НХЛ (подгруппы IIb, 

IIc, IId, IIe) у детей в возрасте 0–14 лет, что состави-

ло 5,6 % от всех случаев заболевания ЗН и 44,2 % от 

всех случаев заболевания лимфомами. Наибольшее 

число случаев заболевания выявлено в возрастной 

группе 10–14 лет – 32 (53,3 %), в возрасте 5–9 лет 

зарегистрировано 19 (31,7 %), в возрасте 1–4 лет – 9 

(15,0 %) случаев. Медиана возраста на момент поста-

новки диагноза НХЛ составила 10 лет. При распреде-

лении по полу отмечено существенное превалирова-

ние лиц мужского пола (М:Д = 2,3:1). 

Грубый ПЗ НХЛ у детей в возрасте 0–14 лет за пе-

риод 2000–2008 гг. составил 0,76 на 100 тыс. детского 

населения, СПЗ был равен 0,70 на 100 тыс. детского 

населения. При анализе повозрастной заболевае-

мости детей НХЛ выявлено 2 пика заболеваемости: 

первый в возрасте 5 лет, 2-й у детей 10–11 лет. Мак-

симальные значения ПЗ в подгруппе «НХЛ» (IIb) бы-

ли отмечены в возрасте 10–14 лет – 0,75 на 100 тыс. 

детского населения. Максимальные значения ПЗ 

в подгруппе «лимфома Беркитта» (IIc) зарегистри-

рованы у детей в возрасте 5–9 лет – 0,34 на 100 тыс. 

детского населения (табл. 1). При анализе динамики 

заболеваемости НХЛ отмечено, что среднегодовой 

темп прироста был равен 7,78 %. 

Анализ распределения случаев НХЛ по гисто-

логическим вариантам показал, что наиболее часто 

у детей в возрасте 0–14 лет выявлялись лимфома 

Беркитта и лимфобластная лимфома, на которые 

пришлось по 17 (28,3 %) случаев, далее следовали 

диффузная В-клеточная крупноклеточная лимфома 

(ДВККЛ) – 12 (20,0 %) случаев и анапластическая 

крупноклеточная лимфома – 9 (15,0 %) случаев. У 5 

(8,4 %) пациентов выявлялись редкие и неуточнен-

ные варианты НХЛ.

Проведен анализ результатов терапии пациентов 

с лимфомами. Пятилетняя НВ пациентов с лимфома-

ми составила 0,83 ± 0,03. Пятилетняя НВ была равна 

0,86 ± 0,04 при ЛХ и 0,80 ± 0,05 – при НХЛ (рис. 3). 

Анализ выживаемости больных с ЛХ и НХЛ в зави-

симости от возраста и пола не выявил статистически 

Диагностическая группа Число 
случаев %

ПЗ на 100 тыс. детского населения

М:ДПовозрастной
Грубый СПЗ

< 1 года 1–4 года 5–9 лет 10–14 лет

II.Лимфомы и ретикулоэндо-
телиальные опухоли 136 100 0,00 0,75 1,20 2,93 1,72 1,47 1,7

(IIa)ЛХ 76 55,8 0,00 0,27 0,39 1,93 0,96 0,77 1,3

(IIb)НХЛ 39 28,7 0,00 0,22 0,47 0,75 0,49 0,44 2,0

(IIc)Лимфома Беркитта 17 12,5 0,00 0,16 0,34 0,19 0,22 0,21 16,0

(IId) Различные лимфоретикулярные
опухоли 2 1,5 0,00 0,05 0,00 0,03 0,03 0,03 1,0

(IIe)Неуточненные лимфомы 2 1,5 0,00 0,05 0,00 0,03 0,03 0,03 0,0

Таблица 1. Заболеваемость лимфомами у детей МО за период 2000–2008 гг. 

Гистологический 
вариант ЛХ

Возраст (годы)

< 10 лет > 10 лет 0–14 лет
Абс. % Абс. % Абс. %

Смешанно-клеточный 10 71,4 18 29,0 28 36,8

Нодулярный склероз 0 0,0 25 40,3 25 32,9

Лимфоидное преобладание 1 7,2 2 3,3 3 4,0

Лимфоидное истощение 1 7,2 2 3,3 3 4,0

Неуточненный 2 14,2 15 24,1 17 22,3

Всего 14 100,0 62 100,0 76 100,0

Таблица 2. Распределение пациентов в возрасте 0–14 лет с ЛХ 

в зависимости от гистологического варианта 
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значимых различий. Так, 5-летняя НВ больных ЛХ 

в возрасте младше 10 лет и старше 10 лет была равна 

0,93 ± 0,07 и 0,84 ± 0,05 соответственно (р = 0,619). 

Пятилетняя НВ лиц мужского пола с ЛХ была равна 

0,88 ± 0,05 против 0,86 ± 0,06 у лиц женского пола 

(р = 0,540). При НХЛ лучшие результаты терапии 

выявлены в группе детей 1–4 лет, 5-летняя НВ соста-

вила 0,89 ± 0,10. Данный показатель у детей 5–9 лет 

и 10–14 лет был равен 0,69 ± 0,11 и 0,84 ± 0,06, со-

ответственно (различия статистически незначимы). 

Пятилетняя НВ лиц мужского пола с НХЛ была рав-

на 0,78 ± 0,07 против 0,84 ± 0,08 у лиц женского по-

ла (р = 0,654). Результаты терапии больных подгрупп 

«НХЛ» (IIb) и «лимфома Беркитта» (IIc) продемон-

стрировали сопоставимые значения 5-летней НВ, 

которая была равна 0,83 ± 0,06 и 0,81 ± 0,09 соответ-

ственно (р = 0,735).

В результате планомерной работы по созда-

нию популяционного канцер-регистра и изучению 

медико-частотных характеристик и результатов те-

рапии ЗН, в том числе и лимфом, у детей впервые 

удалось провести анализ, избежав селекции пациен-

тов на территории крупного субъекта РФ – МО. 

Лимфомы занимают 3-е место в структуре забо-

леваемости ЗН детского населения МО, составляя 

13,2 % от всех видов ЗН, уступая только лейкозам 

и опухолям центральной нервной системы. При 

этом вклад лимфом в структуру заболеваемости ЗН 

детей увеличивался с возрастом и был максималь-

ным в возрастной группе 10–14 лет (25,9 %). Данные 

зарубежных канцер-регистров согласуются с резуль-

татами настоящего исследования [1–2, 10, 11]. 

В структуре заболеваемости лимфомами детей 

МО превалировала ЛХ, на долю которой пришлось 

55,8 %. Следует отметить, что соотношение ЛХ и НХЛ 

имеет географические различия. В странах Западной 

Европы и Северной Америки отмечается преоб-

ладание НХЛ, на долю которых приходится около 

60 % случаев заболевания лимфомами [1, 2]. Дан-

ные отдельных канцер-регистров подтверждаются 

результатами проекта Автоматизированной инфор-

мационной системы по учету ЗН у детей (Automated 

Childhood Cancer Information System – ACCIS) – 

крупного эпидемиологического исследования, про-

веденного в 19 европейских странах. Показано, что 

Восточная Европа является единственным из 5 ре-

гионов Европы, где в структуре заболеваемости лим-

фомами превалирует ЛХ, составляя 57,5 % [10]. 

Соотношение ЛХ и НХЛ в структуре заболевае-

мости лимфомами детского населения МО зависит 

от возраста: у детей младше 10 лет отмечается пре-

обладание НХЛ, у детей старше 10 лет данное соот-

ношение меняется в пользу ЛХ за счет значительно-

го повышения заболеваемости в данной возрастной 

группе. Указанные особенности описаны и в других 

эпидемиологических исследованиях [1]. 

Вклад различных подгрупп НХЛ в структуру за-

болеваемости лимфомами с географической точки 

зрения также значительно различается. Так, удельный 

вес лимфомы Беркитта в различных регионах Европы 

варьировал от 22,7 % в Южной Европе до 3,5 % в стра-

нах Восточной Европы, в среднем по Европе составляя 

12,3 % [11]. В нашем исследовании диагноз лимфомы 

Беркитта был установлен у 12,5 % пациентов с лим-

фомами.

СПЗ лимфомами детей МО составил 1,47 на 

100 тыс. детского населения и был сопоставим с дан-

ными канцер-регистров зарубежных стран. По дан-

ным проекта ACCIS аналогичный показатель в Евро-

пе за период 1987–1998 гг. был равен 1,52 на 100 тыс. 

детского населения, варьируя от 1,16 на 100 тыс. детс-

кого населения в Великобритании до 1,92 на 100 тыс. 

детского населения в северном регионе Европы [12]. 

СПЗ ЛХ у детей 0–14 лет на территории МО составил 

0,77 на 100 тыс. детского населения и был сопоставим 

с СПЗ в странах Восточной Европы (0,8 на 100 тыс. 

детского населения), в которых зафиксированы наи-

более высокие значения заболеваемости ЛХ в Европе 

[10]. Напротив, СПЗ НХЛ у детей МО составил 0,70 

на 100 тыс. детского населения, что несколько ниже, 

чем в других европейских странах, где СПЗ варьиро-

вал от 0,74 до 1,25 на 100 тыс. детского населения [11].

Заболеваемость всеми видами лимфом детского 

населения в МО оставалась стабильной на протяже-

нии всего периода исследования. Однако при анализе 

динамики заболеваемости ЛХ и НХЛ выявлены прямо 

противоположные тенденции. Было отмечено сниже-

ние заболеваемости ЛХ и повышение заболеваемости 

НХЛ. Следует отметить, что официальные статисти-

ческие данные по заболеваемости ЛХ в РФ [4] также 

свидетельствуют о снижении заболеваемости. Сред-

негодовой темп убыли за период 1998–2008 гг. был ра-

вен 4,35 %. Аналогичная тенденция к снижению забо-

Рис. 3. Пятилетняя НВ детей 0–14 лет с ЛХ и НХЛ
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по данным детского канцер-субрегистра Республики 

Беларусь [13]. Напротив, заболеваемость НХЛ детей 

в РФ оставалась стабильной. Повышение ПЗ НХЛ 

у детей на территории МО, по-видимому, обусловлено 

не истинным ростом заболеваемости, а улучшением 

выявляемости и регистрации больных данной группы 

ЗН. Следует отметить, что обобщенные данные по за-

болеваемости ЛХ и НХЛ детей в европейских странах 

свидетельствуют о среднегодовом увеличении ПЗ за 

период 1978–1997 гг. на 0,72 и 0,86 % соответственно 

[11]. Причины подобных изменений в настоящее вре-

мя до конца не изучены.

Интересными представляются результаты ана-

лиза медико-частотных характеристик ЛХ у детей 

на территории МО. Наши данные свидетельствуют 

о влиянии возраста и пола больных на заболевае-

мость ЛХ и частоту встречаемости отдельных гисто-

логических вариантов. У детей младше 10 лет все слу-

чаи заболевания развились у лиц мужского пола, при 

этом доминирующим гистологическим вариантом 

ЛХ являлся смешанно-клеточный вариант (71,4 %). 

Напротив, у детей в возрастной группе 10–14 лет 

было выявлено преобладание лиц женского пола и 

варианта нодулярного склероза, на долю которого 

пришлось 40,4 %.

Полученные данные свидетельствуют о гете-

рогенности ЛХ и совпадают с результатами других 

исследований. Данные проекта ACCIS подтверж-

дают некоторые выявленные закономерности. Так, 

смешанно-клеточный вариант и вариант нодулярно-

го склероза являются превалирующими, при этом их 

соотношение изменяется с возрастом и проявляется 

уменьшением удельного веса смешанно-клеточного 

варианта по мере увеличения возраста больных. 

Кроме того, смешанно-клеточный вариант превали-

рует у лиц мужского пола во всех регионах Европы 

и во всех возрастных группах. При этом в странах 

Восточной Европы отмечен наибольший удельный 

вес данного гистологического варианта ЛХ (40 %), 

тогда как во всех остальных европейских регионах на 

него приходится только 28 % случаев [10]. 

В настоящее время высказывается гипотеза 

о том, что ЛХ является гетерогенным заболеванием, 

в развитии которого участвуют генетические фак-

торы и факторы окружающей среды, прежде всего 

инфекции. Эпидемиологические исследования сви-

детельствуют о 2 различных формах ЛХ у детей: дет-

ской и подростковой [1, 10, 14, 15].

Детская форма ЛХ, ассоциированная с Эпштей-

на–Барр вирусной инфекцией, характеризуется экс-

прессией вирусного генома в клетках Березовского–

Рид–Штернберга. Данный вариант чаще встречается 

в странах с менее развитой экономикой, в группах 

людей с низким социально-экономическим ста-

тусом. Для детской формы ЛХ характерно преоб-

ладание в структуре заболеваемости мальчиков 

(М:Д = 2–3:1) и высокая доля смешанно-клеточного 

варианта ЛХ (30–35 %). Вторая форма ЛХ – под-

ростковая, не ассоциирована с инфицированием 

вирусом Эпштейна–Барр, выявляется преимуще-

ственно у детей более старшего возраста и подрост-

ков. Наиболее частым гистологическим вариантом 

является вариант нодулярного склероза ЛХ, что со-

ставляет 70–80 % [1, 10, 14, 15]. К факторам риска 

относят высокий социально-экономический статус, 

маленький размер семьи, что может свидетельство-

вать о влиянии позднего контакта с инфекциями на 

формирование болезни [1, 10, 14, 15]. 

Значения 5-летней НВ детей с лимфомами, полу-

ченные в настоящем исследовании, были несколько 

ниже, чем значения аналогичного показателя в разви-

тых странах Европы. Следует отметить, что в странах 

Восточной Европы отмечаются худшие результаты 

терапии лимфом у детей, по сравнению с другими 

регионами Европы. Так, по данным проекта ACCIS, 

5-летняя НВ детей с ЛХ в странах Восточной Европы 

за период 1993–1997 гг. была равна 89 % [10], 5-лет-

няя НВ детей с НХЛ за период 1988–1997 гг. составила 

58 % [11]. Данные проекта EUROCARE-4 свидетель-

ствуют об улучшении выживаемости больных лимфо-

мами в Европе в целом и странах Восточной Европы 

в частности [5]. В Республике Беларусь, по данным 

детского канцер-субрегистра за период 2001–2006 гг., 

5-летняя НВ детей с ЛХ была равна 97,3 %, у больных 

в подгруппе «НХЛ» (IIb) – 71,8 %, в подгруппе «лим-

фома Беркитта» (IIc) – 85,7 % [13]. Одним из объясне-

ний более низких значений выживаемости, получен-

ных в нашем исследовании, может служить тот факт, 

что программная терапия лимфом на территории МО 

была начата только в 2000 г., после проведения реорга-

низации детской онкологической службы. 

Выводы
Таким образом, полученные в настоящем ис-

следовании результаты подтвердили данные других 

авторов, свидетельствующие об особенностях эпи-

демиологических характеристик лимфом у детей 

в странах Восточной Европы и РФ. Необходима 

дальнейшая оптимизация терапии лимфом и повы-

шение качества сопроводительной терапии, кото-

рые, в свою очередь, позволят улучшить результаты 

лечения детей на территории МО. 
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