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Burkitt-Lymphom

• Einführung 

• Epidemiologie und Pathophysiologie des Burkitt-Lymphoms

• Diagnostik

• Diagnostik Algorithmus

• Klassifikation: Pathologie: 4th WHO vs. 5th WHO vs. ICC

• Therapie

• Therapieprinzipien

• 1st-line (intensive Polychemotherapie (GMALL) vs. DA-EPOCH-R)

• Rezidivtherapie
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Burkitt-Lymphom

DeVita, Hellman and Rosenberg’s Cancer: Principle and Practice of Oncology, 10th Ed., 2015



Quelle: Zentrum für Krebsregisterdaten (ZfKD) im Robert Koch-Institut (2022): Datensatz des ZfKD auf Basis der epidemiologischen Landeskrebsregisterdaten, verfügbare Diagnosejahre bis 
2019. Version: Epi2021_1.  doi: 10.18444/5.03.01.0005.0017.0001. Stand: 05.05.2022

Epidemiologie
Deutschland 2018 & 2019
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Altersspezifische Inzidenz des Burkitt-
Lymphoms

(ICD-O-3: 9687.3 und 9826.3)
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4D-Studie: Martin-Leo 
Hansmann und Sylvia 

Hartmann

FDCs: grün
B-cells: blau

T-cells (PD1): rot



Ralf Küppers



Schmitz R et al, Nature, 490(7418):116-20., 2012

Richter J et al, Nat Genet, 44(12):1316-20, 2012 
Dalla-Favera R et al, PNAS, 79(24): 7824–7827, 1982

Pathogenese



Epstein-Barr Virus 
(EBV oder HHV 4)

Cohen JI. N Engl J Med 2000;343:481-492.
M. A. Epstein, B. G. Achong, Y. M. Barr: Virus Particles In Cultured Lymphoblasts

From Burkitt’s Lymphoma. In: The Lancet. Band 1, Nummer 7335, Mar 1964

The guardian 19th Feb 2024

https://de.wikipedia.org/wiki/The_Lancet


EBV-assoziierte Burkitt-Lymphome

Malariagürtel in Afrika

Thorley-Lawson D, Deitsch KW, Duca KA, Torgbor C (2016) The Link between Plasmodium 

falciparum Malaria and Endemic Burkitt’s Lymphoma—New Insight into a 50-Year-Old Enigma. 

PLOS Pathogens 12(1): e1005331. doi:10.1371/journal.ppat.1005331

M. A. Epstein, B. G. Achong, Y. M. Barr: Virus Particles In Cultured Lymphoblasts From Burkitt’s Lymphoma. In: The 

Lancet. Band 1, Nummer 7335, Mar 1964

Plasmodium falciparum.- und EBV-
Koinfektion

HIV

HIV-Buch, 2023

https://de.wikipedia.org/wiki/The_Lancet


DIAGNOSTIK
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Diagnostik
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Untersuchungen

Diagnosesicherung 

und

Staging

Histologie, Zytologie, Immunphänotypsierung

 Standard: LK-Exstirpation und -Teilexstirpation bzw. Biopsie (nach klinischem Ermessen) zur zeitnahen primärpathologischen Beurteilung und 

Veranlassung der Referenzpathologie (damit nicht Therapieeinleitung verzögern), MYC-Expressionsanalyse (ergänzt durch FISH zum Nachweis 

einer MYC-Translokation, sowie Ausschluss double/triple-hit Lymphom)

 Knochenmarkpunktion mit Zytologie, Histologie, Immunphänotypisierung, ggf. Etablierung von MRD-Markern aus Primärmaterial bei 

Diagnosestellung

 Zytologie von Ergüssen, ggf. auch therapeutische Punktion zur Vermeidung eines dritten Raums vor einer Therapie mit hochdosiertem Methotrexat 

(HD-MTX) 

 Liquordiagnostik: zuvor zerebrale Bildgebung zum Hirndruck-Ausschluss; Zytologie, wenn möglich mit Immunphänotypisierung

Bildgebung - Basis

o CT-Hals/Thorax/Abdomen oder FDG-PET-CT (wenn zeitlich möglich) oder Ganzkörper-MRT (wenn zeitlich möglich)

o cMRT, ggf. alternativ CCT, MRT Wirbelsäule

 Weitere Untersuchungen bei klinischem Verdacht:

o Bei ZNS-Befall: ophthalmologisches Konsil (Augenhintergrund)

o Hoden-Sonographie

o ÖGD und/oder Koloskopie

o Mamma-MRT, Mamma-Sonographie, Mammographie



Diagnostik
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Untersuchungen

Labor  Blutbild inklusive Differenzialblutbild (mikroskopische Differenzierung), und Retikulozyten

 Durchflusszytometrische Immunphänotypisierung

 Tumorlyse-Marker: LDH, Harnsäure, Phosphat, BGA

 Leberfunktion: Bilirubin, GOT, GPT, alkalische Phosphatase, Gamma-GT, Albumin

 Nierenfunktion: Kreatinin und Cystatin, GFR, Elektrolyte 

 Gerinnung: aPTT, TZ, Quick (INR), ggf. Faktor XIII, Fibrinogen und AT-III

 Infektionsdiagnostik: HIV-, HBV- (einschließlich Anti-HBc-Ak), HCV-, CMV- und EBV-Serologie sowie ggf. direkter Erregernachweis im peripheren 

Blut

 bei HIV-assoziiertem BL: CD4-Status, Toxoplasmose-Serologie, ggf. Kryptokokken-Antigen, Lues-Serologie, HIV-Resistenztestung, ggf. HLA-B57-

Typisierung, Testung auf weitere STDs, ggf. Testung auf weitere opportunistische Infektionen.

 ggf. Schwangerschaftstest (vor Therapieeinleitung)

 Urin-pH

weitere Analysen  Ruhe-EKG mit Ausmessung der QTc-Zeit

 Echokardiographie

 Lungenfunktion (Bodyplethysmographie und Diffusionskapazität)

 Fertilität: Vorstellung in der Reproduktionsmedizin, falls erwünscht und falls kein unmittelbarer Therapiebeginn erforderlich;



Diagnostik

 Zytologisch L3-Blasten: basophiles Zytoplasma, deutliche Vakuolisierung von Zytoplasma und Nucleus

(zytologisch Verwechslungsgefahr mit monozytärer AML, Vorläufer-ALL oder andern High-grade NHL)

 Histologisch „Sternenhimmel-Muster“ - Lymphoblasten-Rasen mit eingestreuten Makrophagen, Ki-67

nahezu 100%. MYC-IHC + FISH-Analyse zum Nachweis einer MYC-Translokation

 Immunphänotypisch:

 Abgrenzung zu Vorläuferneoplasien: Abwesenheit von TdT, aber vorhandene Expression von sIg.

 B-Zell Marker (CD20, CD19) und Keimzentrumsmarker (CD10 oder BCL6), und Negativität für BCL2, CD5 und CD23

 Traditionell Burkitt-Leukämie ab Knochenmarkbefall >25% oder bei Ausschwemmung (basiert auf St.

Jude-Staging System für pädiatrische NHL (Murphy et al.,)), nicht definiert in WHO- oder ICC-

Klassifikationen

13Murphy, S. B. Classification, staging and end results of treatment of childhood non-Hodgkin’s lymphomas: Dissimilarities from lymphomas in 
adults. Semin Oncol 7, (1980).
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Burkitt Lymphom, HE, Lawrence Weiss

Nuit étoilée sur le Rhone, V. van Gogh 1888, Mussé d‘Orsay
Zhang et al, Pathology, 2023



BL vs. BLL vs. DHT vs. 11q  //  
WHO vs. ICC 

4th WHO-Klassifikation 
von 2016

5th WHO-Klassifikation von 2022 Internationale Konsenus-Klassifikation 
von 2022

Pathogenetische 

Einteilung 

I. endemisch

II. sporadisch

III. Immunsuppressions-

assoziiertes 

EBV-positiv

vs.

EBV-negativ

I. endemisch

II. sporadisch

III. Immunsuppressions- assoziiert

Abgrenzung des BL (TdT-) 

zu B-Vorläufer-Neoplasien

Blastäre TdT+  Neoplasien 

werden als B-LBL benannt 

Es wird nicht explizit differenziert Abgrenzung TdT+ Vorläufer-Neoplasien  auch 

bei IG::MYC von BL als B-lymphoblastische 

Lymphome/Leukämien (B-LBL). 

Abgrenzung BL (IG:MYC) 

zu

aggres. B-Zell-Lymphom 

mit 11q-Aberration

Provisorische Entität von 

Burkitt-like Lymphomen mit 

11q-Aberration ohne MYC-

Rearrangement

11q-Aberration werden nicht als BL oder BLL 

betrachtet, sondern als High-grade B-cell 

lymphoma mit 11q Aberration (HGBL-11q)29

11q-Aberration werden nicht als BL oder BLL 

betrachtet, sondern als provisorische Entität 

namens „large B-cell lymphoma with 11q 

aberration“ 27

Abgrenzung BL (IG:MYC)

zu

Double/Triple hit (IG::MYC, 

BCL2, BCL6)

BL (IG::MYC; ohne BCL2-

oder BCL6-Translokation)  

vs. 

double/Triple hit HGBCL: 

Blastäre TdT- Neoplasien mit 

IG::MYC und BCL2-

und/oder BCL6-

Rearrangements

DLBCL/ HGBCL mit mit IG::MYC und BCL2-

Rearrangements. Der Nachweis eines BCL-

6 Rearrangements wird nicht mehr erwähnt.

HGBCL mit MYC- und BCL2-(und BCL6)-

Rearrangements, und provisorische Entität 

des HGBCL mit MYC- und BCL6-

Rearrangement

• Swerdlow SH, Campo E, Pileri SA, et al. THE UPDATED WHO CLASSIFICATION OF HEMATOLOGICAL MALIGNANCIES: The 2016 revision of the World Health Organization classification of lymphoid neoplasms. Blood. 2016;127(20):. 
• Alaggio R, Amador C, Anagnostopoulos I, et al. The 5th edition of the World Health Organization Classification of Haematolymphoid Tumours: Lymphoid Neoplasms. Leukemia. 2022;36(7):1720–1748
• Campo E, Jaffe ES, Cook JR, et al. The International Consensus Classification of Mature Lymphoid Neoplasms: a report from the Clinical Advisory Committee. Blood. 2022;140(11):1229–1253. 



Therapie des 
Burkitt-Lymphoms

Therapie-Prinzipien

I. Vorphase-Therapie

II. Intensive 
Polychemotherapie-
Protokolle vs. DA-
EPOCH-R

III. ZNS-Prophylaxe/-
Therapie

Klinik:

• massive Proliferation und 

Tumorlast

• 20% ZNS-Befall

• 20-40% KM-Infiltration

• Häufig E-Befälle, z.B.GI-Trakt, 

häufig als Bulk



Erstlinientherapie

Hoelzer, …, Goekbuget. Blood, 124(26):3870-9, 2014



Erstlinientherapie –
GMALL B-ALL/NHL 2002

Hoelzer, …, Goekbuget. Blood, 124(26):3870-9, 2014

Rituximab 375 mg/m2 (8x)

A1 B1V C1 A2 B2 C2

Stammzell-

Apherese

(optional)

Pat ≤ 55 J.

Burkitt-

Leukämie/

-Lymphom

Therapie-

versagen

Salvage-

therapie
SCT (auto / allo)

Therapieende bei: 

Std. I/II

+ CR nach 2 Zyklen 

+ fehlendem 

Extranodalbefall

Residual-

Tumor

(CRu, PR)

Bestrahlung 

bei PET Positivität

V Vorphase



Erstlinientherapie –
GMALL B-ALL/NHL 2002

Hoelzer, …, Goekbuget. Blood, 124(26):3870-9, 2014

Wochen

Rituximab 375 mg/m2 8x V Vorphase

Stammzell-

Apherese

(optional)

Therapieende bei: 

Std. I/II

+ CR nach 2 Zyklen 

+ fehlendem 

Extranodalbefall

Residual-

Tumor

(CRu, PR)

1 2 5 8 12 15 18 21 24 28

A1  * B1  *V B2  * A3  *A2  *

Pat > 55 J.

B3  *

Staginguntersuchungen vor  Woche 8, 15 und 21

Burkitt-

Lymphom

* markiert Dosisreduktion in altersadaptierten Zyklen 

(gemäß Protokoll GMALL-B-ALL/NHL 2002)

Bestrahlung 

bei PET Positivität

SCT (auto / allo)
Therapie-

versagen

Salvage-

therapie

A1  * B1  *V C1  * A2  * B2  * C2  *Burkitt-

Leukämie



Outcome –
GMALL B-ALL/NHL 2002

Hoelzer, …, Goekbuget. Blood, 124(26):3870-9, 2014

0.80 ± 0.02 (N=363)

OS

Risikofaktoren

• Alter >55 Jahre

• LDH > 250

• KM-Befall (Burkitt-Leukämie)

• Geschlecht (weiblich)

Burkitt NHL : 0.89 ± 0.02 (N=225)

Burkitt Leukemia: 0.65 ± 0.04 (N=138)

P<0.0001

OS OS

• CR rate: 88%

• Relapse after CR rate: 12%

• TRM: 

• Pat ≤ 55y 2%
• Pat > 55y 11%



Burkitt IPI

Olszewski et al. JCO, 39(10): 1129–1138, 2021

• age >40

• ECOG ≥ 2

• LDH > 3x ULN

• CNS involvement

Low = 0 

Intermediate = 1

High ≥ 2

BL - IPI



Outcome –
GMALL B-ALL/NHL 2002

Hoelzer, …, Goekbuget. Blood, 124(26):3870-9, 2014

Burkitt 0.90 (N=144)
Burkitt Leukemia 0.78 (N=65)
DLBCL 0.84 (N=110)

15-55 years >55 years

Burkitt 0.86 (N=39)
Burkitt Leukemia 0.53 (N=38)
DLBCL 0.77                 (N=26)



Toxizitätsprofil
GMALL B-ALL/NHL 2002

Hoelzer, …, Goekbuget. Blood, 124(26):3870-9, 2014

R+Cycle A1 R+Cycle B1 R+Cycle C1

Evaluable 77 70 68

WBC < 1.0 71% 21% 57%

Gran. < 0.5 65% 20% 60%

Infection 22% 13% 12%

GMALL B-ALL/NHL 2002  (15-55 y) 

Toxicity Grade III/IV

GOT/GPT > 5xN 29% 10% 9%

Thrombopenia °4 1 d (1-9) 2 d (1-2) 2 (1-7)

Mucositis 36% 37% 28% 



Mukositis

Options ?

- Reduced dose of MTX ?

Favourable survival in elderly Burkitt‘s NHL (0.5 g MTX)

but CNS relapses in eldery B-ALL

- Reduced infusion time of MTX (4 h vs 24 hrs) ?

HDMTX 4 hr infusion less toxic

Equally effective in low risk but less effective in high risk

- Reduced number of cycles ?

Equally effective in low risk but less effective in high risk

Cairo et al, Blood 2007, Patte et al, Blood 2007



Risikofaktoren für 
verzögerte MTX Clearance

- 3rd space e.g pleural effusion

- urine pH<7

- overweight

- comedication (MTX-interference, nephrotoxic, Vitamin C, 

iv. contrast CT)

- advanced age

- baseline hepatic dysfunction

- baseline renal insufficiency

- In case of delayed clearance: Carboxypeptidase

siehe GMALL Empfehlung 
zur Durchführung der MTX Therapie



PETHEMA Group: 
BURKIMAB bei HIV+ BL

HIV+ HIV-

Total 19 17
CR 79% 88%

Early Death 16% 12%
Death CR 11% 0

HIV+: - 15 on parallel HAART, 4 started HAART with chemo

- Higher incidence of mucositis and infections

- More treatment delays

- No difference in overall outcome

HIV-, 82±17%

HIV+, 73±19%

ASH 2007, Ribera et al: #3448



Verschiedene 
intensive Protokolle

L.E.M. Oosten ... and H. Veelken, Ann Hematol. 2018; 97(2): 255–266

Retrospektiver Vergleich von vier komplexen 
Protokollen in 8 Zentren in Niederlanden, N= 147 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5754407/


Unterschiede: 
Burkitt-Protokolle

Burkitt-Therapie 
(erwachsene Patienten)

Intensiv Weniger intensiv

GMALL-B-
NHL 2002

R-CODOX-
M/R-IVAC

≤ 55J > 55 J

Ø

Hyper-
CVAD

LMB
A-C

Stadienadaptiert

Ggf. 24 Gy bei 
initialem Befall

ith. MTX

Ø

HOVON 
40/63

Hochdosis, 
Auto-SCT

24 GyØ Ø Ø

DA-EPOCH-R 

StadienadaptiertStadienadaptierti.d.R. nicht

i.th. ZNS

ZNS-Radiatio

Kons. Auto

Deeskalation

syst. ZNS HD-MTX, HD-Ara-C, Ifosfamid ld-Ara-C ØHD-MTX, HD-Ara-C

ith. MTX, ith. Ara-C ith. MTX



K. Dunleavy, NEJM 2013

Unizentrisch

n: 11; SC-EPOCH-RR  HIV+

n: 19; DA-EPOCH-R



DA-EPOCH-R Schema

Die Cyclophosphamid-, Doxorubicin- und Etoposid-Dosierungen für die Zyklen 2 – 6 werden entsprechend dem zweimal wöchentlichen Blutbild (d.h. 
an den Tagen 9, 12, 15, 18 - während der Wochen 2 und 3 des vorhergehenden Zyklus), angepasst. 
Wenn:
• Nadir-Neutrophile ≥ 0,5 x G/L, Steigerung um 1 Dosislevel.
• Nadir-Neutrophile < 0,5 x G/L bei 1 oder 2 Messungen, Dosislevel beibehalten.
• Nadir-Neutrophile < 0,5 x G/L bei mind. 3 Messungen, Reduktion um 1 Dosislevel. 
• Wenn Thrombozyten-Nadir < 25 x G/L, Reduktion um 1 Dosislevel.

16.04.2024 Burkitt-Lymphom 30

• Rituximab d1
• Doxorubicin, Vincristin und Etoposid 

werden an d1-4 gleichzeitig über 24 
Stunden verabreicht. CAVE: sicherer 
Zugang!!

• Cyclophosphamid an d5 als Bolus.

Dosis-Adjustierung für Zyklus 2-6



Sicherer Zugang
HIGH RATE OF MORBID CENTRAL LINEAS 

SOCIATED COMPLICATIONS DURING 
TREATMENT WITH DOSE‐ADJUSTED R‐EPOCH 

THERAPY FOR NON‐HODGKINLYMPHOMA

P. Peagan, …, and J. Friedberg, ICML 2017 
(Abstract 482)

• n=43 mit DA-R-EPOCH
• 17 Patienten (39,5%, 95% CI 0,25–0,56) hatten mind. 

eine Zugang-assoziierte Komplikation (LAC):
• 15 Patienten (35%, 95% CI 0,21–0,51) hatten VTE; 

BMI ≥35 kg/m2 und PICC (p= 0,04 bzw. p= 0,02; 
univariate Analyse)

• 3 Patienten hatten eine Kather-assoziierten Infekt
• 2 Patienten hatten Extravasate (beide mit Ports)

• -> Ca. 40% der Patienten mit DA-EPOCH-R hatten 
Katheter-assoziierte Komplikationen, die Hälfte 
Grad 3.

16.04.2024 Burkitt-Lymphom 31

PICC‐RELATED THROMBOSIS IN PATIENTSWITH AGGRESSIVE 
LYMPHOMA TREATEDWITH DA‐EPOCH—HOW TO PREVENT 

IT?

Z. Mitrovic, …,  ICML 2017 (Abstract 483)

• n=95 mit DA-R-EPOCH

• „A single lumen 5Fr PICC was used in allpatients. Antithrombotic

prophylaxis was given per treating physiciandiscretion, starting from

the day of PICC insertion. Dalteparin 2500to 5000 IU or enoxaparine

sodium 4000 IU“

• Schlussfolgerungen: Die Inzidenz von PICC-assoziierten

Thrombosen bei Patienten ohne antithrombotische Prophylaxe

betrug 13,2%, wobei zwei Drittel während des ersten Zyklus

auftraten. Im Gegensatz dazu hatten die Patienten, die

irgendeine Form von antithrombotischer Prophylaxe oder

Behandlung erhielten, keine PICC-assoziierten Thrombosen.



DA-EPOCH-R in BL –
warum kein R-CHO(E)P?

16.04.2024 Burkitt-Lymphom 32
Smeland S et al. 2004, Ann Oncol



DA-EPOCH-R bei BL

Roschweski M. et al, JCO 2020

Schema

Risiko-adaptiert

Niedrig-Risiko: 3 Zyklen ohne ZNS-Prophylaxe
Hoch-Risiko:  6 Zyklen mit intrathekaler ZNS-Prophylaxe oder 
erweiterte intrathekale Behandlung erhielten, wenn die 
Leptomeningeale Beteiligung.
Prim. Endpunkt: (EFS),
seku. Endpunkte: Toxizität und Prädiktoren für EFS und 
Gesamtüberleben (OS)



DA-EPOCH-R bei BL

Roschweski M. et al, JCO 2020

EFS 84.5% OS 87.0%

Med. follow-up 59 m

EFS 100 % EFS 82.1%



DA-EPOCH-R bei BL

Roschweski M. et al, JCO 2020



Chamuleau C. et al. EHA 2022, 17th ICML 23

HOVON/SAKK: 
R-CODOX-M/IVAC-R vs. DA-R-EPOCH

AnsprechenFrage: 2y-PFS von 70% mit int. Therapie zu 85%  mit DA-EPOCH-R? 
-> 2014 bis 2021: 89 Patienten, 84 randomisiert

n:43 n:41

Abbruch:
23%

Abbruch:
10%



HOVON/SAKK Studie: 
R-CODOX-M/IVAC-R vs. DA-R-EPOCH

PFS OS

Chamuleau C. et al. EHA 2022, 17th ICML 

2J-PFS: 76% (95% CI: 60%–86%)

2J-PFS: 70% (95% CI: 54%–82%)

2J-OS: 76% (95% CI 60%–86%)

2J-OS: 75% (95% CI 59%–86%)



HOVON/SAKK Studie: Toxizität I
R-CODOX-M/IVAC-R vs. DA-R-EPOCH

Chamuleau et al. EHA 2022



Burkitt-Lymphom: 
ZNS-Prophylaxe/Therapie

• Hinzunahme ZNS-gängiger Substanzen bei BL essentiell 

• ithr. MTX v.a. bei ZNS-Befall unzureichend

• DA-EPOCH-R combined with HD-MTX in CD5+ DLBCL (phase-II, n=47 Patienten, kein TRM), 

16.04.2024 Burkitt-Lymphom 39Zayac et al., ASH 2019
Roschweski M. et al, JCO 2020

Real-world: DA-
EPOCH-R vs. Kompl. 
Protokolle:
Inzidenz von ZNS-
Relapse mit 
unterschiedlichen 
Protokollen (re. Initiale 
ZNS-Manifestation)

Prospektiv: EFS in 
Patienten w/wo 
initialem ZNS-
Befall therapiert 
mit DA-EPOCH-R in 
multizentrischer 
Phase-II

Myazaki et al., Haematologica Sept 2020

GMALL B-NHL 2002:
Ggf. ZNS-Radiatio mit 24 Gy nach RS
CAVE: für >55 Jahre
-> Amendment IX: zusätzliche i.th. Prophylaxe und bei leukämisch 
dosisreduziert Block C auch für >55J



Burkitt-Lymphom/ Burkitt-Leukämie

GMALL-B-ALL/NHL 2002
• Für > 55 J: A1*B1*A2*B2*A3*B3* 

+2xR
• Wenn frühes Stadium UND kein 

extranodaler Befall UND CR nach 
Zyklus 2: 4 statt 6 Zyklen +2xR

• Burkitt-Leukämie: 
A1*, B1*, C1*, A2*, B2*, C2* +2xR

GMALL-B-ALL/NHL 2002
• Für ≤ 55 J: A1 B1 C1 A2 B2 C2 +2xR
• Wenn frühes Stadium UND kein 

extranodaler Befall UND CR nach 
Zyklus 2:  4 statt 6 Zyklen +2xR

Erstlinientherapie

6x DA-EPOCH-R mit i. th. MTX 

• Wenn frühes Stadium (Stadium ≤ 2; ECOG PS ≤ 1; normale 
LDH; kein Bulk) UND CR in PET(2): nur 3x DA-EPOCH-RR 

ohne i.th. MTX Therapie 

Alternative Therapie bei z.B. Kontraindikationen oder entsprechender Komorbidität



Burkitt-Lymphom: 
Rezidiv-Therapie 

4D-Studie: Martin-Leo Hansmann und Sylvia HartmannSweetenham JW, Pearce R, Taghipour G, et al. Adult Burkitt’s and Burkitt-like non-Hodgkin’s lymphoma - Outcome for patients treated with high-dose therapy and autologous stem-cell transplantation in first 
remission or at relapse: Results from the European group for blood and marrow transplantation. Journal of Clinical Oncology. 1996;14(9):. 
Short NJ, Kantarjian HM, Ko H, et al. Outcomes of adults with relapsed or refractory Burkitt and high-grade B-cell leukemia/lymphoma. Am J Hematol. 2017;92(6):. 

• Chemo-sensitive r/r BL after autoTx: 3y OS 37%

• Chemo-resistant r/r BL after auto-Tx: 3y OS 7%

Joshi U et al. Exp Oncol, 44(3):190-197, 2022
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Burkitt-Lymphom: 
Rezidiv-Therapie 

Auto - SCT

Allo - SCT

Rigaud et al. Pediatr Blood Cancer 2019Maramattom et al. 

Biol Blood Marrow Transplant 2013

Auto/Allo - SCT



Burkitt-Lymphom: 
Rezidiv-Therapie 

ZUMA-25: 
Phase 2 trial: 

Brexucabtagene Autoleucel
in

rare B-cell malignancies (r/r)
(including Burkitt)
Recruitment ongoing

Est prim. completion: Nov 2029

Neelapu et al, New Engl J Med, 2017, 377(26):2531-2544.

Neelapu et al, Blood Adv, 2021, 5(20):4149-4155.



Burkitt-Lymphom: 
Rezidiv-Therapie 

Neelapu et al, New Engl J Med, 2017, 377(26):2531-2544.

Neelapu et al, Blood Adv, 2021, 5(20):4149-4155. Liu et al. Blood Adv, 6(3):717-730. 2021
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