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РЕФЕРАТ
Цель. Оценить прогностическое значение отдельных 
суррогатных клинико-лабораторных маркеров у паци-
ентов со множественной миеломой (MM) при проведе-
нии современной терапии.
Материалы и методы. В анализ включено 567 пациентов 
(215 мужчин и 352 женщины), жителей Кировской области, 
с впервые диагностированной ММ в период с 1.01.1994 по 
31.12.2016. Медиана возраста составила 64  года (диапа-
зон 29–90 лет). Пациенты разделены на две группы: 1-ю 
группу составили больные, получавшие лечение в 1994–
2005 гг. (n = 269), 2-ю — в 2006–2016 гг. (n = 298). Влия-
ние отдельных факторов на общую выживаемость (ОВ) 
оценивали с помощью многофакторного логистического 
регрессионного анализа по методу Кокса.
Результаты. В период 2006–2016  гг. доля пациентов, 
получавших традиционную химиотерапию, снизилась с 
78,4 до 32,5 %. В то же время увеличилось количество 
больных, получающих бортезомиб-содержащие схемы, 
с 1,9 до 56,3 % и протоколы с трансплантацией аутоло-
гичных гемопоэтических стволовых клеток (аутоТГСК) 
с 1,4 до 14,0 %. Медиана ОВ в 1994–2005 гг. составила 
27 мес. Этот показатель увеличился до 55 мес. в 2006–
2016 гг. В сравниваемых десятилетиях 5-летняя ОВ уве-
личилась с 21 (95%-й доверительный интервал [95% ДИ] 
17–27 %) до 47 % (95% ДИ 39–55 %) соответственно (от-
ношение рисков [ОР] 0,51; 95% ДИ 0,41–0,64; p < 0,0001). 
У пациентов, получавших лечение в 2006–2016 гг. с ис-
 пользованием бортезомиб-содержащих программ, ме-
диана ОВ увеличилась до 73 мес. в сравнении с 27 мес. 
в 1994–2005 гг. При выполнении аутоТГСК у пациентов 
≤ 65 лет медиана ОВ не достигнута, а в группе больных 
без аутоТГСК медиана ОВ составила 54 мес.
Выводы. Суррогатные прогностические маркеры, та-
кие как возраст старше 65  лет, уровень гемоглобина 
<  100  г/л, β2-микроглобулина ≥  6  мг/л, креатинина сы-
воротки ≥ 177 мкмоль/л и III стадия по системам ISS и Du-
rie—Salmon, остаются неблагоприятными предикторами 
выживаемости при ММ.
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ABSTRACT
Aim. To assess prognostic value of surrogate clinical and 
laboratory markers in current therapy of multiple myeloma 
(MM).
Materials & Methods. The analysis included 567 patients 
(215  men and 352 women), the Kirov region inhabitants 
with newly diagnosed MM over the period from January 1, 
1994 to December 31, 2016. The median age was 64 years 
(range 29–90). Patients were divided into two groups: the 
fi rst group received treatment from 1994 to 2005 (n = 269), 
the second group received treatment from 2006 to 2016 
(n  =  298). Impact of factors on overall survival (OS) was 
evaluated by multivariate logistic regression analysis using 
the Cox method.
Results. Over the period from 2006 to 2016 the number of 
patients treated with traditional chemotherapy decreased 
from 78.4 to 32.5 %. At the same time the number of patients 
treated with bortezomib-based regimens increased from 1.9 
to 56.3 % and autologous hematopoietic stem cell transplan-
tation (auto-HSCT) protocols — from 1.4 to 14.0 %. Median 
OS over the period from 1994 to 2005 was 27 months. It in-
creased to 55 months in the period of 2006–2016. In the ref-
erence decades 5-year overall survival increased from 21 % 
(95% confi dence interval [95% CI] 17–27 %) to 47 % (95% CI 
39–55 %), respectively (hazard ratio [HR] 0.51; 95% CI 0.41–
0.64; p < 0,0001). In patients treated with bortezomib-based 
regimens over the period from 2006 to 2016  median OS 
increased to 73 months compared to 27 months  in 1994–
2005. In patients aged ≤  65  years and treated with auto-
HSCT median OS was not reached, and median OS in pa-
tients without auto-HSCT treatment was 54 months.
Conclusions. Surrogate prognostic markers, such as the 
age over 65, hemoglobin level < 100 g/L, β2-microglobulin 
≥ 6 mg/L, serum creatinine ≥ 177 μmol/L and stage III accord-
ing to ISS and Durie-Salmon, are unfavourable predictors of 
survival of MM patients.
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ВВЕДЕНИЕ

Множественная миелома (ММ) — злокачественное 
лимфопролиферативное заболевание, характеризую-
щееся инфильтрацией костного мозга опухолевыми 
плазматическими клетками, секрецией моноклональ-
ного иммуноглобулина и/или свободных легких цепей, 
выявляемых в сыворотке и/или моче, и симптомами 
CRAB-синдрома (гиперкальциемия, почечная недоста-
точность, анемия, деструкция костей) [1]. Течение MM 
может варьировать от условно индолентного до крайне 
агрессивного [2]. В отдельных случаях возможно мед-
ленное прогрессирование тлеющей миеломы в симпто-
матическую, требующую начала терапии с возможно-
стью достижения в последующем продолжительного 
противоопухолевого ответа [3]. У ряда пациентов 
отмечается быстрое прогрессирование, плохой ответ 
на первичную терапию и ограниченная выживаемость 
[4]. Гетерогенность ММ — важнейшая предпосылка 
для изучения ее биологических закономерностей.

Ключевой фактор, определяющий прогноз в отно-
шении ОВ, — это, несомненно, сама противоопухолевая 
терапия. Новые лечебные опции могут нивелировать 
значение отдельных отрицательных предикторов, 
имевших значение в прошлом. Таргетные препараты, 
и прежде всего бортезомиб и леналидомид, а также 
активное применение протоколов трансплантации 
аутологичных гемопоэтических стволовых клеток 
(аутоТГСК) позволили улучшить результаты лечения 
ММ и увеличить продолжительность жизни паци-
ентов [5, 6]. С появлением новых препаратов подходы 
к лечению ММ за последние 10–15 лет значительно 
изменились. По этой причине представляется целесо-
образным обсуждение значимости ранее выделенных 
прогностических факторов [7]. Вопрос о том, какие из 
факторов прогноза утратили свою информативность, 
а какие — нет, остается открытым.

Существенными предпосылками для изучения 
особенностей прогноза при ММ являются расовые, эт-
ногенетические и социально-экономические популяци-
онные отличия пациентов в отдельных географических 
регионах. Один и тот же прогностический фактор в силу 
указанных отличий может иметь неодинаковую значи-
мость в разных популяционных группах пациентов. На 

достоверности прогноза сказывается отсутствие между-
народной стандартизации норм лабораторных показа-
телей, которые входят в различные прогностические 
системы ММ. В результате прогностическое значение 
отдельных систем может различаться, например, в 
разных странах [8, 9]. Научные работы по этой тематике 
в последние годы представлены лишь единичными пу-
бликациями [10]. Таким образом, исследования в сфере 
предиктивной аналитики ММ остаются актуальными и 
нуждаются в дополнительном изучении.

Цель работы — оценить прогностическое 
значение отдельных суррогатных клинико-лабора-
торных маркеров у больных MM при проведении со-
временной терапии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование включено 567 пациентов с впервые 
диагностированной ММ в возрасте 29–90 лет (ме-
диана 64 года), в т. ч. 215 (38 %) мужчин, 352 (62 %) 
женщины, наблюдавшихся в период с 1.01.1994 по 
31.12.2016 в Кировской области. Все пациенты разде-
лены на две группы. В 1-ю группу включены больные, 
получавшие терапию в 1994–2005 гг. (n = 269), во 
2-ю — в 2006–2016 гг. (n = 298). Общий период наблю-
дения составил 23 года.

Описательная статистика включала в себя расчет 
медианы и диапазона значений. Показатели ОВ рас-
считывали по методу Каплана—Мейера с графическим 
построением кривых выживаемости. Для построения 
кривой ОВ срок жизни рассчитывали как время от на-
чала лечения до смерти пациента вследствие любой 
причины (полное наблюдение) или до известной даты 
последнего обращения (цензурированное наблюдение). 
Сравнительный анализ ОВ в разных группах больных, 
разделенных по изучаемому признаку, проводили с 
использованием лог-рангового критерия. Влияние 
отдельных предикторов на ОВ оценивали с помощью 
многофакторного логистического регрессионного ана-
лиза по методу Кокса с расчетом отношения рисков (ОР) 
и его 95%-го доверительного интервала (95% ДИ). Для 
сравнения выборок с количественными переменными с 
близким к нормальному распределению использовали 
t-критерий Стьюдента. При отсутствии распределения, 
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близкого к нормальному, использовали непараметри-
ческий критерий Манна—Уитни (U-критерий). Для 
сравнения выборок с номинативными переменными 
применен критерий Фишера (F-критерий).

В качестве суррогатных прогностических маркеров 
ОВ оценивали возраст пациента на момент постановки 
диагноза, начальный уровень гемоглобина, количе-
ство лейкоцитов и тромбоцитов, уровень креатинина 
сыворотки, β2-микроглобулина (β2-МГ), лактатдеги-
дрогеназы (ЛДГ), альбумина, М-протеина и общего 
белка в сыворотке, количество плазматических клеток 
в костном мозге (КМ), процент морфологически не-
зрелых плазматических клеточных элементов (НПК) 
в КМ, а также иммунохимический IgA-вариант ММ 
против других подтипов. Отдельному анализу под-
вергнута значимость терапии с использованием бор-
тезомиба в течение 1-го года лечения. Выбор факторов 
обусловлен полнотой доступной для анализа инфор-
мации. Для выявления показателей, влияющих на ОВ, 
количественные факторы прогноза были переведены 
в номинативные, а за пороговые значения приняты эм-
пирические параметры, наиболее часто встречающиеся 
в литературе или клинически значимо отклоняющиеся 
от нормы. Влияние выделенных предикторов прогноза 
оценивали методом многофакторного регрессионного 
анализа ретроспективно и раздельно по двум кален-
дарным периодам наблюдения: с 1994 по 2005 г. и с 
2006 по 2016 г.

Статистический анализ проводили с применением 
программного обеспечения для статистической обра-
ботки данных R, версия 3.3 (https://www.r-project.org). 
Допустимым уровнем статистической значимости лю-
бого теста, используемого в работе, считался p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Сравнительная характеристика групп пациентов 
по демографическим и исходным клинико-лабора-
торным параметрам представлена в табл. 1.

Группы оказались сопоставимы по демографиче-
ским показателям (медиана возраста, пол), частоте 
случаев анемии и почечной недостаточности. Неко-
торые отличия выявлены по частоте ММ IA стадии по 
Durie—Salmon (F-критерий, p = 0,001) и IgA-варианту 
(p = 0,013), а также при сравнении пациентов по коли-
честву тромбоцитов (U-критерий, p = 0,005) и уровню 
альбумина (p = 0,002).

Противоопухолевая терапия, проводимая в те-
чение 1-го года наблюдения, существенно различалась 
между группами (табл. 2). В период 2006–2016 гг. сни-
зилась доля пациентов, получавших традиционную 
химиотерапию, и стало чаще применяться лечение на 
основе бортезомиба и аутоТГСК (p < 0,0001).

Медиана ОВ у 567 пациентов, включенных в ис-
следование, составила 36 мес., 5-летняя ОВ — 31 %, 
10-летняя ОВ — 12 % (рис. 1).

С учетом возросшей в процессе наблюдения 
доли таргетной противоопухолевой терапии и числа 
выполненных аутоТГСК мы провели раздельный 
анализ ОВ в соответствующие календарные периоды. 
Медиана ОВ больных ММ в период с 1994 по 2005 г. 
составила 27 vs 55 мес. в 2006–2016 гг., а 5-летняя 

Таблица 1. Сравнительная характеристика больных 
множественной миеломой в различные календарные периоды 

наблюдения

Показатель

1994–2005 гг.

(n = 269)

2006–2016 гг.

(n = 298) p

Медиана (диапазон) 
возраста, лет

63,2 (39–90) 63,8 (29–88) 0,55

> 65 лет 131 (48,7 %) 141 (47,3 %) 0,80
Женский пол 165 (61,4 %) 187 (62,8 %) 0,79
Исходные лабораторные характеристики*

Гемоглобин, г/л 102 (60–170) 103 (49–164) 0,51
< 100 г/л 133 (49,4 %) 137 (46,0 %) 0,45

Тромбоциты, ×109/л 208 (20–800) 200 (10–883) 0,005
< 150 × 109/л 25 (9,3 %) 68 (22,8 %) < 0,001

β2-МГ в крови, мг/л 6,04 (0,01–9,99) 5,53 (0,01–9,99) 0,40
≥ 6 мг/л 42 (15,6 %) 71 (23,8 %) 0,02

Креатинин в крови, 
мкмоль/л

99 (59–1710) 87 (36–1614) < 0,001

≥ 177 мкмоль/л 40 (14,7 %) 58 (19,5 %) 0,15
Плазмоциты в КМ, % 28 (0–100) 21,6 (0–96) 0,001

≥ 30 % 122 (45,4 %) 105 (35,4 %) 0,02
НПК в КМ, % 1,6 (0–92,4) 1,8 (0–70,2) 0,48

≥ 1 % 150 (55,8 %) 176 (59,2 %) 0,44
Альбумин, г/л 40,3 (17,9–70,0) 38,9 (6,6–13,3) 0,002

< 35 г/л 68 (25,3 %) 102 (34,2 %) 0,02
Иммунохимический вариант ММ (n = 540)

IgG 146 (54,2 %) 169 (62,4 %) 0,59
IgA 67 (24,9 %) 48 (17,7 %) 0,013
BJ 43 (15,9 %) 38 (14,0 %) 0,34
Другой 13 (4,8 %) 16 (5,9 %) 0,91

Стадия Durie—Salmon (n = 546)
IA 36 (14,0 %) 16 (5,6 %) 0,001
IIA 119 (46,1 %) 124 (43,1 %) 0,29
IIB 17 (6,6 %) 23 (8,0 %) 0,74
IIIA 61 (23,6 %) 82 (28,5 %) 0,36
IIIB 25 (9,7 %) 43 (14,9 %) 0,06

Стадия ISS (n = 241)
I 14 (16,8 %) 31 (19,6 %) 0,73
II 21 (25,3 %) 48 (30,4 %) 0,45
III 48 (57,9 %) 79 (50,0 %) 0,27

Данные представлены в виде числа (%) пациентов, если не указано 
иное.
β2-МГ — β2-микроглобулин; BJ — белок Бенс-Джонса; ISS — 
международная система стадирования; НПК — незрелые 
плазматические клетки; КМ — костный мозг.
* Результаты лабораторных исследований представлены как медиана 
(диапазон).

Таблица 2. Сравнение методов терапии в течение 1-го года 
лечения больных множественной миеломой

Метод терапии

1994–2005 гг.

(n = 269)

2006–2016 гг.

(n = 298) p

Стандартная 
химиотерапия

211 (78,4 %) 97 (32,5 %) < 0,0001

Ингибиторы протеасомы 
(бортезомиб)

5 (1,9 %) 168 (56,3 %) < 0,0001

Иммуномодуляторы 
(леналидомид)

0 9 (3,0 %) —

АутоТГСК 4 (1,4 %) 42 (14,0 %) < 0,0001
Нет данных или умерли 

до начала терапии
58 (21,6 %) 33 (11,0 %) 0,0008
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Рис.  1. Общая выживаемость с доверительным интервалом 
(пунктир) пациентов со множественной миеломой, включенных 
в исследование (1994–2016 гг.) (n = 567; умерло 378)

Fig.  1. Overall survival with confi dence intervals (dashed lines) of 
MM patients followed up during the period of 1994–2016 (n = 567; 
378 died)
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Рис. 2. Общая выживаемость пациентов со множественной ми-
еломой в разные периоды наблюдения

Fig. 2. Overall survival of MM patients in diff erent follow-up periods
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Рис. 3. Влияние отдельных биологических и клинических показателей на общую выживаемость пациентов со множественной 
миеломой в период с 1994 по 2005 г.

95% ДИ — 95%-й доверительный интервал; β2-МГ — β2-микроглобулин; КМ — костный мозг; ММ — множественная миелома; НПК — не-
зрелые плазматические клетки; ОВ — общая выживаемость; ОР — отношение рисков; ПК — плазматические клетки.
* p < 0,05; показатель ОР (95% ДИ) отражает риск смерти пациента вследствие любых причин, ОР > 1,0 свидетельствует об ухудшении ОВ.

Fig. 3. Impact of biological and clinical parameters on overall survival of MM patients from 1994 to 2005
95% ДИ — 95% confi dence interval; β2-МГ — beta 2-microglobulin; КМ — bone marrow; ММ — multiple myeloma; НПК — immature plasma cells; 
ОВ — overall survival;  ОР — hazard ratio; ПК — plasma cells.
* p < 0,05; HR parameter (95% CI) refl ects risk of death for any reason, HR > 1,0 points to decrease of OS.

ОВ — 21 (95% ДИ 17–27 %) и 47 % (95% ДИ 39–55 %) 
соответственно (ОР 0,51; 95% ДИ 0,41–0,64; p < 0,0001) 
(рис. 2). В целом 5-летняя ОВ в период 2006–2016 гг. 
по сравнению с периодом 1994–2005 гг. увеличилась 
более чем  в 2 раза (ОР 0,51; 95% ДИ 0,41–0,64). Ме-
дианы наблюдения в сравниваемых группах соста-
вили 27 vs 21 мес. соответственно.

В период наблюдения с 1994 по 2005 г. статисти-
чески значимыми и независимыми неблагоприят-
ными факторами прогноза ОВ были возраст старше 
65 лет (p = 0,001), анемия с гемоглобином  < 100 г/л 
(p = 0,002), уровень β2-МГ ≥ 6 мг/л (p = 0,046), креати-
нина в крови ≥ 177 мкмоль/л (p < 0,001), количество 
НПК в КМ ≥ 1 % (p = 0,005), уровень альбумина в 
крови < 35 г/л (p = 0,02) и иммунохимический IgA-
вариант ММ (p < 0,001) (рис. 3).

В группе пациентов, получавших лечение в 2006–
2016 гг., при многофакторном анализе статистически 
значимыми факторами неблагоприятного прогноза 
оставались возраст старше 65 лет (p < 0,001), гемо-
глобин < 100 г/л (p = 0,006), β2-МГ ≥ 6 мг/л (p < 0,001), 
креатинин в крови ≥ 177 мкмоль/л (p < 0,0021). НПК 
в КМ, уровень альбумина и IgA-вариант миеломы не 
влияли на ОВ больных ММ (рис. 4).

В группе пациен тов, получавших лечение в 
2006–2016 гг., медиана ОВ увеличилась с 27 до 
73 мес. при использовании бортезомиб-содержащих 
программ. Медиана ОВ при терапии без бортезо-
миба составила 27 мес., 5-летняя ОВ — 30 %. При 
использовании бортезомиб-содержащих программ 
медиана ОВ была 73 мес., 5-летняя ОВ — 60 % 
(рис. 5).
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Рис. 4. Влияние отдельных биологических и клинических показателей на общую выживаемость пациентов со множественной 
миеломой в период с 2006 по 2016 г.

95% ДИ — 95%-й доверительный интервал; β2-МГ — β2-микроглобулин; КМ — костный мозг; ММ — множественная миелома; НПК — не-
зрелые плазматические клетки; ОВ — общая выживаемость; ОР — отношение рисков; ПК — плазматические клетки.
* p < 0,05; показатель ОР (95% ДИ) отражает риск смерти пациента вследствие  любых причин, ОР > 1,0 свидетельствует об ухудшении ОВ.

Fig. 4. Impact of biological and clinical parameters on overall survival of MM patients from 2006 to 2016
95% ДИ — 95% confi dence interval; β2-МГ — beta 2-microglobulin; КМ — bone marrow; ММ — multiple myeloma; НПК — immature plasma cells; 
ОВ — overall survival; ОР — hazard ratio; ПК — plasma cells.
* p < 0,05; HR parameter (95% CI) refl ects risk of death for any reason, HR > 1,0 points to decrease of OS.
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Рис. 5. Общая выживаемость пациентов со множественной ми-
еломой в период 2006–2016 гг. в зависимости от терапии бор-
тезомибом или без него

Fig. 5. Overall survival of MM patients from 2006 to 2016 depending 
on the regimen: with and without bortezomib
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Рис. 6. Общая выживаемость пациентов моложе 65 лет со мно-
жественной миеломой в период 2006–2016 гг. в зависимости 
от проведения аутоТГСК или без нее

Fig. 6. Overall survival of MM patients aged < 65 years from 2006 
to 2016 depending on the regimen: with and without auto-HSCT

При выполнении аутоТГСК у пациентов моложе 
65 лет медиана ОВ не была достигнута. В группе 
больных ММ без аутоТГСК медиана ОВ составила 
54 мес. В группах без и с аутоТГСК 5-летняя ОВ соста-
вила 45 и 82 % соответственно (рис. 6).

В качестве следующего этапа исследования мы про-
анализировали влияние на ОВ клинических стадий по 
международной системе (ISS) и классификации Durie—
Salmon в исследуемые календарные отрезки времен. 
Как видно из данных, представленных в табл. 3, стра-
тификация больных по стадиям ISS и Durie—Salmon 
сохраняет свое прогностическое значение. Чем выше 
стадия заболевания, тем хуже прогноз как в период 
традиционной химиотерапии (1994–2005 гг.), так и 
при использовании бортезомиб-содержащих режимов 
(2006–2016 гг.). Статистически значимые различия 
получены при сравнении выживаемости при III стадии 
заболевания vs I и II стадии (p < 0,0001). Вместе с тем 
увеличение 5-летней ОВ больных ММ в динамике на-

блюдения отмечено по всем стадиям и календарным 
группам. В частности, показатель 5-летней ОВ в группе 
больных с III стадией по ISS увеличился в период с 
1994–2005 по 2006–2016 гг. на 9 мес. При использо-
вании системы Durie—Salmon показатель 5-летней ОВ 
для стадии IIIA увеличился с 12 до 38 мес., для IIIB — с 
4 до 19 мес. Таким образом, при таргетной терапии 
бортезомибом и активном применении аутоТГСК ОВ 
больных ММ улучшилась независимо от стадии ISS и 
Durie—Salmon; тем не менее влияние поздних стадий 
заболевания на прогноз в целом сохраняется.

ОБСУЖДЕНИЕ

Известно, что продолжительность жизни больных ММ 
и ответ на терапию зависят от ряда прогностических 
факторов [11]. К настоящему времени в качестве кри-
териев прогноза ММ описан ряд конституциональных 
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и клинико-лабораторных характеристик, которые 
включают возраст пациента, его общее соматическое 
состояние (индекс Карновского, шкала ECOG), уровень 
β2-МГ, С-реактивного белка, альбумина и ЛДГ, количе-
ство и иммунохимический вариант М-протеина, сте-
пень поражения костей скелета, уровень гемоглобина, 
тромбоцитов, креатинина, кальция в крови и выражен-
ность плазмоклеточной инфильтрации КМ. Прогноз 
ММ также связан с генетическими факторами, на-
пример хромосомными аберрациями del(17p), t(4;14), 
t(14;16) высокого риска, индексом метки, морфологией 
и иммунофенотипом плазматических клеток [12]. 
Большинство факторов прогноза, которые использует 
врач-гематолог в клинической практике, являются 
суррогатными, т. е. лишь косвенно характеризующими 
биологию болезни по изменению тех или иных лабора-
торных параметров. Однако именно на этих простых и 
доступных для оценки критериях строится большин-
ство известных систем прогноза и стадирования ММ, в 
частности ISS и система Durie—Salmon [13]. Следует от-
метить, что последняя международная пересмотренная 
система стадирования (R-ISS), предложенная в 2015 г., 
кроме впервые введенного учета цитогенетических 
нарушений не только сохранила использование таких 
суррогатных прогностических маркеров, как уровень 
β2-МГ и альбумина, но и дополнительно включила 
оценку активности ЛДГ в сыворотке [14].

Таким образом, в условиях совершенствующейся 
противоопухолевой терапии ММ изменилось прогно-
стическое значение отдельных суррогатных маркеров. 
По нашим данным, количество суррогатных факторов, 
влияющих на ОВ в период активного использования 
бортезомиба и выполнения аутоТГСК, уменьши-
лось. Однако независимыми неблагоприятными 
факторами прогноза по-прежнему остаются возраст 
пациентов старше 65 лет, уровень гемоглобина менее 
100 г/л, β2-МГ в крови 6 мг/л и более, креатинин в 
крови 177 мкмоль/л и более. Используемые в текущей 
клинической практике системы стадирования ISS и 
Durie—Salmon сохраняют свою актуальность.

ВЫВОДЫ

1. В условиях применения таргетной терапии 
бортезомибом и реализации протоколов 

высокодозной консолидации с аутоТГСК 
5-летняя ОВ больных ММ увеличилась с 21 
(1994–2005 гг.) до 47 % (2006–2016 гг.).

2. Суррогатные прогностические параметры, 
такие как возраст старше 65 лет, уровень 
гемоглобина менее 100 г/л, β2-МГ ≥ 6 мг/л, 
креатинин сыворотки 177 мкмоль/л и более и 
стадия III по ISS и Durie—Salmon, продолжают 
оставаться неблагоприятными факторами 
прогноза выживаемости при ММ.
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