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Резюме
Введение. По данным зарубежных авторов, некоторые лабораторные маркеры, а также коморбидный статус, являются 
независимыми предикторами летального исхода при множественной миеломе (ММ).
Цель. Выявить факторы риска летального исхода у пациентов с ММ.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 149 медицинских карт пациентов гематологического отделения 
ГБУ РО ОКБ г. Рязани с диагнозом «множественная миелома». Пациенты разделены на 2 группы в зависимости от клини-
ческого исхода: 1-я группа включает 90 живых пациентов; 2-я группа – 59 пациентов, летальный исход которых наступил 
в стационаре за период 2010–2019 гг. Из 149 пациентов 87 женщин (58%), 62 мужчины (42%). Средний возраст пациен-
тов – 65,7 ± 8,7 года. Проанализированы клинико-демографические и лабораторные показатели групп, проведена оценка 
коморбидной патологии с использованием индекса Charlson.
Результаты. В 1-й группе пациентов мужчин было 35 (39%), женщин – 55 (61%). Соотношение мужчин и женщин 1 : 1,6. 
Средний возраст в этой группе – 67 ± 9,1 года. Вторая группа представлена 27 (46%) мужчинами, 32 (54%) женщинами. 
Средний возраст – 63,7 ± 7,6 года. В группе умерших всем пациентам была диагностирована III стадия заболевания, боль-
шинство пациентов имели В подгруппу, связанную с дисфункцией почек (р = 0,002). Анемия и маркеры почечного повреж-
дения встречались чаще в группе умерших пациентов (р < 0,001, р = 0,002 соответственно). При сравнительном анализе 
лабораторных показателей продемонстрировано: в гемограмме 1-й группы пациентов уровень эритроцитов, гемоглобина, 
тромбоцитов был значимо выше, чем во 2-й группе (p < 0,05); значение креатинина, мочевины в группе умерших в 1,8 раза 
выше, чем в группе живых (p < 0,05). Хроническая сердечная недостаточность в группе умерших встречалась статистически 
значимо чаще, чем в группе живых (22 против 7,8%, р = 0,025). Частота развития пневмонии в группе умерших превышает 
таковую в 1-й группе (р < 0,001).
Выводы. К факторам риска летального исхода можно отнести такие проявления ММ, как анемия, тромбоцитопения, дис-
функция почек, а также позднюю диагностику на III стадии заболевания. Хроническая сердечная недостаточность как 
осложнение сердечно-сосудистых заболеваний является фактором риска неблагоприятного исхода. Коморбидность, инфек-
ционные заболевания (пневмония) связаны с ухудшением прогноза, вероятно из-за более низкой переносимости стан-
дартной терапии.

Ключевые слова: множественная миелома, коморбидность, индекс Charlson, факторы риска, летальность, хроническая 
сердечная недостаточность
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Abstract
Introduction. According to foreign authors some laboratory markers and comorbidity are independent predictors of death 
in multiple myeloma (MM).
Aim. To identify risk factors associated with mortality in patients with MM.
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ВВЕДЕНИЕ

Множественная миелома (ММ) – В-клеточное онко-
гематологическое заболевание, морфологическим суб-
стратом которого являются плазматические клетки, про-
дуцирующие моноклональный иммуноглобулин  [1]. 
Патогенетически в результате длительной серии генетиче-
ских событий (аберрации, хромосомные делеции, мутации 
соматических генов) формируется клон патологических 
В-клеток, способных к дифференцировке до плазматиче-
ских клеток (ПК), но продуцирующих нефункциональный 
иммуноглобулин [1].

В 2020  г. первичная заболеваемость всеми видами 
злокачественных новообразований (ЗНО) в РФ состави-
ла 591,4 тыс. случаев, из них ЗНО лимфатической и кро-
ветворной ткани – 5,7% (33,5 тыс. случаев). На долю ММ 
приходится 0,9% [2].

По данным международного агентства по изучению 
рака GLOBOCAN 2020, заболеваемость  ММ в  мире на 
2020 г. составила 176,4 тыс. случаев (0,9% от всех видов 
ЗНО, зарегистрированных в мире в этом году) [3].

В РФ в 2017 г. заболеваемость ММ составляла 2,78 на 
100 тыс. населения [1]. В Рязанской области этот показа-
тель был выше – 3,91 на 100 тыс. населения [4]. Средний 
возраст заболевших составляет 70 лет, что говорит о пре-
имущественной распространенности заболевания среди 
пациентов старшей возрастной группы [1]. В 2020 г. в РФ 
и в мире смертность от онкогематологических заболева-
ний составила 5,7% (17,7 тыс. человек) и 7,1% (711,8 тыс. 
случаев) соответственно, в  частности доля ММ  – 1,1 
и 1,2% соответственно [2].

Зарубежными исследованиями установлено, что на-
личие сопутствующей патологии у пациентов с онкоге-
матологическим заболеванием является независимым 

предиктором летального исхода [5]. В частности, для паци-
ентов с ММ определено наличие заболеваний почек, лег-
ких, а также патологии сердечно-сосудистой системы как 
неблагоприятных прогностических факторов [5, 6]. Нали-
чие значимой коморбидности не позволяет проводить вы-
сокоинтенсивные, а зачастую и стандартные курсы тера-
пии, способствует увеличению межкурсовых интервалов 
ввиду развития декомпенсации сопутствующих заболева-
ний, не позволяет проводить терапию в полном объеме [7].

По мнению некоторых авторов, предикторами небла-
гоприятного исхода также, помимо коморбидных состоя-
ний, могут быть общеклинические лабораторные маркеры: 
уровень гемоглобина (Hb), тромбоцитов, уровень свобод-
ного кальция в сыворотке крови, альбумина [8–10].

При анализе отечественной литературы обнаружено, 
что в РФ имеются немногочисленные данные о факторах 
риска летального исхода пациентов с ММ, что предопре-
делило цель данной работы.

Цель  – выявить факторы риска летального исхода 
у пациентов с множественной миеломой.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен ретроспективный анализ 149  медицин-
ских карт пациентов, получающих помощь в условиях ге-
матологического химиотерапевтического отделения ГБУ 
РО ОКБ г. Рязани с диагнозом «множественная миелома». 
В анализ включены 87 женщин (58%), 62 мужчины (42%). 
Средний возраст пациентов составил 65,7 ± 8,7 года. Ста-
дии заболевания в соответствие с классификацией Durie – 
Salmon распределены следующим образом: IIA – 3 пациен-
та (2%), IIIA – 86 пациентов (58%), IIIB – 60 пациентов (40%).

Пациенты были разделены на 2 группы в зависимости 
от клинического исхода: 1-я группа включает 90 живых 

Materials and methods. A retrospective analysis of 149 medical records of patients of the hematology department of the 
Regional Clinical Hospital with a diagnosis of multiple myeloma was carried out. The patients are divided into two groups 
depending on the clinical outcome: the 1st group includes 90 living patients; the 2nd group includes 59 patients whose death 
occurred in the hospital during the period from 2010–2019. Of the 149 patients: 87 women (58%), 62 men (42%). The mean 
age of the patients was 65.7 ± 8.7 years. The clinical, demographic and laboratory indicators of the groups were analyzed, 
and comorbidity was assessed using the Charlson index.
Results. In the 1st group of patients, there were 35 men (39%) and 55 women (61%). The ratio of men to women is 1:1.6. 
The mean age in this group is 67 ± 9.1 years. The 2nd group is represented by 27 (46%) men, 32 (54%) women. The mean age 
was 63.7 ± 7.6 years. In the 1st group of patients, all patients were diagnosed with stage III disease, with most patients in the 
subgroup associated with renal dysfunction (p = 0.002). Anaemia and markers of renal damage were more frequent in the group 
of deceased patients (p < 0.001, p = 0.002, respectively). Comparative analysis of laboratory indicators showed that in the hae-
mogram of the group of living patients, the level of erythrocytes, haemoglobin, platelets was significantly higher than in group 
2 (p < 0.05); the level of creatinine, urea was 1.8 times higher in the group of deceased patients than in the group of living 
patients (p < 0.05). Chronic heart failure was statistically significantly more common in the deceased group than in the living 
group (22% vs. 7.8%, p = 0.025). The incidence of pneumonia was higher in the deceased group than in the 1st group (p < 0.001).
Conclusion. Risk factors associated with mortality include manifestations of MM such as anaemia, thrombocytopenia, renal 
dysfunction and late diagnosis at stage III of the disease. Chronic heart failure, as a complication of cardiovascular disease, is a 
risk factor for adverse outcome. Comorbidity, infectious diseases (pneumonia) are associated with a worse prognosis, probably 
due to poorer tolerability of standard therapy.

Keywords: multiple myeloma, comorbidity, Charlson index, risk factors, mortality, chronic heart failure
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пациентов, проходивших стационарное лечение в 2019 г.; 
2-я группа – 59 пациентов, летальный исход которых на-
ступил в стационаре за период 2010–2019 гг. Временной 
интервал выбран с целью статистической сопоставимости 
групп по количеству включенных пациентов, учитывая ма-
лое количество умерших пациентов за 2019 г. (13 человек).

Проанализированы клинико-демографические и лабо-
раторные показатели групп, а также проведена оценка ко-
морбидной патологии с использованием индекса комор-
бидности Charlson.

Статистическая обработка полученных данных прово-
дилась с использованием стандартных пакетов приклад-
ной программы Statistica 10.0 (StatSoft, США). При анали-
зе данных применены методы описательной статистики 
(среднее значение, стандартное отклонение, 95% ДИ, ме-
диана, 25–75 квартили). Нормальность распределения 
определялась с помощью критерия Шапиро –Уилка, Кол-
могорова – Смирнова. Для сравнения групп по количе-
ственному признаку использовался t-критерий Стьюден-
та, непараметрический критерий Манна – Уитни. Анализ 
различий между качественными показателями исследуе-
мых групп проводился с помощью построения таблиц со-
пряженности с определением Хи-квадрата Пирсона, точ-
ного критерия Фишера, Хи-квадрата Пирсона с поправкой 
Йетса. Статистической значимостью любого проведенного 
теста считался уровень р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Анализ полученных данных показал, что в 1-й груп-
пе пациентов мужчин было 35 (39%), женщин  – 
55  (61%)  (табл.  1). Соотношение мужчин и  женщин  – 
1 : 1,6. Выявлены статистически значимые различия между 
средним возрастом пациентов 2 групп: в 1-й группе пока-
затель оказался выше, чем во 2-й группе (р = 0,021), ко-
торые вероятно были обусловлены статистически значи-
мой разницей в возрасте женщин: женщины 1-й группы 
были старше, чем пациентки 2-й группы (67,7 ± 9,3 против 
62,9 ± 7,9 лет, р = 0,016). Между мужчинами 2 групп стати-
стически значимой разницы в возрасте не наблюдалось.

Клиническую стадию заболевания определяли, исполь-
зуя классификацию Durie – Salmon. У большинства паци-
ентов заболевание было диагностировано на III стадии. 
Стадий I, IIB не было зарегистрировано, в то время как на 
стадии IIA находилось 3 (3,3%) пациентов, на стадии IIIA – 
60 (66,7%) пациентов, IIIB – 27 (30%) пациентов из 1-й груп-
пы. Во 2-й группе всем пациентам была диагностирована 
III стадия заболевания, IIIA установлена у 26 (44%) пациен-
тов, IIIB – у 33 (56%) пациентов. Отмечено, что во 2-й груп-
пе по сравнению с 1-й большинство пациентов имели 
В подгруппу, связанную с дисфункцией почек (р = 0,002).

Длительность заболевания пациентов 2 групп не име-
ла статистически значимых различий.

При оценке основных жалоб следует отметить пре-
обладающий у всех пациентов астенический синдром, 
включающий слабость, утомляемость, а  также наи-
более часто встречающиеся болевой синдром в  ко-
стях и одышку. Оссалгии чаще встречались в 1-й группе 

пациентов – 58 человек (64,4%) предъявляли такие жало-
бы (р = 0,003). Во 2-й группе статистически значимо чаще 
встречалась одышка (р = 0,048).

Для симптоматической ММ характерен CRAB-синдром – 
симптомокомплекс, включающий некоторые присущие дан-
ной патологии лабораторно-инструментальные проявления: 
гиперкальциемию (уровень Ca2+ >2,75 ммоль/л), анемию 
(Hb < 100 г/л), почечную недостаточность (уровень креа-
тинина >173 мкмоль/л, клиренс креатинина <40 мл/мин) 
и деструкции костной ткани. При сравнении частоты встре-
чаемости этих признаков CRAB-синдрома выявлено, что 
снижение гемоглобина, наличие почечной недостаточно-
сти и костных деструкций существенно различались в иссле-
дуемых группах. Так, анемия и дисфункция почек встреча-
лись статистически значимо чаще во 2-й группе пациентов 
(р < 0,001 и р = 0,002 соответственно); остеодеструкции пре-
обладали в 1-й группе пациентов (р = 0,012).

Проведен сравнительный анализ основных лаборатор-
ных показателей между группами (табл. 2), в ходе которо-
го выявлены следующие закономерности: в гемограмме 
1-й группы пациентов уровень эритроцитов, гемоглоби-
на, тромбоцитов был значимо выше, чем во 2-й группе 
(p < 0,05). Уровень лейкоцитов не продемонстрировал ме-
жгрупповых различий.

Уровни маркеров, отвечающих за дисфункцию по-
чек, проявления миеломной нефропатии существенно 

2  Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика 
пациентов
2  Тable 1. Clinical and demographic characteristics of patients

Показатель
1-я группа, 

живые
(n = 90)

2-я группа, 
умершие
(n = 59)

р

Мужчины, n (%) 35 (39) 27 (46) 0,553

Женщины, n (%) 55 (61) 32 (54) 0,016

Средний возраст, M ± m 
(ДИ) лет

67,0 ± 9,1
(ДИ 65,1–68,9)

63,7 ± 7,6
(ДИ 61,7–65,6) 0,021

I cтадия ММ по DS, n (%) 0 0

IIА cтадия ММ по DS, n (%) 3 (3,3) 0 <0,001

IIB cтадия ММ по DS, n (%) 0 0

IIIA cтадия ММ по DS, n (%) 60 (66,7) 26 (44) 0,007

IIIB cтадия ММ по DS, n (%) 27 (30) 33 (56) 0,002

Длительность заболевания, 
Me (Q1;Q3) лет 1 (1; 4) 2 (1; 5) 0,177

Боли в костях, n (%) 58 (64,4) 23 (39) 0,003

Одышка, n (%) 6 (6,7) 10 (17) 0,048

Гиперкальциемия, n (%) 28 (31,1) 10 (17) 0,053

Почечная недостаточность, 
n (%) 27 (30) 33 (56) 0,002

Анемия, n (%) 34 (37,8) 53 (89,8) <0,001

Деструкции костной ткани, 
n (%) 51 (56,7) 21 (35,6) 0,012

Примечание. ДИ – доверительный интервал, ММ – множественная миелома, DS – Durie- Salmon.
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различались. Так, медианное значение креатинина, мо-
чевины во 2-й  группе пациентов было 194  мкмоль/л 
и 12,6 ммоль/л соответственно, что в 1,8 раза выше, чем 
в 1-й группе пациентов (p < 0,05). СКФ по формуле CKD-EPI 
во 2-й группе статистически значимо ниже, чем в 1-й груп-
пе (28,5 (9,9; 59) мл/мин/1,73 м2 против 53,5 (33,0; 64,6) 
мл/ мин/1,73 м2, p < 0,05). Степень протеинурии статистиче-
ски значимо выше среди пациентов 2-й группы (p < 0,05).

Помимо анализа клинико-лабораторных показателей 
пациентов нами проведена оценка коморбидной пато-
логии, в том числе с расчетом индекса коморбидности 
Charlson. Данные представлены в табл. 3. Первое место 
по частоте встречаемости занимает гипертоническая бо-
лезнь (58,8% в 1-й группе, 50,8% во 2-й группе). Далее 
следует сахарный диабет 2-го типа (8,9 и 11,9% соответ-
ственно). Частота встречаемости хронической сердечной 
недостаточности (ХСН) продемонстрировала статистиче-
ски значимые различия в изучаемых группах. Во 2-й груп-
пе ХСН встречалась статистически значимо чаще, чем 
в 1-й группе (22 против 7,8%, р = 0,025).

Следует отметить, что в анализируемых когортах па-
циентов встречалась сопутствующая онкопатология. 
В 1-й группе 2 пациенткам были диагностированы ново-
образования молочной железы и шейки матки до момен-
та нахождения пациенток в гематологическом химиоте-
рапевтическом отделении, во 2-й группе у 2 пациентов 

в анамнезе были неходжкинские лимфомы. Индекс ко-
морбидности не продемонстрировал статистически зна-
чимых различий между группами пациентов.

Отдельно от индекса коморбидности проанализиро-
вана частота развития пневмонии в исследуемых когор-
тах (рисунок). Статистически значимо чаще данное заболе-
вание встречалось во 2-й группе пациентов – 26 человек 
(44%) против 10 (11%) из 1-й группы (р < 0,001).

ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенный нами анализ показал, что в 1-й группе 
пациентов мужчин было 35 (39%), женщин 55 (61%). Со-
отношение 1  : 1,6, что согласуется с полученными дан-
ными по другим регионам  РФ  [11]. Средний возраст 
мужчин (65,9 ± 8,83 года) был ниже, чем возраст жен-
щин (67,7 ± 9,33 лет) в 1-й группе пациентов, что согла-
суется с эпидемиологической характеристикой пациен-
тов Кировской области, однако во 2-й группе средний 
возраст мужчин (64,6 ± 7,21 лет) был выше, чем женщин 
(62,9 ± 7,95 лет).

2  Таблица 2. Сравнительная характеристика лабораторных 
показателей
2  Тable 2. Comparative analysis of laboratory test results

Показатель
1-я группа, 

живые
(n = 90)

2-я группа, 
умершие
(n = 59)

р

Эритроциты, M ± m (ДИ) ×1012/л 3,8 ±0,9 
(3,59–3,99)

2,8 ± 0,9 
(2,59–3,08) <0,001

Гемоглобин, M ± m (ДИ) г/л 111,0 ± 28,3
(105–117)

82,0 ± 24,5
(75,7–88,7) <0,001

Лейкоциты, Me (Q1; Q3) × 109/л 7,5 
(5,2; 9,7) 7,1 (3,6; 10,8) 0,517

Тромбоциты, Me (Q1; Q3) × 109/л 226 
(176; 262)

110,5 
(52,0; 207,0) <0,001

СОЭ, Me (Q1; Q3) мм/ч 28 (10; 57) 58 (41; 70) <0,001

Общий белок, Me (Q1; Q3) г/л 70 (64; 86) 77 (59; 102) 0,491

Альбумин, M ± m (ДИ) г/л 32,9 ± 7,1
(31,3–34,5)

33,5 ± 9,3
(29,8–37,2) 0,744

Креатинин, Me (Q1; Q3) мкмоль/л 108 
(90; 152)

194 
(112; 387) <0,001

Мочевина, Me (Q1; Q3) ммоль/л 7,0
(5,6;9,8)

12,6 
(7,4; 32,8) <0,001

СКФ по CKD-EPI, Me (Q1; Q3) 
мл/ мин/1,73м2

53,5 
(33,0; 64,6)

28,5
(9,9; 59) <0,001

Протеинурия, Me (Q1; Q3) г/л 0 (0; 0,06) 0,70 
(0,06; 1,19) <0,001

Примечание. ДИ – доверительный интервал, СОЭ – скорость оседания эритроцитов,  
СКФ – скорость клубочковой фильтрации.

2  Таблица 3. Характеристика коморбидной патологии
2  Тable 3. Characteristics of comorbid pathology

Показатель
1-я группа, 

живые
(n = 90)

2-я группа, 
умершие
(n = 59)

р

Гипертоническая болезнь, n (%) 53 (58,8) 30 (50,8) 0,334

ИБС: ФП, n (%) 2 (2,2) 5 (8,4) 0,113

ИБС: ПИКС, n (%) 4 (4,4) 2 (3,4) >0,05

ХСН, n (%) 7 (7,8) 13 (22) 0,025

Легочная патология (ХОБЛ, БА, БЭБ), n (%) 3 (3,3) 2 (3,4) >0,05

Язвенная болезнь желудка или ДПК, n (%) 2 (2,2) 4 (6,8) 0,214

Сахарный диабет 2-го типа, n (%) 8 (8,9) 7 (11,9) 0,756

Сопутствующее онкозаболевание, n (%) 2 (2,2) 2 (3,4) 0,648

Индекс коморбидности Chаrlson, баллы 5,06 (4–6) 5,51 (4–6) 0,404

Примечание. ИБС – ишемическая болезнь сердца, ФП – фибрилляция предсердий,  
ПИКС – постинфарктный кардиосклероз, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, 
ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких, БА – бронхиальная астма,  
БЭБ – бронхоэктатическая болезнь, ДПК – двенадцатиперстная кишка.

2  Рисунок. Частота пневмонии в исследуемых группах
2  Figure. Frequency of pneumonia in the studied groups
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Сравнивая частоту распределения пациентов 2 групп 
по стадиям заболевания, обращает на себя внимание 
статистически значимое превалирование IIIA стадии 
(66,7%) по DS в 1-й группе пациентов (р = 0,007). Подоб-
ный процент (65,5%) можем наблюдать в эпидемиологи-
ческом исследовании, проведенном в Иркутской обла-
сти в 2019–2021 гг.  [12]. По данным, полученным нами 
во 2-й  группе пациентов, значимо чаще диагностиро-
вана IIIB стадия с развитием почечной недостаточности 
(р = 0,002). Логично предположить, что наличие почечной 
недостаточности, обусловленной специфической миелом-
ной нефропатией, оказывает влияние на прогноз пациента.

В исследовании M. Mohty et al., отражающем причи-
ны и предикторы смертности пациентов с ММ, показа-
на частота возникновения костных деструкций в группе 
умерших. Только 25% пациентов имели костные деструк-
ции в анамнезе, что ожидаемо ниже, т. к. более 80% па-
циентов имеют поражение скелета при постановке диа-
гноза [6]. Данные нашего анализа также демонстрируют 
статистически значимую разницу в частоте встречаемости 
костных проявлений заболевания между сравниваемыми 
группами (35,6% во 2-й группе против 56,7% в 1-й груп-
пе, р = 0,012).

Многие зарубежные исследователи выделяют следу-
ющие предикторы летального исхода у пациентов с ММ: 
анемия, тромбоцитопения, почечная недостаточность, ле-
гочные инфекционные осложнения, заболевания сердеч-
но-сосудистой системы, высокий уровень коморбидно-
сти [6, 9, 10, 13, 14]. В ходе сравнительного анализа групп 
пациентов нами получены данные, коррелирующие с дан-
ными зарубежных авторов. Анемия и тромбоцитопения 
статистически значимо чаще встречались во 2-й группе 
пациентов (р < 0,001 и р < 0,001 соответственно). Почеч-
ная дисфункция была более выражена во 2-й группе па-
циентов, чем в когорте 1-й группы (р < 0,001).

По данным литературы, кардиоспецифические мар-
керы дисфункции миокарда, помимо стандартных клини-
ко-инструментальных подходов, могут рассматриваться 
в качестве предикторов неблагоприятного исхода у па-
циентов с парапротеинемическим гемобластозом [15]. 
В  частности, N-концевой натрийуретический пептид 
типа В является одним из таких биомаркеров [16, 17]. 
Мы не проводили определение лабораторных маркеров 
дисфункции миокарда, однако нами была проанализи-
рована коморбидность пациентов и выявлены пациен-
ты с клиническими проявлениями ХСН [18]. Обращает 
на себя внимание частота встречаемости ХСН у пациен-
тов 2 групп. В когорте умерших сердечная недостаточ-
ность диагностирована у 13 (22%) пациентов, в то вре-
мя как среди когорты живых только у 7 человек (7,8%) 
имелись данные о ХСН. Разница статистически значи-
ма (р = 0,025). Полученные нами результаты согласуются 
с данными исследователей, которые выделили в незави-
симый предиктор летального исхода при ММ заболе-
вания сердечно-сосудистой системы [10, 19]. Стоит упо-
мянуть, что сочетание ХСН и анемии в целом повышает 
процент неблагоприятных исходов при сердечно-сосу-
дистых заболеваниях [20].

Наличие сопутствующей патологии, полипрагмазия, 
возраст пациентов существенно ограничивают возмож-
ность применения стандартных схем химиотерапии вви-
ду плохой переносимости, как следствие, приводя к не-
удовлетворительным результатам лечения [21]. S.H. Jung 
et al. провели оценку факторов риска, связанных с вы-
сокой смертностью пациентов с ММ. В частности, индекс 
коморбидности Charlson ≥4 баллов значимо связан с ле-
тальностью [14]. По нашим данным, статистически значи-
мой разницы между группами в количестве баллов ин-
декса Charlson не получено, однако значение индекса 
в обеих группах было больше 5 баллов, что однозначно 
свидетельствует о значительном бремени коморбидной 
патологии у пациентов.

Инфекционные осложнения, в частности бактериаль-
ные инфекции, по данным N. Raje et al. в 7 раз чаще встре-
чаются у пациентов с ММ, чем среди здоровых, что гово-
рит о выраженном иммунокомпрометированном статусе 
пациентов [22, 23]. Мы проанализировали частоту встре-
чаемости пневмонии среди пациентов 2 групп. Отмечено, 
что в группе умерших 26 больным (44%) диагностирована 
пневмония, что больше, чем в группе живых – 10 (11%) па-
циентов (р < 0,001). V. Bove et al. выделили некоторые со-
стояния, связанные с высоким риском инфекционных ос-
ложнений у пациентов, страдающих ММ. К ним относятся 
анемия (Hb < 100 г/л), почечная недостаточность, сердеч-
но-сосудистые заболевания, возраст старше 65 лет [13]. 
Некоторые из этих факторов также встречались в когорте 
умерших пациентов с пневмонией.

ВЫВОДЫ

К факторам риска летального исхода при множествен-
ной миеломе можно отнести позднюю диагностику забо-
левания на III стадии. Такие проявления парапротеине-
мического гемобластоза, как анемия, тромбоцитопения 
и нарушение функции почек статистически значимо чаще 
встречаются у пациентов с летальным исходом. Хрониче-
ская сердечная недостаточность как осложнение сердеч-
но-сосудистых заболеваний у пациентов с множественной 
миеломой является фактором риска неблагоприятного ис-
хода. Вклад самого опухолевого заболевания и кардио-
токсичности химиотерапии в декомпенсацию сердечной 
недостаточности требует дальнейшего изучения.

Коморбидный фон пациента, инфекционные заболе-
вания (пневмония) связаны с ухудшением прогноза при 
множественной миеломе, вероятно, из-за более низкой 
переносимости стандартной терапии. У таких пациентов 
на первый план выходит необходимость лучшего баланса 
между токсичностью и эффективностью лечения.

Полученные данные подчеркивают важность акцен-
тирования внимания медицинского персонала на не-
обходимости ранней диагностики заболевания с целью 
возможного улучшения прогноза пациентов, а также сво-
евременной коррекции сопутствующей патологии. 0
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