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Введение. Ключевая цель выполнения аутологичной трансплантации гемопоэтических стволовых клеток (ауто-
ТГСК) – преодоление костномозговой недостаточности, осложняющей проведение высокодозной химиотерапии. 
В  2024  г. в Р оссии выполнено 2790 трансплантаций гемопоэтических стволовых клеток, из  которых 61 % были 
аутологичными, 39 %  – аллогенными. Рост трансплантационной активности в стране за последние 5 лет соста-
вил 46 %.
Цель исследования – оценить непосредственные и отдаленные результаты ауто-ТГСК, проведенных за последние 
6 лет (2020–2025) в отделении высокодозной химиотерапии с блоком трансплантации костного мозга МНИОИ  
им. П.А. Герцена у пациентов с онкогематологическими заболеваниями.
Материалы и методы. В ретроспективное наблюдательное исследование включены 187 пациентов, которым в МНИОИ 
им. П. А. Герцена выполнена ауто-ТГСК. Пациенты разделены на 3 нозологические группы: множественная миелома 
(ММ)  – 127 (68 %), неходжкинские лимфомы (НХЛ)  – 31 (16,6 %), классическая лимфома Ходжкина (кЛХ)  – 
29 (15,4 %) больных. Медиана возраста варьировала от 33 до 59 лет в зависимости от патологии. Оценивали пара-
метры мобилизации CD34+-клеток, режимы кондиционирования, гематологическую токсичность, общую выживаемость 
и выживаемость без прогрессирования. Анализ показателей выживаемости выполнен методом Каплана–Майера.
Результаты. Выполнено 203 процедуры ауто-ТГСК, включая 16 (7,9 %) тандемных трансплантаций при ММ. Медиана 
количества собранных CD34+-клеток составила 8,1 × 106 / кг при ММ; 9,4 × 106 / кг при кЛХ и 7,6 × 106 / кг при НХЛ. 
Восстановление гемопоэза происходило в сопоставимые сроки во всех группах (медиана длительности агрануло-
цитоза – 9–12 дней). При медиане времени наблюдения 20–25 мес показатели 2‑летней выживаемости без про-
грессирования составили 91,6 % (ММ), 92,0 % (кЛХ) и 81,6 % (НХЛ); 2‑летней общей выживаемости – 96,3 % (ММ), 
100 % (кЛХ) и 85,6 % (НХЛ). У пациентов с ММ отмечено значимое углубление ответа после трансплантации (доля 
полных ответов возросла с 9,4 до 61,4 %; p = 0,003).
Заключение. Результаты нашего одноцентрового исследования демонстрируют высокую эффективность и прием-
лемый профиль безопасности ауто-ТГСК, сопоставимые с мировыми данными. Дальнейшее развитие программ вы-
сокодозной терапии, оптимизация мобилизации и внедрение новых схем поддерживающей терапии – перспектив-
ные направления для улучшения исходов терапии онкогематологических пациентов в России.

Ключевые слова: трансплантация костного мозга, трансплантация гемопоэтических стволовых клеток, диффузная 
В-крупноклеточная лимфома, классическая лимфома Ходжкина, множественная миелома
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Background. The key goal of autologous hematopoietic stem cell transplantation (auto-HSCT) is  to overcome bone 
marrow failure, which complicates high-dose chemotherapy. In  2024, 2,790 HSCTs were performed in  Russia, 61 % 
of which were autologous and 39 % allogeneic. Transplant activity in the country has increased by 46 % over the past 
5 years.
Aim. To  evaluate the  immediate and long-term outcomes of  auto-HSCT in  patients with hematologic malignancies 
treated over the  past 6 years (2020–2025) in  the  High-Dose Chemotherapy Department with the B one Marrow 
Transplantation Unit at the P. A. Herzen Moscow Oncology Research Institute.
Materials and methods. This retrospective observational study included data from 187 patients who underwent auto-
HSCT at the P. A. Herzen Moscow Oncology Research Institute. For the analysis, patients were divided into 3 nosologic 
groups: multiple myeloma (MM) – 127 (68 %), non-Hodgkin’s lymphoma (NHL) – 31 (16.6 %), and classical Hodgkin’s 
lymphoma (cHL)  – 29 (15.4 %) patients. The  median age ranged from 33 to  59 years depending on the  nosology. 
The study assessed the parameters of CD34+ cell mobilization, conditioning regimens, hematological toxicity, overall 
survival (OS), and progression-free survival (PFS). Survival analysis was performed using the Kaplan–Meier method.
Results. A  total of  203 auto-HSCT procedures were performed, including 16 (7.9 %) tandem transplants for MM. 
The median of collected CD34+ cells was 8.1 × 106 / kg in MM, 9.4 × 106 / kg in cHL, and 7.6 × 106 / kg in NHL. Hematopoiesis 
was restored within comparable time frames in  all groups (median agranulocytosis duration was 9–12 days). With 
a median follow-up of 20–25 months, the 2‑year PFS rates were 91.6 % (MM), 92.0 % (cHL), and 81.6 % (NHL); 2‑year OS 
was 96.3 % (MM), 100 % (cHL), and 85.6 % (NHL). Patients with MM showed a significant improvement in the response 
after transplantation (the proportion of complete responses increased from 9.4 to 61.4 %; p = 0.003).
Conclusion. The results of our single-center study demonstrate the high efficacy and acceptable safety profile of auto-
HSCT, comparable to global data. Further development of high-dose therapy programs, optimization of mobilization, 
and the introduction of new maintenance therapy regimens are promising areas for improving treatment outcomes for 
patients with hematological malignancies in the Russian Federation as a whole.

Keywords: bone marrow transplantation, hematopoietic stem cell transplantation, diffuse large B-cell lymphoma, 
classical Hodgkin’s lymphoma, multiple myeloma

For citation: Semochkin  S. V., Chervontseva  A. M., Vernyuk  M. A. et  al. Immediate and late results of  autologous 
hematopoietic stem cell transplantation: the  experience of  the P . A.  Herzen Moscow Oncology Research Institute 
(2020–2025). Onkogematologiya = Oncohematology 2026;21(2):92–104. (In Russ.).
DOI: https://doi.org/10.17650/1818-8346-2026-21-2-92-104

Введение
Аутологичная трансплантация гемопоэтических 

стволовых клеток (ауто-ТГСК) – критически важный 
этап лечения отдельных морфологических вариантов 
лимфом, множественной миеломы (ММ) и некоторых 
солидных опухолей у  детей [1]. В  1970‑х годах было 
обнаружено, что  одним из  результатов применения 
циклофосфамида является выход в периферическую 
кровь большого количества клеток-предшественников. 
Позднее было показано, что  применение факторов 
роста, таких как гранулоцитарный колониестимули­
рующий фактор (Г-КСФ) и гранулоцитарно-макро­
фагальный колониестимулирующий фактор, также 
позволяет успешно высвобождать в кровоток гемопо­
этические стволовые клетки (ГСК), причем без ток­
сичности, свойственной цитостатическим агентам [2]. 
В результате стимуляции клеток миеломоноцитарного 
ряда происходит высвобождение протеаз, что индуци­
рует расщепление стромального клеточного фактора 1 
и предотвращает его связывание с C-X-C хемокиновым 
рецептором 4‑го типа [3]. Кроме того, протеолиз запу­
скает деградацию молекулы адгезии сосудистых клеток 
1, остеопонтина и фибронектина, что приводит к сни­
жению адгезии клеток-предшественников к  строме 

костного мозга [4]. В  доклинических исследованиях 
показано, что ингибирование описываемых взаимодей­
ствий рецептор-лиганд приводит к усиленной мобили­
зации клеток-предшественников [5]. В  1980‑х годах 
на ГСК был идентифицирован рецептор CD34, что спо­
собствовало дальнейшему развитию технологий транс­
плантации костного мозга (ТКМ) и гемопоэтических 
стволовых клеток (ТГСК) [6].

Ключевая цель выполнения ауто-ТГСК заключа­
ется в преодолении костномозговой недостаточности, 
осложняющей проведение высокодозной химиотера­
пии. Более половины ТКМ / ТГСК, проводимых в ми­
ре, являются аутологичными. Согласно данным отче­
та Европейской ассоциации по  трансплантации 
костного мозга, в 2023 г. доля аутологичных трансплан­
таций среди всех ТКМ / ТГСК составила 57 % [7]. В об­
щей сложности ауто-ТГСК проведена 27 246 пациен­
там, пролеченным в 696 медицинских центрах Европы. 
Чаще всего ауто-ТГСК выполняли при плазмоклеточ­
ных опухолях (58 %), неходжкинских лимфомах (НХЛ) 
(23 %) и лимфоме Ходжкина (9 %). Среди НХЛ наиболее 
часто ауто-ТГСК проводили при диффузной В-крупно­
клеточной лимфоме (ДВКЛ) (50,6 %), других В-клеточ­
ных (35,4 %) и реже Т-клеточных (14,0 %) лимфомах. 

mailto:semochkin_sv@rsmu.ru
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Частота реализации ауто-ТГСК варьировала от 19 транс­
плантаций на  1 млн населения в  год в  Казахстане 
до 629 в Литве с медианой 260.

В 2024 г. в России выполнено 2790 ТКМ / ТГСК, из 
которых 1702 (61 %) были аутологичными, 1088 (39 %) – 
аллогенными [8]. Рост числа проводимых трансплан­
таций по сравнению с 2020 г. составил 46,3 %. В 2020 г. 
проведено 1907 ТКМ / ТГСК, из которых 1149 (60,3 %) – 
взрослым пациентам. В настоящее время в нашей стра­
не выполняется около 200 ТКМ / ТГСК при оптималь­
ной потребности 400–600 трансплантаций на 1 млн 
населения в год [9]. Точных данных о нозологической 
структуре реализуемых ауто-ТГСК в доступных стати­
стических отчетах нет.

Отделение высокодозной химиотерапии с блоком 
ТКМ было организовано в МНИОИ им. П. А. Герцена 
в 2005 г., и через год в институте выполнена 1‑я ауто-
ТГСК пациенту с рефрактерной классической лимфо­
мой Ходжкина (кЛХ).

Цель исследования  – оценить непосредственные 
и отдаленные результаты ауто-ТГСК, проведенных за 
последние 6 лет (2020–2025) в отделении высокодозной 
химиотерапии с блоком ТКМ в МНИОИ им. П. А. Гер­
цена у пациентов с онкогематологическими заболева­
ниями. 

Материалы и методы
В ретроспективное наблюдательное исследование 

включены 187 пациентов (101 женщина, 86 мужчин), 
которым в период с 15.01.2020 по 31.10.2025 в условиях 
МНИОИ им. П. А. Герцена выполнены как минимум 
1 процедура высокодозной химиотерапии и  ауто-
ТГСК. Данные о характеристиках пациентов, прото­
колах лечения и  клинических результатах получены 
из  электронных и  физических медицинских карт 
НМИЦ радиологии. Все данные перед проведением 
настоящего анализа были повторно оценены на точ­
ность и полноту изложения. Для обеспечения конфи­
денциальности все персональные идентификаторы 
пациентов удалены и обезличены до этапа статисти­
ческой обработки данных, что исключало возможность 
идентификации отдельных лиц. В соответствии с но­
зологической структурой 31 (16,6 %) пациент, вклю­
ченный в  анализ, был с  НХЛ, 29 (15,4 %)  – с  кЛХ, 
127 (68  %) – с впервые диагностированной ММ. 
Исследование проведено в  соответствии с  рекомен­
дациями STROBE (Strengthening the  Reporting  
of Observational Studies in Epidemiology, усиление от­
четности о наблюдательных исследованиях в эпиде­
миологии) [10].

В качестве основных противопоказаний для про­
ведения ауто-ТГСК рассматривали:

• прогрессирование онкогематологического заболе­
вания;

• невозможность собрать достаточное количество 
CD34+-клеток (≥2,0 × 106 / кг) после стандартных 
схем мобилизации;

• наличие тяжелых сопутствующих заболеваний 
сердечно-сосудистой системы, включая застойную 
сердечную недостаточность III–IV класса по дан­
ным Нью-Йоркской кардиологической ассоциации, 
клинически значимые аритмии или перенесенный 
инфаркт миокарда в течение последних 6 мес;

• клинически значимые нарушения функций жиз­
ненно важных органов;

• неконтролируемые системные инфекции.
Инициальные характеристики пациентов и пока­

зания для выполнения трансплантации представлены 
в табл. 1.

Медиана возраста пациентов группы НХЛ (n = 31) 
на момент проведения высокодозной химиотерапии 
и ауто-ТГСК составила 48 (31–66) лет. В соответствии 
с морфологическим вариантом 16 (51,6 %) пациентов 
были с ДВКЛ, 3 (9,7 %) – с первичной медиастиналь­
ной В-крупноклеточной лимфомой, 8 (25,8 %) – с ман­
тийноклеточной лимфомой, 4 (12,9 %) – с перифери­
ческими Т-клеточными лимфомами. Для консолидации 
1‑й ремиссии ауто-ТГСК выполнена 10 (32,3 %) паци­
ентам. В  остальных случаях (n = 21 (67,7 %)) опция 
реализована пациентам с  первичной рефрактерно­
стью или рецидивами лимфомы. Медиана числа ранее 
проведенных линий терапии в этой группе составила 
2 (1–3). Полная ремиссия на момент инициации сбо­
ра ГСК подтверждена в 30 (96,8 %) случаях, частич­
ная – в 1 (3,2 %).

В когорте пациентов с кЛХ (n = 29) медиана возра­
ста составила 33 (16–63) года. На момент рецидива или 
прогрессирования отмечены следующие стадии рас­
пространенности опухолевого процесса по Ann-Arbor: 
II  – в  14 (48,3 %) случаях, III  – в  3 (10,3 %), IV  – 
в 12 (41,4 %). Конституциональные симптомы (стадии В) 
выявлены у 9 (29,0 %) пациентов. Экстранодальные 
поражения подтверждены в  12 (41,4  %) случаях. 
В  представленной когорте преобладали пациенты 
с первичной рефрактерностью заболевания и ранними 
рецидивами – 19 (65,5 %) случаев. В целях индукции 
ремиссии непосредственно перед ауто-ТГСК интен­
сивные курсы полихимиотерапии 2‑й линии получили 
26 (89,7 %) пациентов, монотерапию ингибиторами 
контрольных точек (ниволумаб, пембролизумаб)  – 
3 (10,3 %). В качестве режима 2‑й линии чаще всего 
использовали схему Nivo-DHAP (ниволумаб, циспла­
тин, цитарабин и дексаметазон) – 13 (44,8 %) случаев. 
Медиана числа ранее проведенных линий терапии 
составила 2 (2–9). Ответ перед ауто-ТГСК соответст­
вовал полной ремиссии у 27 (93,1 %) пациентов, ча­
стичной ремиссии – у 2 (6,9 %).

Медиана возраста больных впервые диагностиро­
ванной ММ составила 59 (31–69) лет. Для визуализа­
ции объема костных и внекостных поражений чаще 
всего использовали позитронно-эмиссионную томо­
графию, совмещенную с компьютерной томографией, 
с 18F-фтордезоксиглюкозой – у 92 (72,4 %) пациентов; 
в остальных случаях – низкодозовую компьютерную 
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Таблица 1. Характеристика пациентов на момент инициации аутологичной трансплантации гемопоэтических стволовых клеток (ауто-ТГСК) 
(n = 187)

Table 1. Characteristics of patients before autologous hematopoietic stem cell transplantation (auto-HSCT) (n = 187)

Показатель 
Parameter

НХЛ (n = 31) 
NHL (n = 31) 

кЛХ (n = 29) 
cHL (n = 29) 

ММ (n = 127) 
MM (n = 127) 

Медиана возраста (диапазон), лет 
Median age (range), years

48 (31–66) 33 (16–63) 59 (31–69) 

Пол, n (%): 
Gender, n (%):

мужской 
male
женский 
female

17 (54,9)

14 (45,1) 

14 (48,3)

15 (51,7) 

55 (43,3)

72 (56,5)

Соматический статус по шкале ECOG, n (%): 
ECOG status, n (%):

0 баллов 
0 points
1 балл 
1 point

14 (45,2)

17 (54,8) 

10 (34,4)

19 (65,6) 

56 (44,1)

71 (55,9) 

Показания к проведению ауто-ТГСК, n (%): 
Indications for auto-HSCT, n (%):

консолидация (1‑я линия терапии) 
consolidation (first-line therapy)
первичная рефрактерность или ранний рецидив (первые 12 мес) 
primary refractoriness or early relapse (first 12 months)
поздний рецидив 
late relapse

10 (32,3)

9 (29,0)

12 (38,7) 

–

19 (65,5)

10 (34,5) 

127 (100)

–

–

Медиана числа линий терапии перед ауто-ТГСК (диапазон) 
Median number of therapy lines before auto-HSCT (range) 

2 (1–3) 2 (2–9) 2 (1–2) 

Вариант ответа перед ауто-ТГСК, n (%): 
Response before auto-HSCT, n (%):

сПО* 
sCR*
ПО 
CR
ОхЧО* 
VGPR*
ЧО 
PR

– 

30 (96,8)

–

1 (3,2) 

–

27 (93,1)

–

2 (6,9) 

2 (1,6)

10 (7,9)

87 (68,5)

28 (22,0) 

*Применительно только к случаям ММ.
Примечание. НХЛ – неходжкинская лимфома; кЛХ – классическая лимфома Ходжкина; ММ – множественная миелома; 
ECOG – Восточная объединенная онкологическая группа; сПО – строгий полный ответ; ПО – полный ответ; ОхЧО – очень 
хороший частичный ответ; ЧО – частичный ответ. 
*Applies to MM cases only. 
Note. NHL – non-Hodgkin’s lymphoma; cHL – classical Hodgkin’s lymphoma; MM – multiple myeloma; ECOG – Eastern Cooperative Oncology 
Group; sCR – stringent complete response; CR – complete response; VGPR – very good partial response; PR – partial response.

томографию  – у  7 (5,5 %) или  сочетание скелетной 
рентгенографии с магнитно-резонансной томографи­
ей отдельных зон – у 28 (22,1 %). Тесты методом флуо­
ресцентной гибридизации in situ для идентификации 
хромосомных аберраций высокого риска выполнены 
у 43 (33,8 %) пациентов. В качестве индукционной тера­
пии 1‑й линии схема VCD (бортезомиб, циклофосфамид, 
дексаметазон) реализована у 114 (89,8 %) пациентов, VRd 
(бортезомиб, леналидомид, дексаметазон) – у 7 (5,5 %), 
DRd (даратумумаб, леналидомид, дексаметазон)  – 
у 4 (3,1 %), DVRd (даратумумаб, бортезомиб, леналидо­
мид, дексаметазон) – у 2 (0,8 %). Смена индукционной 

терапии ввиду неудовлетворительного ответа на 1‑ю ли­
нию потребовалась 68 (53,5 %) пациентам. К моменту 
реализации ауто-ТГСК частота достижения полного 
(ПО) или  строгого полного (сПО) ответа составила 
9,5 %, очень хорошего частичного ответа (ОхЧО)  – 
68,5 %, частичного ответа (ЧО) – 22 %.

Режимы химиомобилизации ГСК периферической 
крови на основе этопозида или цитарабина в комби­
нации с Г-КСФ реализованы у 112 (60 %) из 187 паци­
ентов. Сбор ГСК на стабильном кроветворении при­
меняли только у  пациентов с  ММ и  выполнили 
в 75 (40 %) случаев. Подсчет CD34+-клеток проводили 
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в отделении экспериментальной фармакологии и ток­
сикологии МНИОИ им. П. А.  Герцена. Аппаратный 
сбор ГСК осуществляли с использованием автомати­
ческой аферезной системы Spectra Optia или Amicus, 
начиная процедуру при  достижении уровня CD34+-
клеток периферической крови >20 в 1 мкл. Все даль­
нейшие манипуляции, включая криоконсервирование 
и хранение лейкоконцентратов, осуществляли в усло­
виях криолаборатории МНИОИ им. П. А.  Герцена. 
В исследование включали только пациентов с успеш­
ным сбором ГСК и реализованной ауто-ТГСК в усло­
виях нашего центра.

Статистический анализ выполняли с использова­
нием программного обеспечения SPSS 26 (IBM Ltd, 
США). Показатели выживаемости рассчитаны по ме­
тоду Каплана–Майера. Сравнение показателей вы­
живаемости между группами проводили с помощью 
log-rank-теста. Для построения кривых общей выжи­
ваемости (ОВ) рассчитывали время от  даты начала 
терапии до  даты смерти или  последнего контакта 
с  больным; выживаемости без  прогрессирования 
(ВБП) – от даты начала терапии до даты прогрессиро­
вания, смерти или  последнего контакта с  больным. 
Порог статистической значимости: p = 0,05. Срез дан­
ных выполнен по состоянию на 24.02.2026.

Дизайн ретроспективного исследования рассмо­
трен локальным этическим комитетом НМИЦ ра­
диологии и расценен как не требующий формального 
одобрения. Исследование проводили в соответствии 
с этическими стандартами центра и принципами Хель­
синкской декларации. Получение информированного 
согласия пациентов не требовалось, поскольку исполь­
зованы анонимизированные данные электронных 
и физических медицинских карт.

Результаты
Большинству пациентов для успешной мобилиза­

ции ГСК потребовалось выполнение 2 (1–4) процедур 
лейкоцитафереза. Медиана количества собранных 
CD34+-клеток у пациентов с ММ составила 8,1 (2,8–
86,1) × 106 / кг, с кЛХ – 9,4 (4,0–34,5) × 106 / кг, с НХЛ – 
7,6 (3,6–16,9) × 106 / кг. Введение плериксафора для уси­
ления мобилизации ГСК потребовалось 2 пациентам 
(табл. 2).

За  исследуемый период (15.01.2020–31.10.2025) 
выполнено 203 ауто-ТГСК, включая 16 (7,9 %) тан­
демных (двойных) трансплантаций пациентам с ММ 
(рис. 1).

Характеристика режимов кондиционирования 
и сроки восстановления гемопоэза после ауто-ТГСК 
представлены в табл. 3. Пациентам с лимфомами ча­
ще всего проводили режим кондиционирования по 
схеме CEAM (ломустин, этопозид, цитарабин, мел­
фалан): кЛХ  – у  21 (72,5 %); НХЛ  – у  29 (93,6 %). 
В случае ММ кондиционирование перед ауто-ТГСК про­
водили мелфаланом в стандартной дозе 200 и 140 мг / м2 
пациентам старше 65 лет (режим HD-MEL). В случае 
выраженного нарушения функции почек (скорость 
клубочковой фильтрации <40 мл / мин) дозу снижали 
до 140 мг / м2.

Гематологическая токсичность в раннем посттран­
сплантационном периоде между терапевтическими 
группами существенно не различалась. У всех паци­
ентов зарегистрированы эпизоды гематологической 
токсичности в виде нейтропении и тромбоцитопении 
IV степени, анемии II–III степеней тяжести. Медиана 
продолжительности периода агранулоцитоза состави­
ла 12 (7–21) дней у пациентов с НХЛ, 10 (6–18) дней – 
с  кЛХ, 9 (8–13) дней  – с  ММ. Медиана времени 

Таблица 2. Параметры мобилизации и сбора аутологичных гемопоэтических стволовых клеток (ГСК) (n = 187)

Table 2. Parameters of mobilization and collection of autologous hematopoietic stem cells (HSCs) (n = 187)

Показатели 
Parameters

НХЛ (n = 31) 
NHL (n = 31) 

кЛХ (n = 29) 
cHL (n = 29) 

ММ (n = 127) 
MM (n = 127) 

Число случаев мобилизации ГСК, n (%): 
The number of HSC mobilization, n (%):

при стабильном кроветворении 
with stable hematopoiesis
после химио- или иммунохимиотерапии 
after chemotherapy or immunochemotherapy

0

31 (100) 

0

29 (100) 

75 (59,1)

52 (40,9) 

Применение плериксафора, n (%) 
Plerixafor use, n (%) 

1 (3,2) – 1 (3,2) 

Медиана числа выполненных процедур лейкоцитафереза (диапазон) 
Median number of leukocytepheresis procedures performed (range) 

2 (1–4) 3 (1–4) 2 (1–3) 

Медиана количества заготовленных CD34+-клеток (диапазон), 106 / кг 
Median CD34+ cell count collected (range), 106 / kg

7,6 (3,6–16,9) 9,4 (4,0–34,5) 8,1 (2,8–86,1) 

Примечания. НХЛ – неходжкинская лимфома; кЛХ – классическая лимфома Ходжкина; ММ – множественная миелома. 
Note. NHL – non-Hodgkin’s lymphoma; cHL – classical Hodgkin’s lymphoma; MM – multiple myeloma.
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Рис. 1. Число (а) и нозологическая структура (б) аутологичных трансплантаций гемопоэтических стволовых клеток (ауто-ТГСК), проведенных 
пациентам с опухолями системы крови в МНИОИ им. П. А. Герцена. НХЛ – неходжкинские лимфомы; кЛХ – классическая лимфома Ходжкина; 
ММ – множественная миелома; ДВКЛ – диффузная В-крупноклеточная лимфома; ПМВКЛ – первичная медиастинальная В-крупноклеточная 
лимфома; МКЛ – мантийноклеточная лимфома; ТКЛ – Т-клеточные лимфомы
Fig. 1. Number (а) and nosologic structure (б) of autologous hematopoietic stem cell transplantation (auto-HSCT) performed in patients with blood cancer at 
the P. A. Herzen Moscow Oncology Research Institute. NHL – non-Hodgkin’s lymphoma; cHL – classical Hodgkin’s lymphoma; MM – multiple myeloma; 
DLBCL – diffuse large B-cell lymphoma; PMBCL – primary mediastinal large B-cell lymphoma; MCL – mantle cell lymphoma; TCL – T-cell lymphomas

Таблица 3. Характеристика этапов реализации высокодозной химиотерапии (ВДХТ) / аутологичной трансплантации гемопоэтических стволо-
вых клеток (ауто-ТГСК) и сроки восстановления гемопоэза (n = 187)

Table 3. Characteristics of high-dose therapy / autologous hematopoietic stem cell transplantation (auto-HSCT) and the timing of hematopoiesis recovery (n = 187)

Показатель 
Parameter

НХЛ (n = 31) 
NHL (n = 31) 

кЛХ (n = 29) 
cHL (n = 29) 

ММ (n = 127) 
MM (n = 127) 

Схема кондиционирования, n (%): 
Conditioning regimen, n (%):

CEAM
BeEAM
TBB
BEAM
CEAC
HD-MEL

29 (93,6)
1 (3,2)
1 (3,2)

–
–
–

21 (72,5)
5 (17,2)

–
2 (6,9)
1 (3,4)

–

–
–
–
–
–

127 (100) 

Число выполненных процедур ВДХТ / ауто-ТГСК: 
Number of HDCT / auto-HSCT procedures performed:

1
2 (тандемная)* 
2 (tandem)*

–
31

 –
29

127
16

Медиана времени восстановления показателей крови (диапазон)**, дней: 
Median time to recovery of blood parameters (range)**, days:

приживление нейтрофилов 
neutrophil engraftment
приживление тромбоцитов 
platelet engraftment

15 (9–23)

11 (8–23) 

14 (9–20)

9 (8–19) 

13 (12–16)

12 (11–15) 

Медиана продолжительности периода агранулоцитоза (диапазон), дней 
Median agranulocytosis duration (range), days

12 (7–21) 10 (6–18) 9 (8–13) 

*Применительно только к случаям ММ; **случаи 2‑й ауто-ТГСК исключены из анализа.
Примечание. НХЛ – неходжкинские лимфомы; кЛХ – классическая лимфома Ходжкина; ММ – множественная миелома; 
CEAM – ломустин, этопозид, цитарабин, мелфалан; BeEAM – бендамустин, этопозид, цитарабин, мелфалан; TBB – тио-
тепа, кармустин, бусульфан; BEAM – кармустин, этопозид, цитарабин, мелфалан; CEAC – ломустин, этопозид, цитара-
бин, циклофосфамид; HD-MEL – высокие дозы мелфалана. 
*Applies to MM cases only; **2nd auto-HSCT cases were excluded from the analysis. 
Note. NHL – non-Hodgkin’s lymphoma; cHL – classical Hodgkin’s  lymphoma; MM – multiple myeloma; CEAM – lomustine, etoposide, cytarabine, 
melphalan; BeEAM – bendamustine, etoposide, cytarabine, melphalan; TBB – thiotepa, carmustine, busulfan; BEAM – carmustine, etoposide, 
cytarabine, melphalan; CEAC – lomustine, etoposide, cytarabine, cyclophosphamide; HD-MEL – high-dose melphalan.
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восстановления количества нейтрофилов и тромбоци­
тов между терапевтическими группами также стати­
стически значимо не различалась. Медиана продол­
жительности госпитализации у  всех пациентов 
составила 21 (19–43) день.

Результаты анализа клинической эффективности 
ауто-ТГСК представлены в табл. 4.

На момент проведения анализа во всей группе бы­
ли живы без признаков прогрессирования 116 (62,0 %) 
из 187 пациентов. Рецидивы основного заболевания 
диагностированы у 22 (11,8 %) пациентов, умерли в ре­
зультате любых причин 10 (5,3 %) пациентов.

В группе НХЛ на 100‑й день после ауто-ТГСК все 
пациенты сохраняли достигнутый при высокодозной 
терапии ответ: ПО – 96,8 %; ЧО – 3,2 %. При медиане 
времени наблюдения 22,7 мес показатель 2‑летней ВБП 
составил 81,6 ± 7,5 %; 2‑летней ОВ – 85,6 ± 7,8 %.

В  когорте кЛХ после ауто-ТГСК все пациенты 
с ПО (n = 27 (93,1 %)) сохранили достигнутый ответ. 
У 2 (6,9 %) пациентов с формально полученным ЧО 
после ауто-ТГСК отмечено прогрессирование заболе­
вания, они были переведены на терапию ниволумабом. 
В посттрансплантационном периоде 8 (27,6 %) больных 
получали поддерживающую терапию брентуксимабом 

Таблица 4. Эффективность реализации высокодозной химиотерапии (ВДХТ) / аутологичной трансплантации гемопоэтических стволовых 
клеток (ауто-ТГСК) (n = 187)

Table 4. Efficacy of high-dose chemotherapy (HDCT) / autologous hematopoietic stem cell transplantation (auto-HSCT) (n = 187)

Показатель 
Parameter

НХЛ (n = 31) 
NHL (n = 31) 

кЛХ (n = 29) 
cHL (n = 29) 

ММ (n = 127) 
MM (n = 127) 

Непосредственный ответ как результат ВДХТ / ауто-ТГСК, n (%): 
Response as a result of HDCT / auto-HSCT, n (%):

сПО* 
sCR*
ПО 
CR
ОхЧО* 
VGPR*
ЧО 
PR

 –

30 (96,8)

–

1 (3,2) 

–

27 (93,1)

–

2 (6,9 %)

6 (4,7)

72 (56,7)

38 (29,9)

11 (8,7) 

Медиана времени наблюдения (Q
25

; Q
75

), мес 
Median follow-up (Q

25
; Q

75
), months

22,7 (8,9; 40,0) 25,9 (17,1; 52,3) 20,6 (11,1; 36,2) 

Статус пациента при текущем сроке наблюдения, n (%): 
Patient status at the current observation period, n (%):

жив без признаков прогрессирования 
alive with no signs of progression
рецидив / прогрессирование 
relapse / progression
умер от любых причин 
died of any cause

25 (80,6)

2 (6,5)

4 (12,9) 

27 (93,1)

2 (6,9)

0

109 (85,9)

12 (9,4)

6 (4,7) 

Показатели выживаемости, %: 
Survival rates, %:

2‑летняя выживаемость без прогрессирования 
2‑year progression-free survival
2‑летняя общая выживаемость 
2‑year overall survival

81,6 ± 7,5

85,6 ± 7,8

92,0 ± 5,4

100 ± 0,0

91,6 ± 3,1

96,3 ± 2,1

Поддерживающая терапия в посттрансплантационном периоде, n (%): 
Post-transplant maintenance therapy, n (%):

брентуксимаб ведотин 
brentuximab vedotin
ингибиторы контрольных точек (ниволумаб, пембролизумаб) 
checkpoint inhibitors (nivolumab, pembrolizumab)
брентуксимаб ведотин + ингибиторы контрольных точек 
brentuximab vedotin + checkpoint inhibitors
бортезомиб 
bortezomib
леналидомид 
lenalidomide

–

–

–

–

–

8 (27,6)

13 (44,8)

1 (3,4)

–

–

–

–

–

4 (3,1)

96 (75,6) 

*Применительно только к случаям ММ; **случаи второй ауто-ТГСК исключены из анализа.
Примечание. НХЛ – неходжкинские лимфомы; кЛХ – классическая лимфома Ходжкина; ММ – множественная миелома; 
сПО – строгий полный ответ; ПО – полный ответ; ОхЧО – очень хороший частичный ответ; ЧО – частичный ответ. 
*Applies to MM cases only; **2nd auto-HSCT cases were excluded from the analysis. 
Note. NHL – non-Hodgkin’s lymphoma; cHL – classical Hodgkin’s  lymphoma; MM – multiple myeloma; sCR – stringent complete response;  
CR – complete response; VGPR – very good partial response; PR – partial response.
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ведотином (BV), 13 (44,8 %)  – ингибиторами конт­
рольных точек иммунного ответа (ниволумаб или пем­
бролизумаб), 1 (3,4 %) – комбинацией BV и ниволу­
маба. При  медиане времени наблюдения 25,9 мес 
показатель 2‑летней ВБП составил 92,0 ± 5,4 %, 2‑лет­
ней ОВ – 100 ± 0 %.

В группе пациентов с ММ после ауто-ТГСК отме­
чено значимое углубление ответа. Частота ПО / сПО 
выросла с 9,5 до 61,4 % (p = 0,003); ОхЧО или более 
глубокого ответа – с 78,0 до 91,3 % (p = 0,034). Под­
держивающую терапию после ауто-ТГСК получали 
100 (78,7 %) больных, преимущественно леналидоми­
дом – 96 (75,6 %). При медиане времени наблюдения 
20,6 мес показатель 2‑летней ВБП составил 91,6 ± 3,1 %, 
2‑летней ОВ – 96,3 ± 2,1 %.

Обсуждение
Представлен собственный опыт проведения ауто-

ТГСК коллективом гематологов МНИОИ им. П. А. Гер­
цена в  период 2020–2025  гг. Получены результаты, 
сопоставимые с данными ряда российских и между­
народных регистров. За исследуемый период в клини­
ке выполнено 203 ауто-ТГСК. Подавляющее большин­
ство трансплантаций выполнено пациентам с  ММ 
(67,9 %), что отражает общемировую тенденцию. Со­
гласно данным отчета Европейской ассоциации 
по трансплантации костного мозга за 2023 г., плазмо­
клеточные опухоли были ведущим показанием для 
ауто-ТГСК, составляя 58 % всех ТКМ / ТГСК [7]. Число 
выполняемых трансплантаций в  нашем институте 
за последние 6 лет выросло более чем в 3 раза, что укла­
дывается в  общероссийскую динамику увеличения 
числа ТКМ / ТГСК на 46,3 % за аналогичный период 
[8]. Тем не менее важно еще раз подчеркнуть, что ре­
альные потребности в проведении ТКМ / ТГСК в Рос­
сии в 2–3 раза превышают текущие показатели [9].

Эффективность мобилизации и сбора ГСК в нашем 
исследовании была достаточно высокой. Медиана ко­
личества собранных CD34+-клеток составила 7,6–9,4 × 
106 / кг в зависимости от нозологической группы. Это 
позволяет ориентироваться на проведение 2–3 ауто-
ТГСК и соответствует целевым требованиям, приня­
тым в  ведущих трансплантационных центрах [11]. 
Наиболее высокий выход CD34+-клеток в нашем ис­
следовании наблюдался у пациентов с кЛХ (медиана 
9,4 × 106 / кг), что, вероятно, связано с более молодым 
возрастом пациентов, отсутствием в большинстве слу­
чаев опухолевого поражения костного мозга и мень­
шим повреждающим действием проведенной терапии 
на  костномозговое микроокружение. Применение 
плериксафора потребовалось лишь в 2 (1 %) случаях, 
что свидетельствует об эффективности текущих режи­
мов химиомобилизации (этопозид или  цитарабин + 
Г-КСФ). Полученные нами данные согласуются с дан­
ными литературы. Так, коллеги из НМИЦ онкологии 
им. Н. Н. Петрова провели сравнительное исследова­
ние результатов мобилизации периферических ауто­

логичных ГСК у 87 пациентов с  гематологическими 
опухолями группы прогнозируемого неудовлетвори­
тельного сбора [12]. Медиана количества заготовлен­
ных CD34+-клеток составила 8,1 × 106 / кг в группе ци­
тарабин + Г-КСФ в сравнении с 2,8 × 106 / кг в группе 
плериксафор + Г-КСФ (p <0,0001). Авторы сделали 
вывод в пользу мобилизации аутологичных ГСК у боль­
ных кЛХ и НХЛ с помощью комбинации цитарабина 
и Г-КСФ.

Пациентам с НХЛ и кЛХ в подавляющем большин­
стве случаев мы проводили режим кондиционирования 
CEAM (83,3 %). Модификация классической схемы 
BEAM с заменой кармустина (BiCNU) с внутривенным 
введением на  пероральный ломустин (CCNU) была 
в  свое время продиктована рядом организационных 
и  экономических проблем [13]. По  времени восста­
новления кроветворения и частоты мукозитов эта схе­
ма не отличается от исходной BEAM. В качестве ре­
жима кондиционирования при ММ нами использован 
мелфалан в дозе 200 мг / м2 (HD-MEL), что является 
текущим стандартом [14]. Пациентам с нарушением 
функции почек дозу мелфалана редуцировали 
до  140  мг / м2 в  соответствии с  рекомендациями Ме­
ждународной рабочей группы по миеломе [15]. Резуль­
таты исследования французской группы SFGM-TC 
показали, что у пациентов со скоростью клубочковой 
фильтрации <30 мл / мин применение мелфалана в до­
зе 140 мг / м2 ассоциировалось с увеличением ВБП по 
сравнению с дозой 100 мг / м2 [16]. Отсутствие леталь­
ности, связанной с трансплантацией, в нашем центре 
за  весь 6‑летний период наблюдения подтверждает 
безопасность и воспроизводимость используемых про­
токолов.

Результаты ауто-ТГСК у пациентов с НХЛ в нашем 
исследовании соответствуют данным литературы. По­
казатель 2‑летней ВБП составил 81,6 %, ОВ – 85,6 %, 
что доказывает высокую эффективность ауто-ТГСК, 
особенно у пациентов с химиочувствительным реци­
дивом заболевания. Ввиду ограниченного числа паци­
ентов представлялось затруднительным проводить 
анализ результатов в зависимости от морфологическо­
го варианта НХЛ. Больше всего в нашем исследовании 
было пациентов с ДВКЛ – 16 (51,6 %) и мантийнокле­
точной лимфомой  – 8 (25,8 %). При  1‑й ремиссии 
ауто-ТГСК реализована 10 (32,3 %) пациентам, при 
2‑й – 21 (67,7 %). Трансплантация выполнена при пол­
ной ремиссии 30 (96,8 %) пациентам.

В ранних исследованиях высокодозная консоли­
дация с ауто-ТГСК в большинстве случаев демонстри­
ровала преимущество у  пациентов с  агрессивными 
В-клеточными опухолями. Так, в исследовании SWOG 
9704 (n = 370; фаза III) пациенты группы промежу­
точного и  высокого риска по международному про­
гностическому индексу после 5 циклов R-CHOP (ри­
туксимаб + циклофосфамид + доксорубицин + вин- 
кристин + преднизолон) или CHOP (циклофосфамид + 
доксорубицин + винкристин + преднизолон) были 
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рандомизированы на  высокодозную консолидацию 
с ауто-ТГСК или на еще 1 цикл R-CHOP или CHOP 
[17]. Показатели 2‑летней ВБП были лучше в транс­
плантационной группе (69 % против 55 %; р = 0,005), 
однако ОВ не различалась (74 % против 71 %; р = 0,3). 
Очевидный недостаток этого исследования заключал­
ся в том, что не все пациенты получали ритуксимаб. 
Применительно к ДВКЛ нельзя исключать, что роль 
ауто-ТГСК может различаться при разных биологиче­
ских вариантах болезни. Частично ответ на этот вопрос 
дают результаты ретроспективного исследования, вы­
полненного в Университете Йонсей (Южная Корея), 
целью которого было оценить влияние ауто-ТГСК 
у  пациентов с  разными молекулярными подтипами 
ДВКЛ [18]. Из 219 пациентов с впервые диагностиро­
ванной ДВКЛ 81 получил ауто-ТГСК, а 138, соответ­
ственно, не получили. Среди всех пациентов трансплан­
тационная группа выиграла как по ВБП (p = 0,007), так 
и по ОВ (p = 0,038). В группе ауто-ТГСК не было зна­
чимых различий по  выживаемости в  зависимости 
от молекулярного подтипа ДВКЛ. В то же время, если 
ауто-ТГСК не  проводили, то  в  случае non-GCB-
подтипа ДВКЛ наблюдались существенно более низкие 
показатели ОВ и ВБП, чем у пациентов, получивших 
трансплантацию. Авторы сделали вывод в пользу ауто-
ТГСК у  пациентов с  неблагоприятным прогнозом 
с non-GCB-подтипом ДВКЛ.

Согласно данным Университетского госпиталя 
Мюнстера (Германия), наибольшее преимущество 
от реализации ауто-ТГСК в 1‑й линии по сравнению 
с рецидивом получают пациенты с мантийноклеточной 
лимфомой и первичной лимфомой центральной нерв­
ной системы [19]. Во всей группе больных В-клеточ­
ными НХЛ (n = 247), включая ДВКЛ, показатель 3‑лет­
ней ВБП составил 63 %, ОВ – 68 %. Авторы пришли 
к выводу, что в эру новых таргетных препаратов ауто-
ТГСК остается эффективной и актуальной терапией 
впервые диагностированной ДВКЛ высокого риска 
и рецидивов ДВКЛ, при этом прогностическое значе­
ние имеют глубина ремиссии, возраст на  момент 
трансплантации и  количество трансфузированных 
CD34+-клеток.

Результаты ауто-ТГСК при периферических Т-кле­
точных лимфомах, которые традиционно имеют худ­
ший прогноз, остаются неудовлетворительными: 5‑лет­
няя ВБП не превышает 30–44 % [20, 21].

В случае кЛХ показатель 2‑летней ВБП в нашем 
исследовании составил 92,0 %, ОВ – 100 %. При ме­
диане времени наблюдения 25,9 мес в  ремиссии 
без  прогрессирования остаются 93,1  % пациентов. 
По своим характеристикам 19 (65,5 %) пациентов были 
первично рефрактерными или с ранними рецидивами, 
возникшими в первые 12 мес, а 10 (34,5 %) – с позд­
ними рецидивами. По  всей видимости, применение 
таргетной поддерживающей терапии (BV, ингибиторы 
контрольных точек) у 75,8 % пациентов в посттранс­
плантационном периоде вносит существенный вклад 

в снижение риска раннего прогрессирования и соот­
ветствует современной концепции ведения пациентов 
с рецидивами и рефрактерной кЛХ.

Долгосрочная выживаемость пациентов с первич­
но рефрактерной кЛХ, определяемой как прогресси­
рование, отсутствие ответа на индукционную терапию 
или прогрессирование в течение 90 дней после ее за­
вершения при химиотерапии 2‑й линии, не превыша­
ет 20 % [22]. Высокодозная химиотерапия с ауто-ТГСК 
для таких пациентов считается методом выбора [23]. 
Знаковыми в отношении пациентов с первично реф­
рактерной кЛХ являются результаты исследования 
французской кооперативной группы по  лимфомам 
у взрослых H89 [24]. Из 533 пациентов с IIIB–IV стади­
ями болезни выбраны 157 с первичной рефрактерно­
стью (n = 67), частичным ответом (n = 22) и рецидивами 
(n = 68). Ауто-ТГСК проведена 101 (71 %) пациенту. 
При медиане времени наблюдения 50 мес показатели 
5‑летней ОВ у указанных категорий пациентов соста­
вили 30, 72 и 76 % соответственно. В условиях много­
факторного анализа с  низкой ОВ ассоциировались 
наличие B-симптомов в точке прогрессирования забо­
левания, salvage-терапия без  ауто-ТГСК и  химиоре­
зистентность перед проведением высокодозной химио­
терапии. Убедительные данные об  эффективности 
ауто-ТГСК при  рецидивах кЛХ приведены в  иссле­
довании Германской группы по изучению лимфомы 
Ходжкина, в котором рандомизированы 144 пациента 
с рецидивами кЛХ на терапию Dexa-BEAM (дексаме­
тазон, кармустин, этопозид, цитарабин, мелфалан) 
и высокодозную BEAM с ауто-ТГСК [25]. При меди­
ане времени наблюдения 39 мес 3‑летняя выживаемость, 
свободная от неудач лечения, оказалась выше в группе 
с трансплантацией (55 % против 34 %; p = 0,019). Разли­
чий в ОВ не отмечено.

В когорте пациентов с впервые диагностированной 
ММ, получивших высокодозную терапию мелфаланом 
и  ауто-ТГСК в  нашем центре, показатель 2‑летней 
ВБП составил 91,6 %, ОВ – 96,3 %. В результате транс­
плантации частота ПО / сПО выросла с 9,4 до 61,4 % 
(p = 0,003). Результаты оценки минимальной остаточ­
ной болезни (МОБ) предварительные и  будут пред­
ставлены в следующих публикациях. Феномен углу­
бления ответа в результате ауто-ТГСК хорошо известен 
и  описан в  литературе. Проведение высокодозной 
химиотерапии позволяет преодолеть химиорезистент­
ность и достичь более глубокой эрадикации опухоле­
вого клона [26].

Полученные нами данные сопоставимы с работа­
ми других авторов. Так, в  японском проспективном 
наблюдательном исследовании (2016–2021; n = 1284) 
3‑летняя ОВ пациентов, получивших ауто-ТГСК, до­
стигла 90,3 % против 61,4 % у пациентов, не получив­
ших данного вида лечения [27]. Согласно данным 
южнокорейского регистра пациентов ММ (2010–2018; 
n = 8367), медиана ОВ в когорте больных, получивших 
трансплантацию, составила 7,04 года против 2,54 года 
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в группе без трансплантации [28]. В статье российских 
исследователей для пациентов с ММ после ауто-ТГСК 
(2006–2018; n = 205) приводится показатель 5‑летней 
ОВ 73 % [29]. В недавней публикации коллег из Ка­
захстана (2010–2021; n = 261) 5‑летняя ОВ в популяции 
пациентов с ММ, получивших трансплантацию, со­
ставила 63,6 % против 46,2 %, если ауто-ТГСК не про­
водилась [30].

Стандартная 1‑я линия терапии ММ предполагает 
реализацию 3- или 4‑компонентных схем индукции 
на  основе иммуномодулирующих препаратов, инги­
биторов протеасом и в последнее время анти-CD38-
моноклональных антител с последующей высокодоз­
ной консолидацией, ауто-ТГСК и  поддерживающей 
терапией [31]. Исторически результаты 1‑й ауто-ТКМ 
у пациента с ММ представили в 1983 г. T. J. McElwain 
и R. L. Powles из Института исследования рака и Боль­
ницы Ройал Марсден в  Лондоне (Великобритания) 
[32]. В 1987 г. B. Barlogie и соавт. из Университета Ар­
канзаса (США) сообщили об использовании мелфа­
лана в дозе 140 мг / м2 и облучения всего тела (1,5 Гр) 
с последующей ауто-ТКМ [33]. Позднее они разрабо­
тали интенсивную программу лечения, включающую 
тандемную ауто-ТГСК, которая получила название 
тотальной терапии [34]. На несколько десятилетий 
схема MEL200 и ауто-ТГСК стали абсолютным стан­
дартом терапии пациентов моложе 65 лет с впервые 
диагностированной ММ. Попытки преодолеть зна­
чимость и отказаться от ауто-ТГСК с помощью ком­
бинаций современных препаратов в серии больших 
рандомизированных исследований потерпели не­
удачу [35, 36]. Роль тандемной ауто-ТГСК оконча­
тельно не определена. В современных исследовани­
ях по результатам реализации тандемной ауто-ТГСК 
в сравнении с 1 трансплантацией не отмечено преи­
мущества у пациентов ММ групп как стандартного, 
так и высокого риска [37, 38]. По мнению ряда экс­
пертов, рутинная тандемная ауто-ТГСК нецелесоо­
бразна [39].

Представленные в нашей работе данные имеют ряд 
ограничений, характерных для всех ретроспективных 
наблюдательных исследований. Основной недоста­
ток  – относительно короткий период наблюдения, 
не  позволяющий оценить отдаленные результаты, 
такие как  5- или  10‑летняя выживаемость, частота 
поздних рецидивов и 2‑х первичных опухолей. Риск 
развития 2‑х злокачественных новообразований у па­
циентов с  гематологическими опухолями отражает 
последствие успехов современной терапии. Увеличение 
продолжительности жизни, обеспечиваемое высоко­
дозной терапией, разными вариантами ТКМ / ТГСК, 
иммуномодулирующими препаратами и новыми ме­
тодами иммунотерапии, такими как CAR-Т и биспе­
цифические антитела, привело к  пролонгированию 
периода, в котором могут развиться злокачественные 
новообразования, связанные с терапией [40]. Приме­
нение мелфалана и  других алкилирующих агентов, 

входящих в схемы предтрансплантационного конди­
ционирования, ассоциируется с риском развития ми­
елоидных опухолей, таких как миелодиспластический 
синдром и острый миелоидный лейкоз, характеризу­
ющихся цитогенетическими аномалиями высокого 
риска и плохим ответом на лечение [41]. Так, согласно 
выборке шведского регистра, включившего более 
26 тыс. пациентов с ММ, относительный риск возник­
новения миелодиспластического синдрома / острого ми­
елоидного лейкоза, ассоциированного с применением 
HD-MEL, составляет 2,8 (95 % доверительный интер­
вал 1,7–5,2) в сравнении с контрольной группой боль­
ных, не получивших ауто-ТГСК, а медиана времени 
до  развития неблагоприятного события составила 
3,8 года [42]. Кроме того, в наш анализ не включались 
пациенты с неудачами мобилизации ГСК, что могло 
привести к  завышению показателей частоты ответа 
и выживаемости за счет селекции более благоприятной 
когорты больных. Также ввиду ретроспективного ди­
зайна нам не всегда были доступны данные для стра­
тификации больных по современным прогностическим 
системам (пересмотренная международная система 
стадирования, цитогенетический риск), что не позволило 
провести более глубокий анализ. Так, по данным Нацио­
нального медико-хирургического центра им. Н. И. Пиро­
гова, в  реальной клинической практике более чем 
у 30 % больных отсутствует информация о стадии по 
международной системе стадирования, а пересмотрен­
ная международная система стадирования использу­
ется менее чем  у  5 % пациентов [29]. Повсеместное 
внедрение цитогенетического тестирования и рутинной 
оценки МОБ должно стать приоритетной задачей для 
улучшения стратификации риска и совершенствования 
подходов к персонализированной терапии.

Заключение
Результаты одноцентрового наблюдательного 

исследования, отражающие клиническую практику 
МНИОИ им. П. А. Герцена по реализации ауто-ТГСК, 
демонстрируют эффективность, сопоставимую с дан­
ными, опубликованными в России и других странах. 
Представляются целесообразными дальнейшее разви­
тие программ высокодозной химиотерапии и увели­
чение доступности ТКМ / ТГСК в нашей стране. Пер­
спективными направлениями являются оптимизация 
подходов к мобилизации ГСК, внедрение рутинного 
мониторинга МОБ, новых схем индукционной терапии 
на основе анти-CD38‑моноклональных антител и под­
держивающей терапии с учетом индивидуальных фак­
торов риска и оценки МОБ. Последовательное разви­
тие экспериментальной и  производственной базы 
НМИЦ радиологии создает условия для проведения 
полного цикла производства собственных биомеди­
цинских клеточных продуктов. Внедрение CAR-T-
клеточной терапии позволит значительно расширить 
возможности лечения пациентов с химиорезистент­
ными формами гемобластозов и солидных опухолей, 
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