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Введение. Эпидемиология множественной миеломы (ММ) в России изучена недостаточно. Доступные данные носят разрозненный 
характер.
Цель исследования – анализ основных эпидемиологических показателей MM в Кировской области на основе данных собственного 
регионального популяционного регистра.
Материалы и методы. В исследование включено 567 пациентов с впервые диагностированной ММ в период с 1994 по 2016 г. 
Медиана возраста заболевших составила 64 года (разброс 29–90 лет). Стандартизированная заболеваемость MM документи-
рована на уровне 1,8 случая на 100 тыс. населения в год.
Результаты. Прослеживается положительный тренд заболеваемости и распространенности ММ и отрицательный ежегодной 
летальности. В ближайшие 2–3 года прогнозируется рост интенсивной заболеваемости ММ до 2,2–2,3 новых случая и ее рас-
пространенности до 12–13 пациентов на 100 тыс. населения. Показатель 5-летней общей выживаемости (ОВ) составил 
в 1994–1999 гг. 18 %, в 2000–2005 гг. – 24 % и 2006–2011 – 36 %, медиана ОВ – 28, 26 и 38 мес соответственно. Медиана ОВ 
для пациентов, заболевавших в период 2012–2016 гг., не достигнута. В основе роста распространенности ММ и снижения ле-
тальности лежит очевидная высокая эффективность новых бортезомибсодержащих режимов терапии.
Выводы. В Кировской области стандартизированная заболеваемость MM составляет 1,8 случая на 100 тыс. населения, распро-
страненность MM имеет линейную тенденцию роста в пределах анализируемого периода наблюдения (1994–2016 гг.) с 3 до 11 на-
ходящихся на учете пациентов в пересчете на 100 тыс. населения, в целом 5-летняя ОВ с 1994 по 2011 г. возросла с 18 до 36 %. 
ОВ больных MM увеличивается начиная с 2006 г., что обусловлено внедрением бортезомибсодержащих программ химиотерапии 
и ростом числа выполняемых трансплантаций аутологичных гемопоэтических стволовых клеток.
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Epidemiology of multiple myeloma according to the Кirov region population registers
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Introduction. The epidemiology of multiple myeloma (MM) in Russia is poorly understood. Available data are limited. 
The aim of this study was to analyze the basic epidemiological parameters of MM in the Kirov region based on own regional population reg-
ister data.
Materials and methods. Five hundred and sixty-seven patients with newly diagnosed MM between 1994 and 2016 were included. The me-
dian age was 64 years (range, 29–90). The age-standardized incidence of MM in Kirov region was 1.8 cases per 100.000/year.
results. During research period (23 years) we have the positive trend of the incidence and prevalence of MM and negative tendency of mor-
tality every year. Our prognosis of the intensive incidence in Kirov region is 2.2–2.3 cases per 100.000 in 2017–2019 years. The 5-year 
overall survival rate (5y-OS) was 18 % (1994–1999); 24 % (2000–2005) and 36 % (2006–2011) respectively. The median OS was 28; 26 
and 38 month respectively. The median OS for patients who diagnosed in the period 2012–2016 was not achieved. The reason for the in-
crease in the prevalence of the disease and the reduction in mortality is the greater effectiveness of new bortezomib-containing chemotherapy 
regimens.
conclusion. Аmong the Kirov region population standardized incidence of MM is 1.8 cases per 100.000/year. The prevalence of MM  
in the Kirov region has a linear growth trend from 3 to 11 patients per 100.000 peoples within the analyzed period of observation 1994–2016. OS 
increased from 18 to 36 % in the period from 1994 to 2011. OS of MM patients has been increasing since 2006, due to using bortezomib-containing 
treatment options and autologous stem cell transplantation. In general, the 5-year OS increased from 18 to 36% in the period from 1994 to 2011.

key words: multiple myeloma, incidence, prevalence, mortality, overall survival
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Введение
Множественная миелома (ММ) – это злокачест-

венное  заболевание  с  морфологическим  субстратом 
из плазматических клеток, которое обычно сопрово-
ждается секрецией моноклонального иммуноглобули-
на и / или свободных легких цепей, анемией, пораже-
нием  костей  и  почечной  недостаточностью  [1]. 
Медиана  возраста  на  момент  постановки  диагноза 
варьирует от 60 до 70 лет. Около 40 % людей заболева-
ют в возрасте менее 60 лет и только 2–3 % – моложе 
40 лет [2, 3]. В литературе описаны единичные наблю-
дения за пациентами в возрасте от 8 до 26 лет [4]. Со-
отношение  мужчин  и  женщин  среди  больных  ММ 
в Северной Америке и странах Западной Европы со-
ставляет 1,0 / 0,7–0,8 [5, 6], в Российской Федерации – 
1,0 / 1,4 [1].

Заболеваемость MM зависит от страны, расы и по-
ла и составляет примерно 10–15 % случаев гемобла-
стозов и 0,8 % – всех онкологических заболеваний [5]. 
Географически она широко варьирует в разных реги-
онах  мира  и  максимальна  в  индустриализованных 
районах Австралии, Новой Зеландии, Европы и Се-
верной  Америки  [7].  Заболеваемость  ММ  в  США 
в среднем составляет 4–5 новых случаев, среди попу-
ляции афроамериканцев может достигать 9–10 забо-
левших на 100 тыс. населения в год [8, 9]. Напротив, 
в странах Восточной Азии, в частности в Японии, этот 
показатель ниже и не превышает 1,2 случая на 100 тыс. 
населения в год [10]. К странам с низкой заболеваемо-
стью ММ относятся Южная Корея (1,4)  [11], Китай 
(1,3) [12] и Тайвань (1,8 случая на 100 тыс. населения 
в год) [13].

Пока ММ остается неизлечимой патологией, и по-
этому основная цель лечения заключается в продле-
нии общей выживаемости (ОВ). Данный показатель 
в  разных  странах  варьирует  и  зависит  от  качества 
оказываемой медицинской помощи. До эры лечения 
бортезомибом  5-летняя  ОВ  при  MM  не  превышала 
15–20 %, но в период с 2004 по 2011 г. отмечается ее 
значимое  увеличение.  Особенно  прогресс  очевиден 
в экономически развитых странах мира [14]. Это свя-
зано  с  качественными  изменениями  лечения  ММ, 
включающими использование новой, таргетной тера-
пии (бортезомиб, леналидомид) [15, 16].

Эпидемиология MM в России изучена недостаточ-
но, и данные, посвященные этому вопросу, присутст-
вуют только в единичных публикациях. Так, интенсив-
ный  показатель  заболеваемости  MM  в  Тульской 
области составлял 2,8–2,9 случая на 100 тыс. населе-
ния [17], в то время как в Иркутской области он был 
в 2 раза ниже (1,37 случая) [18]. В Кировской области 
эпидемиологический анализ MM ранее не проводил-
ся. Как видим, эпидемиологические данные по MM 
зависят от географического региона. В целом средняя 
заболеваемость MM по России равняется 1,2 случая 
на 100 тыс. населения в год [19]. Эпидемиологические 
исследования  ММ  в  России  не  систематизированы 

и носят спорадический характер. Изучение эпидеми-
ологических особенностей ММ является актуальным 
и востребованным направлением в онкогематологии.

Цель работы – анализ основных эпидемиологиче-
ских показателей MM в Кировской области на основе 
данных собственного регионального популяционного 
регистра.

Материалы и методы
Для целей настоящего анализа из популяционно-

го регистра была выбрана информация о 567 пациен-
тах (215 мужчин, 352 женщины) с впервые диагности-
рованной  MM,  выявленной  в  период  с  01.01.1994 
по 31.12.2016 г. Общий период наблюдения составил 
23 года. Соотношение мужчин и женщин равнялось 
1,0 к 1,6. Возраст пациентов на момент установления 
диагноза  MM  колебался  от  29  до  90  лет  (медиана 
64 года).

Эпидемиологический анализ заключался в расче-
те показателей интенсивной и стандартизированной 
заболеваемости,  распространенности  и  ежегодной 
летальности. Интенсивную заболеваемость определя-
ли как число вновь выявленных случаев MM к сред-
негодовой  численности  населения,  пересчитанное 
на 100 тыс. населения. Для сравнения заболеваемости 
MM в России и других странах пользовались прямым 
методом  стандартизации  с  применением  мирового 
стандарта возрастного распределения [20]. Для расче-
тов использовалась справочная информация о распре-
делении населения региона по полу и возрасту, опу-
бликованная территориальным органом Федеральной 
службы  государственной  статистики  по  Кировской 
области  [21].  Распространенность  ММ  определяли 
как  общее  число  живых  пациентов  на  конец  года 
к среднегодовой численности населения, пересчитан-
ное на 100 тыс. человек, ежегодный показатель леталь-
ности  –  как  отношение  числа  умерших  пациентов 
в текущем году к общему числу наблюдаемых больных, 
выраженное в процентах.

Для построения прогностических эпидемиологи-
ческих моделей использовали простую линейную ре-
грессию  по  методу  Пирсона.  Уравнение  линейной 
регрессии имеет вид

Y = b
0
 + b

1 
× X,

где  Y  –  зависимая  переменная  (заболеваемость 
или распространенность), X – предиктор (календар-
ный  год),  b

0
  и  b

1
  –  коэффициенты,  рассчитанные 

по методу линейной регрессии на основе известных 
данных  о  заболеваемости  или  распространенности 
ММ в Кировской области за исследуемый период.

Помимо уравнения регрессии, каждая модель ха-
рактеризуется коэффициентом детерминации R2 – до-
лей дисперсии зависимой переменной, объясняемой 
рассматриваемой моделью, числом степеней свободы 
DF, рассчитанным критерием Фишера F для проверки 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2 нулевой гипотезы и достигнутым уровнем статистиче-

ской значимости p. При нарушении линейности взаи-
мосвязи переменных использовали их логарифмиче-
скую трансформацию. Корреляционную зависимость 
между величинами оценивали с помощью коэффици-
ента линейной корреляции Пирсона.

Показатели ОВ рассчитывали по методу Каплана–
Майера с графическим построением кривых выжива-
емости,  при  этом  ОВ  –  это  время  от  старта  лечения 
до смерти пациента вследствие любой причины (пол-
ное  наблюдение)  или  до  известной  даты  последнего 
наблюдения  (цензурированное  наблюдение),  пока 
пациент был жив. Сравнительный анализ ОВ в разных 
группах больных, разделенных по одному из изучаемых 
признаков, проводили с использованием логарифми-
ческого рангового критерия (log-rank test).

Описательная статистика включала в себя расчеты 
диапазона выборок с минимальным и максимальным 
значениями, медианы, средней, доверительного ин-
тервала (ДИ) средней и стандартного отклонения. Для 
сравнения выборок с количественными переменными 
и нормальным или близким к нормальному распреде-
лением  использовали  t-критерий  Стьюдента.  Нор-
мальность  распределения  определяли  с  помощью 
критерия  Шапиро–Уилка.  Статистический  анализ 
проводили с применением программного обеспечения 
для статистической обработки данных R, версия 3.3 
(https://www.r-project.org). Допустимым уровнем ста-
тистической значимости любого теста, используемого 
в работе, считался α <0,05.

Результаты
Клиническую стадию ММ определили по класси-

фикации Дьюри–Салмона (Durie–Salmon) у 546 па-
циентов,  из  которых  стадию  IA  диагностировали 
у 52 (9,5 %) больных, IIA – у 243 (44,5 %), IIB – у 40 
(7,3 %),  IIIA  –  у  143  (26,2 %),  IIIB  –  у  68  (12,5 %). 
Иммунохимический вариант MM известен у 535 па-
циентов. По типу секретируемого иммуноглобулина 
(Ig) диагностирована миелома IgG в 315 (59 %) случа-
ях, IgA – в 115 (21,5 %), вариант с секрецией легких 
цепей иммуноглобулинов Бенс–Джонса – в 81 (15 %), 
IgD – в 1 (0,2 %), IgE – в 1 (0,2 %), несекретирующая 
форма – в 22 (4,1 %).

Возраст мужчин колебался от 29 до 88 лет (медиа-
на  –  61  год),  женщин  –  от  33  до  90  лет  (медиана  – 
66  лет).  Средний  возраст  мужчин  (61,1  ±  10,5  года) 
статистически значимо меньше, чем у женщин (65,0 ± 
10,3 года), t-критерий Стьюдента равен –4,31 (p <0,001). 
На  момент  постановки  диагноза  336  (59 %)  из  всех 
больных находились в самой многочисленной возраст-
ной группе – от 50 до 70 лет, только 10 (1,8 %) пациен-
тов были моложе 40 лет (рис. 1).

Важно отметить, что за исследуемый период насе-
ление Кировской области сократилось с 1,4 до 1,3 млн 
человек.  С  учетом  поправки  на  этот  факт  средняя 
интенсивная ежегодная заболеваемость MM в Киров-

ской области за 23 года наблюдения составила 1,7 слу-
чая (95 % ДИ 1,54–1,87) на 100 тыс. населения. Меди-
ана  ежегодного  числа  впервые  диагностированных 
случаев MM равнялась 25. Минимальная заболевае-
мость,  зарегистрированная  в  1996  г.,  –  1,0  случая 
на  100  тыс.  населения,  максимальная  (в  2009 
и 2015 гг.) – по 2,4 случая на 100 тыс. населения соот-
ветственно (рис. 2). Визуально прослеживается поло-
жительный  тренд  прироста  ежегодной  заболеваемо-
сти,  что  согласуется  с  линейным  коэффициентом 
корреляции Пирсона, равным 0,81 (сильная корреля-
ционная связь) при p <0,001. Нелинейные колебания 
заболеваемости  в  ранние  годы  изучаемого  периода, 
как видно из графика (см. рис. 2), могут быть обуслов-
лены погрешностями ретроспективного сбора данных.

Для поиска начала формирования наблюдаемого 
тренда  мы  применили  метод  скользящей  средней 
(simple  moving  average,  SMA)  и  рассчитали  среднюю 
заболеваемость за 6-летние промежутки времени на-
чиная  с  1994  г.  (рис.  3).  Формирование  четкого 

 

20 30 40 50

50

60 70 80 90
0

100

150

200

1
12

58

133

203

143

17

Возраст, лет / Age, years

Чи
сл

о 
па

ци
ен

то
в 

/ N
um

be
r o

f p
at

ie
nt

s
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Рис. 2. Регистрируемая интенсивная заболеваемость множественной 
миеломой в Кировской области с 1994 по 2016 г.
Fig. 2. The recorded intensive multiple myeloma morbidity in the Kirov region 
in 1994–2016
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линейного тренда можно наблюдать с 2003 г. – коэф-
фициент корреляции Пирсона равен 0,96 (очень вы-
сокая корреляционная связь), p <0,001. Наличие роста 
линейного тренда заболеваемости позволило постро-
ить прогностическую модель с использованием про-
стой  линейной  регрессии.  Формула  рассчитанной 
модели:

заболеваемость = значение календарного года × × 
0,048 (b

1
) – 93,59 (b

0
),

при R2 = 0,64; F = 40,57 и DF = 21 (p <0,001), где b
1
 

и b
0
 – коэффициенты, рассчитанные по методу ли-

нейной  регрессии  на  основе  известных  данных 
о  заболеваемости  или  распространенности  ММ 
в Кировской области за исследуемый период, R2 – 

коэффициент детерминации, DF – число степеней 
свободы, F – критерий Фишера. Используя данную 
модель можно краткосрочно прогнозировать забо-
леваемость  ММ  в  Кировской  области,  подставляя 
в  уравнение  значение  календарного  года.  Таким 
образом, согласно модели прогнозируемая заболе-
ваемость  MM  в  Кировской  области  в  2017,  2018 
и 2019 гг. будет составлять соответственно 2,3 (95  % 
ДИ  1,7–2,8),  2,3  (1,8–2,3)  и  2,4  (1,8–2,9)  случая 
на 100 тыс. населения. Следует отметить, что с уве-
личением  периода  прогноза  точность  последнего 
понижается.

Средняя интенсивная заболеваемость среди муж-
чин составила 1,4 (95 % ДИ 1,18–1,55) новых случая 
ММ на 100 тыс. мужского населения в год, женщин – 
2 (95 % ДИ 1,74–2,28) на 100 тыс. женского населения 
ежегодно. Различия в заболеваемости MM среди жен-
щин  и  мужчин  статистически  значимы  (t-критерий 
–4,113;  p  =  0,0002).  Стандартизированная  прямым 
методом  по  численности  мужского  и  женского 

населения  заболеваемость  MM  среди  лиц  разного 
пола  также  статистически  значимо  отличалась  друг 
от друга (t-критерий 5,084; p <0,0001). Общая стандар-
тизированная прямым методом по мировому стандар-
ту  возрастного  распределения  заболеваемость  MM 
в Кировской области в 2016  г.  составляла 1,8 случая 
на 100 тыс. населения.

Распространенность  MM  за  последние  23  года 
увеличилась с 3 до 11 на 100 тыс. человек в год. Сред-
няя распространенность MM составила 5,9 (95 % ДИ 
4,98–7,01) на 100 тыс. населения (рис. 4). Визуально 
на  графике  прослеживается  положительный  линей-
ный тренд увеличения ежегодной распространенно-
сти,  что  согласуется  с  линейным  коэффициентом 
корреляции  Пирсона,  равным  0,97  (очень  сильная 
корреляционная связь), p <0,0001. Наличие положи-
тельной сильной корреляции календарного года и по-
казателя  распространенности  позволило  построить 
прогностическую  модель  с  использованием  простой 
линейной регрессии с логарифмической трансформа-
цией  зависимой  переменной  (распространенность) 
и независимого предиктора (календарного года). Фор-
мула рассчитанной модели с логарифмической транс-
формацией:

ln (распространенность) = ln (календарный год) ×  
× 136,9 (b

1
) – 1039,1 (b

0
)

при R2 = 0,97; F = 660 и DF = 18 (p <0,0001),  где b
1
 

и b
0
 – коэффициенты, рассчитанные по методу линей-

ной регрессии на основе известных данных о заболе-
ваемости  или  распространенности  ММ  в  области 
за исследуемый период.

Используя данную модель, можно краткосрочно 
прогнозировать распространенность ММ в Киров-
ской области, подставляя в уравнение значение ка лен-
дарного года. При долгосрочном прогнозе точность 
последнего понижается. В связи с тем что в модели 
используется  логарифмическая  трансформация 
 переменных, интерпретация ее результатов подчи-
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Рис. 3. Интенсивная нестандартизированная заболеваемость множе-
ственной миеломой в Кировской области в период с 1994 по 2016 г., 
рассчитанная методом скользящей средней с периодом 6 лет. SMA – 
скользящая средняя
Fig.3. Intensive non-standardized multiple myeloma morbidity in the Kirov 
region in 1994–2016, calculated by the moving average method with a period 
of 6 years. SMA is the moving average
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Рис. 4. Показатели распространенности множественной миеломы 
в Кировской области в период с 1997 по 2016 г.
Fig. 4. The prevalence of multiple myeloma in the Kirov region in 1997–2016
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няется правилу: при изменении предиктора на 1  % 
зависимая переменная меняется на b

1
  %. Следова-

тельно, согласно рассчитанной модели, с увеличе-
нием периода наблюдения на 1 год прогнозируется 
рост  распространенности  на  6,8  %  в  сравнении 
с предыдущим годом. Таким образом, прогнозиру-
емая распространенность в 2017 г. составит 11,7 слу-
чая  заболевания  на  100  тыс.  населения,  в  2018  – 
12,5 случая.

Не менее важным для изучения эпидемиологи-
ческого процесса является показатель летальности, 
который мы рассчитали за период с 1997 по 2016 г. 
(рис. 5). Несмотря на значительные колебания по-
казателя летальности, которые встречаются в нача-
ле  исследовательского  периода  и,  вероятно,  об-
условлены погрешностями ретроспективного сбора 
данных,  с  течением  времени  наблюдается  отрица-
тельный линейный тренд. Линейный коэффициент 
корреляции Пирсона был равен –0,67 (средняя от-
рицательная  корреляционная  связь),  p  <0,0001. 
Снижение  показателя  летальности  на  фоне  роста 
распространенности косвенно указывает на увели-
чение ОВ.

Медиана ОВ для всех больных MM, включенных 
в исследование, составила 36 мес, показатель 5-летней 
ОВ – 31 %, 10-летней – 12 % (рис. 6). Так как за по-
следние 10 лет терапия MM качественно изменилась, 
а показатели летальности больных MM уменьшились, 
мы изучили динамику изменения ОВ пациентов в раз-
личные, схожие по продолжительности календарные 
периоды  наблюдения  с  интервалом  в  6  лет  (рис.  7). 
Статистически  значимые  отличия  в  ОВ  появились 
после 2005 г. (p <0,0001). Пятилетняя ОВ с 1994 по 2011 г. 
фактически увеличилась в 2 раза – с 18 до 36 %, медиана 
ОВ  –  с  28  до  38  мес.  Текущая  медиана  ОВ  больных 
MM, заболевших с 2012 по 2016 г., пока не достигнута, 
и можно прогнозировать дальнейшее увеличение по-
казателей выживаемости (см. таблицу).
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Рис. 5. Показатели летальности больных множественной миеломой 
в Кировской области с 1997 по 2016 г.
Fig. 5. The mortality rates of multiple myeloma patients in the Kirov region 
in 1997–2016
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Рис. 6. Общая выживаемость всех больных множественной миеломой 
с 1994 по 2016 г.
Fig. 6. Overall survival of multiple myeloma patients in 1994–2016
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Fig. 7. Overall survival of multiple myeloma patients at different time periods

Показатели общей выживаемости (ОВ) больных множественной 
миеломой в различные периоды наблюдения

Overall survival (OS) of multiple myeloma patients at different periods

Период, 
годы 

Period, 
years

Число 
больных 
Number  

of patients

Медиана 
ОВ, мес 

Median OS, 
month

5-летняя 
ОВ, % 

5-years OS, 
%

Медиана 
наблюде-
ния, мес 
Median 

follow-up, 
month

1994–1999 136 28 18
28,5
28.5

2000–2005 133 26 24
26,0
26.0

2006–2011 156 38 36
32,0
32.0

2012–2016 142

Не до-
стигнута 

Not 
achieved

–
16,0
16.0
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Обсуждение
В исследовании мы использовали данные из попу-

ляционного  регионального  регистра  MM  Кировской 
области, что позволило с высокой точностью оценить 
основные  эпидемиологические  характеристики  ММ. 
Интенсивные и стандартизированные среднегодовые 
показатели заболеваемости MM в Кировской области 
меньше аналогичных в странах Европы и США и соот-
ветствуют таковым в Восточной Азии [2, 3, 7, 10–13]. 
На  протяжении  анализируемого  периода  (с  1994 
по 2016 г.) имеется четкая тенденция роста заболевае-
мости MM. Текущий средний показатель интенсивной 
заболеваемости  в  Кировской  области  составляет 
1,7 случая на 100 тыс. населения в год. В ближайшие 
3 года прогнозируется его рост до 2,3–2,4 новых случа-
ев на 100 тыс. населения.

Распространенность MM статистически значимо 
коррелирует со временем на протяжении всего пери-
ода наблюдения, что проявляется ежегодным приро-
стом  абсолютного  числа  наблюдаемых  пациентов. 
Увеличение распространенности MM напрямую свя-
зано как с ростом заболеваемости, так и со снижением 
ежегодной летальности, и, как следствие, с увеличе-
нием ОВ, что, вероятнее всего, обусловлено положи-
тельным  влиянием  новых  видов  противомиеломной 
терапии.  Прогнозируемая  распространенность  MM 
в  Кировской  области  в  ближайшие  2  года  составит 
11–13 пациентов на 100 тыс. населения. Показатель 
ежегодной летальности имеет отрицательную тенден-
цию на протяжении исследуемого периода, что указы-
вает на уменьшение ежегодного абсолютного количе-
ства  смертельных  случаев  по  отношению  к  общему 
числу наблюдаемых больных MM.

Основным показателем, характеризующим каче-
ство лечения MM, является ОВ. Медиана ОВ за весь 
период составила 36 мес, что соответствует общеми-
ровым  данным  ретроспективных  исследований 

в развитых странах за те же годы [5, 14]. Значимые 
различия в ОВ в нашем исследовании прослежива-
ются с 2006 г., когда для лечения больных MM стала 
применяться таргетная терапия бортезомибом и воз-
росло  количество  выполняемых  трансплантаций 
аутологичных  гемопоэтических  стволовых  клеток 
(ауто-ТГСК).  Пациенты  MM,  заболевшие  в  период 
с  2012  по  2016  г.,  еще  не  достигли  медианы  ОВ,  что 
дает  основание  ожидать  дальнейшего  увеличения 
продолжительности жизни в сравнении с более ран-
ними периодами. Результаты анализа ОВ больных MM 
в  Кировской  области  доказывают  эффективность 
проводимого лечения с использованием противомие-
ломных препаратов нового поколения. В целом, про-
веденный  эпидемиологический  анализ  MM  показал 
высокий научный потенциал нашего популяционного 
регистра и его практическую значимость в изучении 
и понимании проблемы.

Выводы
1. Стандартизированная заболеваемость MM в Ки-

ровской области (1,8 на 100 тыс. населения) меньше 
таковой в Западной Европе и США и более соответст-
вует аналогичным данным в странах Восточной Азии. 
Прослеживается  тенденция  роста  заболеваемости 
с течением времени.

2. Распространенность MM в Кировской области 
имеет линейную тенденцию роста в условиях сниже-
ния  показателя  ежегодной  летальности  в  пределах 
анализируемого периода наблюдения (1994–2016 гг.) 
с 3 до 11 находящихся на учете пациентов в пересчете 
на 100 тыс. населения.

3. ОВ больных MM увеличивается с 2006 г., что об-
условлено внедрением бортезомиб-содержащих про-
грамм  химиотерапии  и  ростом  числа  выполняемых 
ауто-ТГСК.  В  целом  5-летняя  ОВ  в  период  с  1994 
по 2011 г. увеличилась с 18 до 36 %.
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