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Миеломная болезнь в реальной  
клинической практике
Н. Ю. Тихомирова1, 2, Л. Н. Елисеева1, Н. П. Белозёрова1, 2, Е. С. Каменева1, 2, М. И. Бочарникова1

1 ФГБОУ ВО «Кубанский государственный медицинский университет» Минздрава России, 
Краснодар, Россия
2 ГБУЗ «Краевая клиническая больница № 2», Краснодар, Россия

РЕЗЮМЕ
Множественная миелома (ММ) имеет большое количество неспецифических клинических проявлений, к которым также относятся 
проявления со стороны костной системы. ММ чаще встречается преимущественно у лиц старше 50 лет. В этом возрастном периоде 
пациенты часто обращаются за медицинской помощью в связи с развитием дегенеративно-дистрофических изменений опорно-
двигательного аппарата (остеохондроз), которые могут маскировать ранние клинические стигматы ММ. Прогноз при ММ зависит от стадии 
процесса на момент установления диагноза. Больные с I стадией могут многие годы жить без какого-либо лечения, в то время как пациенты 
с III стадией, почечными осложнениями живут недолго. В настоящее время успехи в фармакотерапии позволяют улучшить выживаемость 
пациентов. В связи с этим вопрос ранней диагностики данного состояния выходит на первый план. В предлагаемом клиническом наблюдении 
рассматривается вопрос о трактовке отдельных клинических признаков, позволяющих заподозрить ММ у пациентов с дегенеративно-
дистрофическим заболеванием позвоночника. Таким образом, наблюдаемый нами клинический случай интересен не только с позиции 
важности клинического диагноза, а также своевременности начала лечения, что во многом определяет прогноз заболевания.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: множественная миелома, болевой синдром, остеохондроз.
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Введение
Множественная миелома (ММ), или плазмоклеточная 

миелома (в редакции ВОЗ 2017 г.), – В-клеточная злокаче-
ственная опухоль, морфологическим субстратом которой 
являются плазматические клетки (ПК), продуцирующие 
моноклональный иммуноглобулин [1]. Патогенез заболевания 
ассоциирован с продолжительной антигенной стимуляцией 
(после вирусной инфекции, долговременного действия ра-
диации и токсических веществ) [2–5], в результате которой 
образуется патологический клон В-клеток, вырабатываю-
щих нефункциональные иммуноглобулины. Биологические 
и клинические особенности ММ связаны с генетическими 
аберрациями, такими как изменение локусов генов тяжелой 
цепи иммуноглобулина (IGH), а также хромосомные делеции, 
мутации соматических генов и хромосомная гипердиплоидия 
с участием нечетного числа хромосом. Высокая изменчи-
вость течения болезни обусловлена большим количеством 
различных генетических нарушений и клинических про-
явлений [2, 6, 7].

Заболеваемость ММ составляет в среднем 1 % среди 
всех злокачественных опухолей и до 10–15 % всех опухолей 
кроветворной и лимфоидной тканей. Заболевают преимуще-
ственно люди старшей возрастной группы. Так, пик заболева-
емости приходится на 5–7-е десятилетия жизни, и только 3 % 
заболевших моложе 40 лет. Согласно статистическим данным, 
в нашей стране в 2017 г. заболеваемость ММ составила 2,78 
на 100 тыс. населения, впервые было диагностировано 4075 
случаев, умерли 2587 пациентов [8], причем половых раз-
личий по частоте заболеваемости не выявлено [9–11].

В настоящее время выделяют 5 основных форм миелом-
ной болезни: G (60 %), А (20 %), D, Е и Бенс-Джонса; редкие 
формы – несекретирующая и М-миелома [12]. На сегодняш-
ний день для классификации заболевания применяются 
несколько подходов (по стадиям и факторам риска) [13–15].

Продолжительность заболевания до появления первых 
клинических признаков может составлять от нескольких 
месяцев до ≥2–3 лет, но при выявлении ранних стадий 
имеются возможности адекватной терапии, позволяющей 
улучшить выживаемость пациентов.

Клиническая картина ММ чрезвычайно разнообразна, 
но в существенной мере определяется инфильтрацией 
костного мозга ПК и органными дефектами. Развернутые 
клинические проявления ММ заключаются в поражении 
всех систем организма (костной, нервной, кровеносной, 
иммунной) и органными повреждениями почек [12].

Таким образом, установление диагноза ММ представ-
ляет сложность для врача любой специальности, поскольку 
заболевание редко встречается в популяции, отсутствуют 
«патогномоничные» ранние проявления болезни. Поэтому, 
с нашей точки зрения, знакомство с каждым конкретным 
клиническим случаем подтвержденного диагноза может 
выявить «подозрительные» стигматы для обоснования рас-
ширенного обследования пациентов с целью выявления 
ранних стадий ММ. Целью описания данного клинического 
случая является вопрос о трактовке отдельных клинических 
проявлений, позволяющих заподозрить ММ у пациентов с де-
генеративно-дистрофическим заболеванием позвоночника.

Клинический случай
В январе 2023 г. на прием к ревматологу амбулаторного 

звена неврологом направлен мужчина 56 лет с жалобами 
на двусторонние «прострелы» в межреберьях при движе-
нии грудной клетки и перемене положения тела с целью 
исключения аксиального спондилита. При физикальном 
обследовании внешних изменений в суставах и мышцах 
не выявлено, пальпация их безболезненна, ограничений 
в объеме движений в шейном, грудном и поясничном отделах 
позвоночника не определялось. Боковое сгибание позво-
ночника не нарушено. Пальпация паравертебральных точек 
позвоночника, крестцово-подвздошных сочленений, грудины 
также не выявляла локального дискомфорта и болезненности. 
При лабораторном исследовании от 09.01.2023 – в общем 
анализе мочи (ОАМ) определен белок 0,25* г/л, бактерии 1+; 
в общем анализе крови (ОАК) обращало на себя внимание 
только высокое значение скорости оседания эритроцитов 
(СОЭ) 89* мм/ч, остальные показатели в референсных зна-
чениях, общие традиционные показатели биохимического 
анализа крови (БАК) не отклонялись от нормальных коле-
баний лаборатории (ревматоидный фактор (РФ) 7 МЕ/мл, 
С-реактивный белок (СРБ) 0,6 мг/л, общий белок 78,4 г/л, 
кальций 2,5 ммоль/л), маркеры гепатита В и С – отрица-
тельно, реакция микропреципитации (МОР) – отрицательно. 

Убедительных данных за ревматологическую патологию 
выявлено не было, но в связи со значимым ускорением СОЭ 
и протеинурией было рекомендовано исследование уровня 
М-градиента методом электрофореза белков сыворотки. Па-
циент направлен к гематологу краевого онкологического дис-
пансера (КОД), где 19.01.2023 по результатам дообследования 
отмечено повышение общего белка крови до 84,7 г/л, гликемия 
на уровне 8,57* ммоль/л, гиперкальциемия (общий кальций 

SUMMARY
Multiple myeloma (MM) has a large number of nonspecific clinical manifestations, which also include manifestations from the bone system. MM is 
more common mainly in people over 50 years of age. In this age period, patients often seek medical help due to the development of degenerative-
dystrophic changes in the musculoskeletal system (osteochondrosis), which can mask early clinical stigmata of MM. The prognosis for MM depends 
on the stage of the process at the time of diagnosis. Patients with stage I can live for many years without any treatment, while patients with stage III 
renal complications do not live long. Currently, advances in pharmacotherapy can improve patient survival. In this regard, the issue of early diagnosis 
of this condition comes to the fore. The proposed clinical observation considers the interpretation of individual clinical signs that allow MM to be 
suspected in patients with degenerative-dystrophic spinal disease. Thus, the clinical case we observed is interesting not only from the point of view 
of the importance of the clinical diagnosis, but also the timeliness of the start of treatment, which largely determines the prognosis of the disease.
KEYWORDS: multiple myeloma; pain syndrome; osteochondrosis.
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2,76* ммоль/л). Иммунотипирование визуализировало, что 
М-градиент образован IgА лямбда, IgG, IgA, IgMKL. Поэтому 
пациенту выполнена стернальная пункция, выявившая следу-
ющие показатели: костный мозг клеточный, мономорфность 
состава. Нейтрофильный ряд сужен (32,8 %). Эритроидный 
ряд на нижней границе нормы (14,6 %). Мегакариоцитарный 
росток сохранен (0,2 %), отшнуровка тромбоцитов умерен-
ная. Плазмоклеточная инфильтрация костного мозга 40,6 %, 
встречаются проплазмоциты (3,6 %), двух-трехядерные клетки 
и пламенеющие плазматические клетки.

Гематологом установлен диагноз: «множественная 
миелома, II клиническая группа». Назначена полихимиоте-
рапия (ПХТ) в условиях гематологического отделения КОД.

При ретроспективном анализе электронной медицинской 
карты пациента выявлено, что в июле 2022 г. он обращался 
к неврологу в связи с болью в грудном отделе позвоночника, 
пояснице, правой ноге. Было проведено дообследование: 
рентгенография дорсального отдела позвоночника – диа-
гностирован остеохондроз грудного отдела позвоночни-
ка. В ОАК – без патологии, СОЭ не определялась, ОАМ 
от 14.07.2022 (удельный вес 1,029, белок 0,25* г/л, билирубин 
17 мкмоль/л, бактерии 1+, в остальном – без патологии). Был 
установлен диагноз: «торакалгия, выраженный болевой син-
дром, стадия обострения. Полисегментарный остеохондроз 
позвоночника».

15.07.2022 самообращение в приемный покой краевой 
больницы в связи с болью в животе, при дообследовании 
ОАК от 15.07.2022 (лейкоциты, эритроциты, тромбоциты, ге-
моглобин) – норма, СОЭ не определялась, БАК от 15.07.2022 
(общий белок 82 г/л, АСТ 30 Ед/л, АЛТ 20 Ед/л, глюкоза 
5,8 ммоль/л, креатинин 106,7 мкмоль/л, СРБ 0,4 мг/л). Данных 
за острую хирургическую патологию на момент осмотра 
не выявлено. Верифицирован диагноз: «межреберная не-
вралгия», рекомендовано было продолжить наблюдение 
у невролога.

В декабре 2022 г. в связи с выраженной болью в спине, 
ребрах бригадой скорой медицинской помощи доставлен 
в приемный покой краевой больницы, был госпитализирован 
в неврологическое отделение, где находился на лечении в те-
чение 6 дней с диагнозом «дегенеративно-дистрофическое 
заболевание позвоночника (ДДЗП). Поражение межпозвоноч-
ных дисков поясничного и других отделов с радикулопатией». 
Пациенту была выполнена высокочастотная денервация 
суставных фасеток L4-L5, L5-S 1 справа для уменьшения 
выраженности болевых проявлений. При лабораторном об-
следовании в отделении обращает на себя внимание микро-
протеинурия (в ОАМ белок 0,15* г/л), повышение креатинина 
крови до 125 мкмоль/л (расчетная скорость клубочковой 
фильтрации 55 мл/мин/1,73м2), значения общего белка кро-
ви на верхней границе нормы (87* г/л). Постфактум оценка 
данных истории болезни обращает внимание на тот факт, что 
у пациента с доказанными дегенеративными изменениями 
в опорно-двигательном аппарате имеет место сохранение по-
вышенного уровня общего белка крови на фоне длительной 
необъяснимой протеинурии с развитием ХБП С3а уровня. 
Согласно стандартам обследования пациентов, данная ситу-
ация предполагает дополнительное исследование белковых 
фракций, что позволило бы диагностировать ММ на более 
ранней стадии.

Обсуждение
В представленном клиническом наблюдении описаны 

типичные жалобы пациента с дегенеративно-дистрофическим 
заболеванием позвоночника: «прострелы в межреберьях слева 
и справа при движении, перемене положения тела», «боль 
в грудном отделе позвоночника, пояснице, правой ноге», «вы-
раженная боль в спине, ребрах», которые длительное время 
маскировали проявления миеломной болезни. Согласно при-
казу Министерства здравоохранения РФ от 24 декабря 2012 г. 
N 1547н «Об утверждении стандарта специализированной 
медицинской помощи при поражении межпозвонкового диска 
и других отделов позвоночника с радикулопатией (консер-
вативное лечение)» для диагностики ДДЗП предусмотрено 
(усредненный показатель частоты предоставления услуги 
равен 1): прием (осмотр, консультация) врача-невролога 
первичный, прием (осмотр, консультация) врача по лечебной 
физкультуре; среди лабораторных исследований: исследова-
ние уровня глюкозы в крови, проведение реакции Вассермана 
(RW); определение антигена к вирусу гепатита В (HBs Ag 
Hepatitis В virus) в крови, антител классов М, G (IgM, IgG) 
к вирусному гепатиту С (Hepatitis С virus) в крови, антител 
классов М, G (IgM, IgG) к вирусу иммунодефицита чело-
века ВИЧ‑1 (Human immunodeficiency virus HIV 1) в крови, 
антител классов М, G (IgM, IgG) к вирусу иммунодефици-
та человека ВИЧ‑2 (Human immunodeficiency virus HIV 2) 
в крови; общий (клинический) анализ крови развернутый; 
анализ крови биохимический общетерапевтический, анализ 
мочи общий; среди инструментальных исследований – опи-
сание и интерпретация рентгенографических изображений. 
Данный стандарт обследования у пациента был соблюден. 
Полученные результаты для данного пациента имели ряд 
особенностей: наличие протеинурии во всех представленных 
ОАМ на фоне нормального уровня общего белка в крови или 
преходящего его повышения, а также нормальные показатели 
креатинина в крови, ускоренное СОЭ.

По литературным данным, миеломная нефропатия ха-
рактеризуется массивной протеинурией и отсутствием не-
фротического синдрома, но эти проявления характерны для 
развернутой стадии заболевания. В рассматриваемом случае 
упорная микропротеинурия при сохранных значениях общего 
белка может рассматриваться как маркер, требующий дополни-
тельных обследований, среди которых поиск патологического 
белка (парапротеины) имеет большое диагностическое зна-
чение. У обследованного нами больного не было зарегистри-
ровано наличие артериальной гипертензии, микрогематурии 
и/или лейкоцитурии, которые могли бы объяснить наличие 
белка в моче [16–19]. Важность предлагаемых обследований 
определяется тем фактом, что у пациентов с миеломной не-
фропатией применение рентгеноконтрастных веществ, прием 
нестероидных противовоспалительных препаратов, а также 
гиперурикемия ассоциируются с высоким риском развития 
острого повреждения почек.

Обращает на себя внимание отсутствие в представ-
ленном клиническом наблюдении патологии со стороны 
ОАК, хотя, по данным литературы, анемия встречается 
у 2/3 пациентов с ММ [20].

Таким образом, в представленном клиническом наблю-
дении «ключом» к ранней диагностике миеломной болезни 
могла бы послужить выявленная протеинурия, которая мог-
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ла повлечь за собой дальнейший диагностический поиск. 
В то же время подозрение на наличие у 56-летнего пациента 
аксиальной формы спондилита необоснованно. Для этого 
заболевания (анкилозирующий спондилит) характерны на-
чало заболевания в молодом возрасте (до 40 лет), воспали-
тельный характер боли в позвоночнике (усиление в ночное 
время в положении лежа и снижение при активных движе-
ниях), присутствие признаков воспалительных изменений 
с повышением уровня СРБ, воспалительные изменения 
при МРТ-исследовании в STIR-режиме в области крест-
цово-подвздошных сочленений. При длительном течении 
анкилозирующего спондилита (если предположить скрыто 
протекающее развитие заболевания) в позвоночнике развива-
ются специфические синдесмофиты (феномен «бамбуковой 
палки»), также определяемые при рентгенологическом ис-
следовании грудного и шейного отделов позвоночника [21].

Выводы
1.	 В представленном наблюдении «неврологические» 

жалобы длительное время маскировали проявления 
миеломной болезни.

2.	Соблюдение стандарта обследования пациента с дегене-
ративно-дистрофическим заболеванием позвоночника 
позволяет выявить наличие протеинурии, которая могла 
послужить ключом к ранней диагностике миеломной 
болезни. Кроме того, при соблюдении стандарта об-
следования пациента возможно отметить изменения 
в общем анализе крови (анемия), ускорение СОЭ.

3.	 Для эффективной диагностики множественной миеломы 
требуется высокая степень информированности врачей 
о клинической и лабораторной манифестации данного 
заболевания и значимости таких микромаркеров, как 
необъяснимая протеинурия, повышение уровня общего 
белка крови.
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