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Что такое множественная миелома?

Множественная миелома (миелома)  – это онкологическое заболе-
вание кроветворной системы, которое исходно возникает в  костном 
мозге, располагающемся в губчатом пространстве кости. К таким костям 
относятся бедренные и плечевые кости, грудина, лопатки, ребра, клю-
чицы, тела позвонков и кости таза.

Миелома развивается из плазматических клеток, являющихся одним 
из подтипов лимфоцитов. В норме плазматические клетки продуциру-
ют специфичные белки – иммуноглобулины, известные под названием 
«антитела». Эти иммуноглобулины циркулируют в  крови и  участвуют 
в формировании иммунитета, необходимого для эффективной борьбы 
с различными инфекционными агентами. При встрече организма с ин-
фекцией костный мозг производит большее количество плазматических 
клеток и, соответственно, белков-иммуноглобулинов – чтобы эффектив-
но противостоять инфекционному процессу. При миеломе нормальные 
плазматические клетки трансформируются в  атипичные, которые, не-
смотря на отсутствие активной инфекции, производят большое количе-
ство патологического неэффективного иммуноглобулина.

Нормальные плазматические клетки в конце своего жизненного цик-
ла подвергаются запрограммированной гибели. При миеломе данный 
процесс нарушается, что приводит к чрезмерному накоплению опухоле-
вых, длительно живущих атипичных плазматических клеток в костном 
мозге, которые способны распространяться по  всему организму и  по-
ражать кости и мягкие ткани в различных частях тела человека. Именно 
по этой причине миелому стали называть множественной. 

С течением времени опухолевые плазматические клетки вытесняют 
нормальные кроветворные клетки, препятствуя образованию здоровых 
клеток крови в костном мозге и своевременному выходу их в перифе-
рическую кровь в необходимом и достаточном количестве. Кроме того, 
происходит повреждение костной ткани, вызывающее ее  истончение 
и  нарушение структуры, что может сопровождаться развитием боле-
вого синдрома, а  в  ряде случаев патологических переломов. Области 
поврежденной костной ткани называют очагом остеолизиса или остео-
деструкцией (рис. 1).
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Рис. 1. Здоровая и пораженная при миеломе костная ткань

Типы миеломы
Выделяют различные варианты множественной миеломы – в зави-

симости от  типа секретируемого патологического иммуноглобулина 
и/или легких цепей. 

Каждый тип иммуноглобулина  (Ig) может содержать один из  пяти 
возможных вариантов тяжелых цепей (A, D, E, G, M) и один из двух воз-
можных вариантов легких цепей (каппа или лямбда). Наиболее частой 
является IgG миелома, затем IgA. Варианты IgM, IgD и IgE – крайне редки 
и встречаются менее чем у 5% пациентов.

В  25% случаев миеломы отсутствует выработка цельной молекулы 
иммуноглобулина, но при этом происходит избыточная продукция ис-
ключительно легких цепей. Если легкие цепи выявляются только в кро-
ви, то миелома носит название «миелома легких цепей», если выявля-
ются только в моче – «миелома Бенс-Джонса». 

Существует еще один редкий вариант заболевания – «несекретиру-
ющая миелома», характеризующийся крайне низким или полным от-
сутствием секреции патологических иммуноглобулинов и легких цепей 
в крови и моче.

Как правило, тип миеломы не  является определяющим фактором 
при выборе варианта лечения, однако в ряде случаев может объяснять 
некоторые особенности течения заболевания. 
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Причины и факторы риска развития миеломы
Науке до сих пор неизвестно, что именно приводит к развитию ми-

еломы, но существует несколько факторов, повышающих риск ее воз-
никновения:
w Моноклональная гаммапатия неопределенного значения. Прак-

тически у всех пациентов множественная миелома развивается из пред-
шествующей МГНЗ, при этом далеко не у всех пациентов с МГНЗ разви-
вается требующая лечения (активная) множественная миелома.
w Возраст. Множественная миелома  – заболевание пожилых лю-

дей; средний возраст пациентов – 60 лет, частота выявления миеломы 
растет с увеличением возраста. Менее 5% всех пациентов с ММ состав-
ляют лица в возрасте до 40 лет.
w Расовая принадлежность. Миелома встречается в два раза чаще 

у лиц негроидной расы по сравнению с европеоидной.
w Радиация. Считается, что у лиц, подвергшихся воздействию высо-

ких доз радиационного излучения (вследствие техногенных катастроф 
или работников атомной энергетики), увеличивается риск развития ми-
еломы. 
w Избыточный вес. Имеются показания о  влиянии избыточного 

веса на  частоту развития миеломы. Поддержание нормального веса 
тела может снизить риск развития миеломы и других онкологических 
заболеваний.
w Ослабленная иммунная система. Вирусы [вирус иммунодефици-

та человека (ВИЧ), вирусы гепатитов, вирус герпеса человека VIII  типа 
и др.] и лечение лекарственными препаратами (например, иммуносу-
прессивная терапия после трансплантации органов) существенно сни-
жают иммунитет, что увеличивает риск развития активной миеломы.
w Аутоиммунные заболевания. развиваются в  случаях, когда им-

мунная система ошибочно распознает здоровые ткани собственного 
организма как чужеродные и  повреждает их. Эти повторяющиеся по-
вреждения могут приводить к возникновению опухолевых клеток и от-
сутствию распознавания их иммунной системой, действие которой пре-
имущественно направлено на повреждение здоровых тканей. При этом 
в организме происходит накопление опухолевых клеток и развиваются 
онкологические заболевания, в том числе и множественной миеломы. 
w Профессиональная деятельность. Существует предположе-

ние, что пациенты, имеющие длительный контакт с  вредными веще-
ствами (бензин, диоксины, дефолианты, пестициды, растворители, 
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горюче-смазочные материалы, выхлопные газы и чистящие вещества) 
подвержены более высокому риску развития миеломы. Убедительные 
доказательства в поддержку этой версии пока отсутствуют.

Таким образом, на развитие множественной миеломы могут оказать 
влияние один или несколько потенциально провоцирующих факторов, 
однако в подавляющем большинстве случаев эти факторы установить 
невозможно. 

Важно помнить, что миелома, как и другие онкологические заболе-
вания, не передается другим людям при непосредственном контакте, 
по наследству. Частота появления миеломы у родственников аналогич-
на частоте выявления заболевания в общей популяции населения, хотя 
и описаны отдельные семейные случаи. 

Симптомы, характерные для миеломы
В  самом начале развития миеломы симптомы могут отсутствовать 

или иметь низкую интенсивность. У части пациентов миелома выявля-
ется при  плановых обследованиях (профосмотры, диспансеризация) 
или при обращении за медицинской помощью по поводу других забо-
леваний. 

Множественная миелома может быть заподозрена при наличии сле-
дующих симптомов (изолированно или в различных сочетаниях): 
	 поражение костей скелета, которое может сопровождаться бо-

левым синдромом, развитием переломов, повышением уровня 
кальция в крови, компрессией (сдавлением) спинного мозга, ней-
ропатией;

	 снижение гемоглобина (анемия), сопровождающееся развитием 
немотивированной слабости и повышенной утомляемостью;

	 уменьшение количества лейкоцитов (может привести к рециди-
вирующим инфекциям, часто с затяжным течением); 

	 выявление патологического иммуноглобулина (М-компонент) 
или его фрагментов (свободные легкие цепи) в крови и/или моче;

	 повышенный уровень кальция в  крови (может сопровождаться 
жаждой, уменьшением или увеличением количества суточной 
мочи, немотивированным беспокойством, дезориентацией, тош-
нотой и рвотой, запорами);

	 нарушение нормального функционирования органов, поражен-
ных миеломой. 

	 Другие редкие и неспецифичные симптомы – снижение аппетита 
и потеря веса.
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Диагностика множественной миеломы
Необходимые исследования при миеломе 
Во  многих случаях диагностический процесс начинается с  обра-

щения к терапевту или иному специалисту при болях, утомляемости, 
инфекционных заболеваниях. При  этом, как правило, назначаются 
определенные диагностические процедуры, включающие различ-
ные анализы крови, мочи, инструментальные методы исследований. 
При  подозрении на  миелому пациент направляется к  врачу-гемато-
логу для проведения дополнительных специфических исследований 
для уточнения варианта заболевания. В ряде случаев диагноз «множе-
ственная миелома» устанавливается уже во время госпитализации па-
циента с  более серьезными симптомами: патологические переломы 
костей скелета, компрессия спинного мозга с  развитием неврологи-
ческой симптоматики, нарушение функции почек и других внутренних 
органов.

Обследование пациентов с подозрением
на миелому включает:
w	 различные анализы крови (являются чрезвычайно важным ме-

тодом диагностики и  включают: электрофорез и  иммунофикса-
ция белков сыворотки, клинический анализ крови с  подсчетом 
лейкоцитарной формулы, скорость оседания эритроцитов (СОЭ), 
мочевина, креатинин и  электролиты, уровень кальция, уровень 
бета-2-микроглобулина, уровень альбумина в крови, исследова-
ние уровня легких цепи сыворотки (метод Freelite), 

w	 исследование суточной мочи (позволяет определить наличие па-
тологического белка Бенс-Джонса);

w	 исследование костного мозга (биопсия костного мозга необходи-
ма, если у  пациента в  крови или моче выявлен патологический 
белок);

w	 инструментальные методы исследования костей скелета (рентге-
нография; магнитно-резонансная томография; компьютерная то-
мография; позитронно-эмиссионная томография, совмещенная 
с компьютерной томографией). 

w	 цитогенетическое исследование (кариотипирование) и  FISH-ис-
следование;

w	 секвенирование (метод, основанный на исследовании ДНК опу-
холевых клеток);
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Стадирование при множественной миеломе
Стадирование миеломы на  этапе диагностики проводится для по-

нимания распространения заболевания в организме и активности ми-
еломы, а также для прогнозирования течения болезни и определения 
оптимальной лечебной тактики (табл. 1).

Таблица 1. Пересмотренная международная
система стадирования, R-ISS (2015 г.)

Стадия Показатель

R-ISS-I

Уровень b2-микроглобулина сыворотки < 3,5 мг/л, 
уровень альбумина сыворотки > 3,5 мг/л и отсутствие 
прогностически неблагоприятных хромосомных анома-
лий и нормальный уровень лактатдегидрогеназы.

R-ISS-II Не соответствует критериям R-ISS-I и R-ISS-III.

R-ISS-III

Уровень b2-микроглобулина сыворотки >5,5 мг/л вне за-
висимости от уровня альбумина и 
▪ наличие хромосомных аномалий высокого риска: 
del17p, t(4;14) или t(14;16) или
▪ высокий уровень лактатдегидрогеназы.

Важно отметить, что определение той или иной стадии миеломы 
на этапе диагностики не является окончательным, поскольку течение за-
болевания у каждого конкретного пациента является уникальным, оно 
может зависеть от иных, неуточненных и неизвестных в настоящее вре-
мя, факторов и в итоге определяется достигнутым эффектом после про-
веденного лечения. 

Лечение. Всегда ли оно необходимо?
Множественная миелома требует пожизненного наблюдения и дли-

тельного лечения (амбулаторного и  стационарного), изменения про-
грамм терапии в зависимости от течения миеломы в процессе лечения. 
При этом важно отметить, что использование современных лекарствен-
ных препаратов в различных комбинациях позволило существенно уве-
личить продолжительность жизни больных при  сохранении хорошего 
качества жизни. Выбор варианта первичной терапии (после установле-
ния диагноза) зависит от целого ряда факторов:
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1. Врачебный осмотр (позволяет оценить состояние пациента, вы-
явить клинические признаки активной миеломы, а  именно симптомы 
патологических переломов костей скелета, уточнить причины болевого 
синдрома, наличие инфекций).

2. Оценка патологических симптомов, обусловленных миеломой.
3. Возраст.
4. Наличие и характер сопутствующей патологии.
5. Результаты лабораторных и инструментальных исследований.
6. Стадия заболевания. 
7. Характер предшествующего лечения (если оно уже проводилось).
8. Особенности стиля жизни и индивидуальные пожелания пациен-

та к качеству жизни.
9. Ожидаемая эффективность конкретного варианта лечения в зави-

симости и с учетом результатов комплексного обследования.
10. Характеристика возможных нежелательных эффектов в зависи-

мости от варианта выбранного лечения.
11. Планируемые цели лечения (табл. 2). 

Таблица 2. Цели лечения 
больных множественной миеломой

Цель Пояснение
Максимальный контроль 
заболевания (минимиза-
ция выраженности кли-
нических, лабораторных 
признаков активной бо-
лезни, вплоть до  полного 
их отсутствия).

Использование более агрессивной 
комбинированной терапии, обеспечи-
вающей увеличение продолжитель-
ности жизни, которая может сопрово-
ждаться развитием более выраженных 
побочных эффектов.

Достаточный (приемле-
мый) контроль активности 
миеломы при сохранении 
хорошего качества жизни.

Достигается использованием стан-
дартных программ терапии, которые 
характеризуются лучшей переносимо-
стью лечения при  более приемлемом 
профиле токсичности.

Достижение хорошего 
сдерживающего эффекта 
терапии при  сохранении 
удовлетворительного ка-
чества жизни.

Может быть достигнуто при использо-
вании менее интенсивных программ 
лечения, не  предполагающими дли-
тельное нахождение в стационаре.
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Цель Пояснение
Обеспечение контроля 
болевого синдрома и дру-
гих проявлений болезни, 
а  также минимизация по-
бочных эффектов лечения 
без использования проти-
вомиеломных препаратов. 

Включает использование различных 
вариантов вспомогательной (сопрово-
дительной) терапии, обеспечивая удов-
летворительное самочувствие на  про-
тяжении длительного периода времени 
и контроль потенциально опасных для 
жизни осложнений миеломы.

Поддержание достигнуто-
го на  фоне предшествую-
щего лечения ответа.

Предполагает длительное использова-
ние лекарственной терапии (преиму-
щественно в амбулаторном режиме).

Тлеющая (асимптоматическая)
множественная миелома 
Если миелома диагностирована на ранней стадии, развивается мед-

ленно, не сопровождается развитием характерных для активной мие-
ломы клинических симптомов, то  необходимость начинать терапию 
отсутствует. При этом врач, как правило, проводит оценку активности 
заболевания один раз в три месяца. Такая тактика получила название 
- «активное (динамическое) наблюдение». В  случае возникновения 
характерных для активной (симптоматической) миеломы симптомов, 
а  именно при  появлении так называемых критериев CRAB-синдрома, 
назначается противомиеломная терапия. 

Несмотря на отсутствие симптомов заболевания, у части пациентов 
имеется более высокий риск прогрессирования в  симптоматическую 
миелому в  течение короткого периода времени. В  таких случаях ис-
пользуются дополнительные исследования для выявления признаков 
раннего прогрессирования, именуемых SLiM критерии. 

Выбор программы лечения и второго мнения
(мнение другого гематолога)
Наиболее подходящий вариант терапии подбирается на основании 

клинических рекомендаций и результатов проведенного обследования. 
При  необходимости возможно проведение консультации с  другими 
специалистами, в том числе с использованием телемедицинских техно-
логий. В обязательном порядке пациент должен быть проинформирован 

Продолжение таблицы 2 
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о результатах медицинского обследования, возможных вариантах лече-
ния и потенциальных побочных эффектах терапии. С согласия пациента 
участие в консультациях принимают родные и близкие, они также могут 
получать всю необходимую информацию о болезни и лечении от леча-
щего врача. 

Согласие на проведение терапии 
Информация о состоянии здоровья предоставляется пациенту лич-

но лечащим врачом или другими медицинскими работниками, при-
нимающими непосредственное участие в медицинском обследовании 
и лечении. Необходимым предварительным условием лечения являет-
ся оформление информированного добровольного согласия пациента 
или его законного представителя на  проведение противомиеломной 
терапии/химиотерапии на  основании предоставленной медицинским 
работником в доступной форме полной информации о целях, методах 
оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных 
вариантах терапии/химиотерапии, ее  последствиях, а  также о  пред-
полагаемых результатах оказания медицинской помощи. При  отказе 
пациента от  противомиеломной терапии/химиотерапии ему, одному 
из родителей или иному законному представителю пациента, указан-
ному в  информированном согласии, врач в  доступной форме должен 
разъяснить возможные последствия такого отказа.

Оптимизация переносимости
предполагаемой терапии
Многие люди испытывают вполне естественные переживания из-за 

возможного развития побочных эффектов при проведении терапии. Не-
которые варианты лечения миеломы сопровождаются развитием опре-
деленных нежелательных явлений и осложнений с высокой частотой. 
Однако следует отметить, что выраженность подавляющего большин-
ства побочных эффектов можно уменьшить или полностью устранить, 
соблюдая рекомендованный режим приема лекарственных препара-
тов, определенное питание и использование конкретных профилакти-
ческих средств. Частота развития и выраженность нежелательных явле-
ний, связанных с  использованием противомиеломных лекарственных 
препаратов, в  значительной степени зависит от  индивидуальных осо-
бенностей организма. При соблюдении рекомендаций у большинства 
пациентов побочные эффекты противомиеломной терапии будут мини-
мальными или могут совсем отсутствовать. 
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Лечение активной (симптоматической) миеломы
Лечение миеломы носит пошаговый характер и зачастую включает 

несколько последовательных этапов:
w	 индукционный этап (индукция ремиссии);
w	 высокодозная терапия с трансплантацией гемопоэтических ство-

ловых клеток (опция);
w	 консолидирующий этап (консолидация) (опция);
w	 поддерживающая терапия.
Первым этапом является индукционная терапия, которая состоит 

из проведения, как правило, 4–6–8 циклов терапии. Каждый из циклов 
включает период непосредственного лечения и  отдыха (межкурсового 
периода). Длительность этих периодов определяется программой про-
тивомиеломной терапии (химиотерапия, таргетная терапия, использова-
ние кортикостероидов и различной комбинации препаратов). 

Химиотерапия – это применение противоопухолевых (цитотоксиче-
ских) препаратов. Химиотерапевтические препараты нарушают деле-
ние и размножение опухолевых клеток за счет разрушения в них моле-
кул ДНК. Доза препаратов, как правило, рассчитывается индивидуально 
и может быть изменена в зависимости от результатов анализов крови 
или каких-либо побочных эффектов. Препараты могут вводиться внутри-
венно, приниматься в виде таблеток или капсул перорально (внутрь). 

Таргетная терапия  – целевая биологическая терапия, направлен-
ная на  определенную мишень. В  качестве мишени могут выступать 
специфические белки или ферменты, которые находятся либо на  по-
верхности, либо внутри опухолевых клеток.

К таргетным препаратам относятся: ингибиторы протеасом, иммуно-
модуляторы, моноклональные антитела. 

Является ли пациент кандидатом на трансплантацию
гемопоэтических стволовых клеток?
Существует  ли возрастной порог для трансплантации кровет-

ворных стволовых клеток?
Во многих центрах по лечению множественной миеломы существу-

ет негласное правило, согласно которому аутологичная трансплантация 
костного мозга (кроветворных стволовых клеток крови) обычно не про-
водится людям старше определенного возраста, например, 65‑ти или 
70‑ти лет, а в некоторых странах старше 75‑ти лет. Важно понимать, что 
основным критерием отбора на трансплантацию является не хроноло-
гический (паспортный) возраст пациента, а его биологический возраст, 
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при  котором учитывается реальное здоровье пациента, проявления 
уже имеющихся у него заболеваний. Согласие пациента на проведение 
трансплантации должно быть принято до начала индукционного лече-
ния, так как от этого во многом зависит программа терапии.

В дальнейшем пациент остается в качестве кандидата для проведе-
ния трансплантации, если у него достигнут частичный, очень хороший 
частичный, полный или строгий полный ответ после проведения индук-
ционной или противорецидивной терапии. Для окончательного приня-
тия решения необходимо проведение дополнительных исследований 
для выявления противопоказаний к  трансплантации: оценки функций 
сердца (эхокардиография) и внешнего дыхания (спирометрия).

Противопоказаниями для проведения трансплантации могут слу-
жить неконтролируемое течение острых и  хронических заболеваний 
(сердечная недостаточность, сахарный диабет, психические расстрой-
ства, бронхиальная астма и др.), активные инфекционные заболевания 
(вирусные гепатиты, ВИЧ, туберкулез и  др.). Большинство противопо-
казаний являются относительными и  могут быть пересмотрены после 
их купирования или медикаментозной коррекции.

Высокодозная химиотерапия и  трансплантация кост-
ного мозга (гемопоэтических стволовых клеток крови) 
Стволовые клетки представляют собой класс недифференцирован-

ных клеток, способных созревать в определенные специализированные 
типы клеток. Кроветворные (гемопоэтические) стволовые клетки нахо-
дятся в костном мозге и в крови и могут быть использованы для обнов-
ления или восстановления костного мозга после высокодозной химиоте-
рапии. Существует несколько видов трансплантации, которые могут быть 
использованы для лечения миеломы. 

Аутологичная трансплантация гемопоэтических стволовых кле-
ток (ауто-ТГСК) является наиболее распространенным методом лечения 
миеломы, когда используют кроветворные стволовые клетки пациента; 
они могут быть получены из  вены (гемопоэтические стволовые клетки 
(ГСК) периферической крови) или непосредственно из  костного мозга. 
Зачастую под термином «трансплантация костного мозга» подразуме-
вается именно трансплантация гемопоэтических стволовых клеток (ГСК). 

Любая трансплантация ГСК состоит из следующих последовательных 
этапов:

1. Сбор стволовых клеток.
2. Проведение высокодозной химиотерапии.
3. Трансплантация стволовых клеток. 
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В  течение 2–3  недель после трансплантации пациенты находятся 
под тщательным наблюдением медицинского персонала для выявле-
ния потенциальных побочных эффектов и осложнений. 

Высокодозная химиотерапия помимо опухолевых миеломных кле-
ток повреждает и  здоровые клетки организма и  костного мозга, при-
водя к  снижению выработки клеток крови и  снижению иммунитета. 
Поэтому до  восстановления кроветворения после трансплантации па-
циентам назначают сопроводительную терапию в виде комплекса про-
филактики инфекций и при необходимости переливание компонентов 
крови (эритроцитов, тромбоцитов).

Любой вариант лечения имеет свои преимущества и риски. Однако 
пациенты, которым проведена ауто-ТГСК, имеют более длительный пе-
риод ремиссии.

Основной упор при алло-ТГСК делается на максимальное уничтоже-
ние оставшихся миеломных клеток больного с помощью высокодозной 
химиотерапии и  непосредственной активности донорских стволовых 
клеток против миеломы. Этот эффект носит название «трансплантат 
против миеломы». 

Обратной стороной эффекта донорских стволовых клеток являет-
ся реакция «трансплантат против хозяина», которая в крайних своих 
проявлениях потенциально опасна для жизни и  зачастую ухудшает 
качество жизни пациента трудно контролируемыми проявлениями, 
при которых донорский костный мозг «атакует» и повреждает здоро-
вые органы и ткани реципиента (пациента). По этим причинам алло-
генная трансплантация не является стандартным вариантом терапии 
множественной миеломы и  применяется преимущественно у  моло-
дых и  «здоровых» пациентов с  изначально неблагоприятным тече-
нием болезни или при неэффективности предшествующих вариантов 
лечения.

Консолидирующая терапия (консолидация), как и поддерживающая 
терапия, проводится после трансплантации. Отличие состоит в прове-
дении нескольких (как правило, двух) курсов индукционной, ранее при-
меняемой, терапии или курсов с  использованием новых комбинаций 
препаратов, или проведением повторной трансплантации. Консолида-
ция обычно проводится с целью улучшения результатов уже проведен-
ного лечения. Клинические исследования показали увеличение про-
должительности ремиссии у части пациентов при проведении консоли-
дации, по сравнению с пациентами, кому эта терапия не проводилась. 
Однако часть специалистов возлагают большие надежды на  эффек-
тивность и долгосрочный результат применения новых лекарственных 
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препаратов в индукционной терапии и воздерживаются от проведения 
этапа консолидации. 

Поддерживающая терапия. Целью поддерживающей терапии яв-
ляется предотвращение прогрессирования или рецидива заболевания 
как можно дольше при сохранении достигнутой ремиссии и хорошего 
качества жизни. Поддерживающая терапия начинается примерно че-
рез 100 дней после трансплантации. Ее продолжительность варьирует 
от  1–2  лет до  развития рецидива/прогрессирования множественной 
миеломы.

Лечение в случаях рецидива
или прогрессирования миеломы 
В  случае возвращения признаков миеломы, существуют различные 

варианты лечения. У  части пациентов рецидив или прогрессирование 
имеют латентное (вялотекущее) течение. В этом случае врач может ре-
комендовать динамическое наблюдение как при  асимптоматической 
миеломе. В других случаях возможно повторное лечение по программе, 
которая использовалась ранее. Это будет зависеть от того, какое лечение 
было проведено до этого и как долго длилась ремиссия. 

Клинические исследования
Исследования проводятся для поиска новых и лучших методов ле-

чения онкологических заболеваний. Все исследования возможно раз-
делить на несколько этапов:

1. Доклинические исследования; начинаются и проводятся в лабо-
ратории без применения на людях. Ученые тестируют различные моле-
кулы или вещества в пробирке (in vitro) с использованием миеломных 
клеток, и  в  случае положительных результатов проводят испытания 
на лабораторных животных (in vivo). В ходе данного этапа устанавлива-
ется безопасность исследуемого вещества для человека. Большое ко-
личество молекул подвергается исследованиям на пригодность к тера-
пии различных онкологических заболеваний, однако лишь часть из этих 
молекул будет перспективна для дальнейшего изучения эффективности 
и побочных эффектов.

2. Клинические исследования; проводятся с участием пациентов.
Выделяют 4 фазы клинических исследований.
Фаза  I.  Основной вопрос: «Какой наилучший и  безопасный способ 

введения нового лекарственного вещества?». Фаза I обычно включает 
небольшое количество добровольцев, где определяют оптимальную 
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дозу для нового вещества, включая оценку эффективности и побочных 
эффектов, а также самый лучший путь введения в организм.

Фаза II. Основной вопрос: «Работает ли новое вещество в выбранной 
группе пациентов?».

Фаза III. Только эффективные и безопасные лекарственные препа-
раты, имеющие приемлемые побочные эффекты, могут переходить 
к  фазе III исследований. Фаза  III, как правило, является самой зна-
чительной, когда могут быть задействованы сотни или даже тысячи 
больных по всему миру. Пациенты обычно получают лечение новым 
препаратом или применяется стандартный вариант терапии. Боль-
шинство исследований этой фазы носят одно название - «рандомизи-
рованное контролируемое исследование», когда лечение назначает-
ся «слепым», случайным, способом, при котором ни врач-исследова-
тель, ни пациент не знают, в какую из ранее известных групп попадет 
пациент. 

Основной вопрос  III фазы исследования: «Является ли новый агент 
эффективным, особенно по сравнению с уже существующим вариантом 
лечением?». Чтобы гарантировать достоверность результатов с иссле-
дуемым препаратом, часть исследований являются «слепыми». В таких 
исследованиях все пациенты получают «стандартный» вариант лече-
ния + исследуемый препарат или «плацебо» (пустышку). 

Фаза IV. Исследование на этой стадии исследований иногда называ-
ют постмаркетинговым, оно проводится для выявления продуктивности 
тестируемого препарата – так же ли он эффективен в реальной практи-
ке, как и в клинических исследованиях III фазы. 

Участие в клиническом исследовании
Пациенту может быть предложено участие в одном из клинических 

исследований по  множественной миеломе. Над пациентом осущест-
вляется более тщательный контроль за течением заболевания, терапи-
ей и побочными эффектами, в том числе и после исследования. Обычно 
в таких исследованиях принимают участие несколько больниц (центров) 
от каждой страны-участницы. Предварительно врач-исследователь про-
водит с  пациентом беседу, больному предлагается изучить информа-
ционный листок участника исследования – с подробным и доступным 
к пониманию описанием цели исследования, плана обследования и ле-
чения, возможных результатах и побочных эффектах. 

Зачастую клиническое исследование дает возможность применения 
современных лекарственных препаратов, уже использующихся в прак-
тике других стран, но  малодоступных для рутинного назначения или 
еще незарегистрированных на территории страны проживания.
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Контроль над симптомами множественной миеломы
Не все пациенты с множественной миеломой испытывают симпто-

мы, связанные с заболеванием, а количество этих симптомов и их ин-
тенсивность значительно различается у отдельных пациентов, что опре-
деляет и разное клиническое течение заболевания.

Повреждение костей и  болевой синдром. Наиболее распространен-
ным симптомом миеломы является боль в костях. Примерно у 7 из 10 че-
ловек (70%) наблюдается боль в  спине или ребрах. Локализация боли 
может быть и в других костях скелета, например, в ключицах, лопатках, 
грудине, костях таза. Плазматические клетки ускоряют разрушение кле-
ток костной ткани и замедляют производство новых клеток, необходимых 
для их замены. Этот процесс приводит к развитию остеопороза и остеоде-
струкциям, и впоследствии у части пациентов происходят патологические 
переломы костей в местах повреждения костной ткани. Для профилактики 
и  лечения остеодеструктивного процесса и  развившихся патологических 
переломов костей используют один или несколько вариантов терапии.
	 обезболивающие препараты (таблетки, инъекции, лекарствен-

ный пластырь с фентанилом, паравертебральные блокады на ос-
нове местных анестетиков); 

	 бисфосфонаты – препараты, помогающие укрепить пораженные 
миеломой кости и уменьшить интенсивность болевого синдрома;

	 лучевая терапия (радиотерапия) – является вариантом локаль-
ной терапии на область тела, пораженную миеломными клетка-
ми. В основе метода лежит разрушающее действие высокоэнер-
гетического рентгеновского излучения на генетический материал 
делящихся клеток; 

	 оперативное лечение  – иногда необходимо для удаления плаз-
моцитомы, вызывающей болевой синдром, для профилактики 
и лечения патологических переломов в местах остеодеструкций, 
стабилизации костных отломков при переломах.

Частично справиться с болью помогает соблюдение постельного ре-
жима, ношение корсета для грудного и поясничного отделов позвоноч-
ника, использование костылей или ходунков.

Высокий уровень кальция (гиперкальциемия). Повреждение костной 
ткани при миеломе может привести к «вымыванию» кальция из костей 
в  кровь. Выраженная гиперкальциемия является жизнеугрожающим 
состоянием и может проявляться в виде тошноты, жажды, сонливости, 
спутанности сознания, плохого самочувствия и  запоров. Проведение 
инфузионной терапии, введение бисфосфонатов и гормональных пре-
паратов позволяет купировать гиперкальциемию. 
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Слабость и быстрая утомляемость. Многие люди с миеломой чув-
ствуют усталость и быструю утомляемость при выполнении обычных по-
вседневных задач. Эти симптомы могут быть обусловлены анемией или 
нежелательными проявлениями лечения. Необходимо помнить о сво-
евременном и полноценном отдыхе. 

Анемия. Миеломные плазматические клетки, заполняя костный 
мозг, могут привести к  вытеснению нормальной кроветворной ткани 
и, как следствие, к снижению выработки эритроцитов, содержащих ге-
моглобин. Состояние, характеризующееся снижением уровня гемогло-
бина меньше 120 г/л у женщин и меньше 130 г/л у мужчин, называется 
анемией. Симптомы анемии включают: слабость, быструю утомляе-
мость, бледность кожи и слизистых, одышку при незначительной физи-
ческой нагрузке, снижение концентрации и  памяти, головокружение. 
Лечение анемии при множественной миеломе включает переливание 
донорских эритроцитов и/или подкожное введение препаратов эритро-
поэтина, стимулирующих выработку собственных эритроцитов в  кост-
ном мозге. 

Инфекции. Миеломные клетки также могут приводить к снижению 
количества лейкоцитов и влиять на нормальную выработку «правиль-
ных» иммуноглобулинов. Это может быть причиной восприимчивости 
пациентов к  инфекциям. Проведение противомиеломной терапии яв-
ляется причиной развития инфекционных осложнений, что требует на-
значения профилактической противомикробной (антибактериальной, 
противовирусной и др.) терапии. Наличие инфекции во время химиоте-
рапии может привести к приостановке лечения, а в межцикловом пери-
оде – к отсрочке начала очередного цикла терапии. Для профилактики 
инфекций необходимо соблюдать гигиену, хорошо мыть руки, избегать 
посещения публичных мест и  поездок на  общественном транспорте, 
не контактировать с заболевшими людьми. 

Повреждение почек. Патологический белок и легкие цепи иммуно-
глобулинов, образующиеся при миеломе, могут «блокировать» почеч-
ные канальцы и  нарушать фильтрацию почками токсических веществ 
из крови. Гиперкальциемия может быть причиной повреждения почек. 
Лечение миеломы обычно уменьшает количество патологического бел-
ка и легких цепей в крови и способствует нормализации функции почек. 
Иногда повреждения становятся необратимыми, приводящими к  раз-
витию почечной недостаточности, сопровождающейся повышением 
креатинина в крови и снижением количества мочи. При терминальной 
стадии почечной недостаточности пациента подключают к  аппарату 
«Искусственная почка» и проводят гемодиализ. 
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Гипервискозный синдром (синдром повышенной вязкости крови). 
Очень высокий уровень парапротеина может повысить вязкость кро-
ви и привести к  головной боли, головокружению, ухудшению зрения, 
спутанности сознания и кровотечению. При необходимости проводится 
удаление части патологического белка из крови с помощью процедуры 
плазмафереза. 

Тромбообразование. Риск развития тромбообразования и  тром-
бозов особенно повышается у больных миеломой с патологическими 
переломами из-за вынужденного положения их  тела в  кровати, уси-
ливается при  использовании иммуномодуляторов. В  случае наличия 
рисков развития тромбозов пациентам назначается профилактиче-
ская антиагрегантная или антикоагулянтная терапия для разжижения 
крови.

Влияние на  нервную систему (периферическая полинейропатия). 
Множественная миелома и  некоторые препараты, используемые для 
лечения миеломы, могут влиять на  проведение нервных импульсов 
и  вызывать периферическую полинейропатию. Пациенты описывают 
ее как покалывание, онемение, ползание мурашек, жжение или непри-
ятные ощущения в руках или ногах. Также характерно нарушение мел-
кой моторики, например, трудности при застегивании пуговиц, завязы-
вании шнурков, перемещении мелких предметов. Иногда полинейро-
патия сопровождается выраженной слабостью в мышцах, нарушением 
двигательной активности конечностей, парезами, параличами, нейро-
патической болью. Клинические симптомы могут возникать спонтанно 
в  состоянии покоя или ухудшаться ночью. В  случае полинейропатии, 
вызванной медикаментозной терапией, необходимо скорректировать 
дозу или кратность применения, или путь введения препарата. В  не-
которых случаях может потребоваться снижение дозы лекарственного 
средства, а также временное или полное прекращение лечения такими 
препаратами.

Остеонекроз челюсти. Перед началом любой противомиеломной 
терапии необходимо пройти полное стоматологическое обследова-
ние. Остеонекроз челюсти является относительно редким осложне-
нием длительной терапии бисфосфонатами, при  котором происходит 
отмирание (некроз) клеток костной ткани челюсти. Примерно у  2% 
пациентов, получающих бисфосфонаты, развивается остеонекроз. Это 
может произойти спонтанно, но  зачастую провоцирующим фактором 
становятся травматические стоматологические процедуры (удаление 
зубов, имплантация). В  случае установленного диагноза множествен-
ной миеломы целесообразно проведение полного стоматологического 
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обследования перед запланированной госпитализацией для проведе-
ния противомиеломной терапии и применения бисфосфонатов.

После начала терапии бисфосфонатами рекомендовано:
	 Соблюдать гигиену полости рта, чтобы уменьшить вероятность 

необходимости в стоматологической помощи.
	 Регулярно посещать стоматолога, чтобы проводить профилактику 

заболеваний зубов и ротовой полости, а также для своевремен-
ного лечения, возникших проблем. 

	 Избегать удаления и травматизации зубов, если это возможно.
	 Не выполнять протезирование зубов во время лечения и в случае 

необходимости использовать съемные зубные протезы. 
Для снижения риска развития остеонекроза челюсти возможно 

уменьшение дозы бисфосфонатов, сокращение длительности их  при-
менения или увеличения интервала между введениями.

 

Побочные эффекты лекарственного лечения
Любой лекарственный препарат имеет побочные эффекты. Спектр 

и частота их возникновения обычно описаны в инструкции по примене-
нию. Некоторые из них возможно облегчить или купировать соблюдени-
ем режима и назначением специфических лекарственных препаратов. 

Общие побочные эффекты химиотерапии:
Тошнота и рвота. Лекарства против тошноты и рвоты (антиэмети-

ки) предотвращают и проконтролируют тошноту и рвоту. Также может 
помочь избегание сильных и резких запахов и регулярное проветрива-
ние помещений. 

Выпадение волос (аллопеция) часто встречается при  некоторых 
(но не всех) видах химиотерапии и затрагивает волосистую часть голо-
вы, а у мужчин дополнительно усы и бороду. Рост волос возобновляется 
после прекращения терапии, однако возможно изменение структуры 
волос на более жесткий и завивающийся тип. В случае сильного выпа-
дения рекомендуется бритье головы и ношение париков. 

Изменения в ротовой полости. В зависимости от типа химиотера-
пии возможно развитие язв, боли и сухости во рту. Регулярная гигиена 
за полостью рта, использование средств для полоскания и лечебных ге-
лей предотвращают или помогают вылечить эти осложнения. При про-
ведении высокодозной химиотерапии (например, с  мелфаланом) со-
хранение чистоты полости рта, использование мягкой зубной щетки, 
исключение твердой, пряной, соленой, острой и  горячей пищи значи-
тельно снижают развитие поражений ротовой полости. 
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Потеря аппетита. Временами пациенты испытывают снижение 
или полное отсутствие аппетита. Чтобы избежать потерю веса, необ-
ходимо принимать пищу, содержащую преимущественно легко усваи-
ваемые продукты, небольшими порциями. Если появляется усиленное 
чувство голода в  определенное время суток, при  отсутствии аппетита 
в  другие часы, нужно постараться съесть большее количество пищи, 
пока есть ощущение голода. Независимо от  количества и  вида пищи 
обязательно употребление достаточного количества жидкости (не ме-
нее 1,5–2 литров в день).

Запор. Некоторые препараты могут вызывать запор. Это очень рас-
пространенный симптом, который купируется растительными или ле-
карственными слабительными, а  также использованием микроклизм. 
Для профилактики запоров обычно соблюдают диету с  включением 
в пищевой рацион продуктов, богатых клетчаткой, а также свёклу, мор-
ковь, курагу, чернослив и др.

Диарея. Существуют несколько препаратов, которые используются 
в зависимости от причины и выраженности диареи. 

Кортикостероиды (стероиды), практически всегда используемые 
в лечении множественной миеломы, имеют ряд особых побочных эф-
фектов: 
 Задержка жидкости (снижение диуреза), вызывающая отеки; осо-

бенно характерно для пожилых пациентов с сердечной недостаточно-
стью и малоподвижным образом жизни. 
 Повышение уровня сахара в крови (гипергликемия). Очень важно 

мониторировать и  контролировать уровень сахара, особенно у  паци-
ентов с нарушением толерантности к глюкозе и пациентов с сахарным 
диабетом.
 Бессонница.
 Повышение аппетита. Нередко повышение аппетита происходит 

ночью во  время бессонницы. Необходимо контролировать потребле-
ние пищи для предупреждения набора лишнего веса.
 Дискомфорт в желудке, изжога. 
При длительном применении кортикостероидов возможно развитие 

синдрома Иценко-Кушинга (увеличение веса, лунообразное лицо), осте-
опороза, мышечной слабости, чувства постоянной усталости, депрессии, 
катаракты.

Депрессия. Некоторые исследования показывают, что до 40% боль-
ных онкологическими заболеваниями испытывают депрессию или 
тревогу. Если депрессия длится много недель без облегчения или до-
статочно сильно влияет на  повседневную жизнь, то  пациенту может 
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понадобиться специализированная психологическая помощь. Погово-
рите о своих чувствах и переживаниях с родными и близкими, с психо-
логом, проинформируйте вашего врача. В более тяжелых случаях воз-
можно посещение психотерапевтов и назначение антидепрессантов. 

Обращение к врачу целесообразно при наличии пяти или более сле-
дующих симптомов, сохраняющихся в течение более чем двух недель:
	 Чувство грусти, тревоги, раздражительности, нервозности и/или 

вины.
	 Чувство бесполезности или безнадежности.
	 Изменения со стороны сна (трудно уснуть, сон больше обычного). 
	 Изменения аппетита, беспричинное повышение или снижение 

веса.
	 Потеря интереса к занятиям, которые ранее доставляли удоволь-

ствие.
	 Беспокойство или заторможенность. 
	 Постоянные или повторяющиеся головные боли, расстройства 

пищеварения или хронические боли.
	 Трудности с концентрацией внимания, запоминанием или приня-

тием решений.
	 Усталость, потеря энергичности.
	 Изменение привычного стиля работы или снижение производи-

тельности.
	 Мысли о самоубийстве – если они возникают, необходимо неза-

медлительно обратится за профессиональной психологической 
и лекарственной помощью!

Оценка интенсивности и контроль болевого синдрома 
Для оценки боли и проведения адекватной обезболивающей тера-

пии пациенту нужно предоставить как можно больше информации о ха-
рактере, интенсивности и частоте возникновения боли. Заведите себе 
дневник боли и используйте его так часто, как это необходимо. 

Где болит? Отмечайте локализацию боли, ее интенсивность и про-
должительность. 

На что похожа эта боль? Вы можете использовать различные слова 
для описания своей боли, такие как: ноющая, легкая, острая, интенсив-
ная, колющая, покалывающая, тупая, пульсирующая.

Насколько сильна боль? Если бы вы измерили свою боль по шкале 
от 0 до 10, какую цифру вы бы выбрали? (0 означает отсутствие боли, 
а 10 – самую сильную боль, какую можно представить).



21

Когда болит? Болит все время или боль приходит и уходит? Стано-
вится лучше или хуже, когда вы сидите на месте? Что происходит, когда 
вы двигаетесь? Лучше или хуже ночью?

Что-нибудь делает боль меньше или сильнее? Вы чувствуете себя 
лучше или хуже, когда стоите, сидите или лежите? Помогает ли грелка 
или местный холод? Обезболивающие полностью купируют боль или 
просто уменьшают ее интенсивность, и как долго?

Как боль влияет на вашу повседневную жизнь? Это мешает двигать-
ся, долго сидеть? Боль мешает сосредоточиться или влияет на ваш сон?

Назначение и получение обезболивающей терапии
Некоторым пациентам необходима обезболивающая терапия, на-

значение и получение лекарственных препаратов лечащим врачом – это 
должно осуществляться бесплатно, в соответствии с государственными 
гарантиями получения бесплатной медицинской помощи пациентам 
с онкологическими заболеваниями. Выписка льготных рецептов может 
осуществляться как по региональной, так и федеральной льготе.

Медицинская реабилитация, медицинские
показания и противопоказания
к применению методов реабилитации
Всем пациентам с множественной миеломой на всех этапах тера-

пии заболевания, а также после завершения лекарственного лечения 
рекомендуется комплексная реабилитация. Специальных методов реа-
билитации при множественной миеломе не существует. Реабилитация 
пациентов с множественной миеломой должна носить комплексный 
характер, охватывая медицинские и социально-психологические аспек-
ты адаптации пациента к нормальной жизни. 

В период диспансерного наблюдения целесообразно выполнение 
лабораторных анализов и инструментальных исследований. В любом 
случае объем необходимых исследований и изменения в приеме ле-
карственных препаратов должны обсуждаться с вашим лечащим вра-
чом по профилю заболевания.

Берегите свое здоровье
и боритесь за его сохранение!

Подготовлено при поддержке ООО «Такеда Фармасьютикалс»



С более подробной информацией по заболеванию вы мо-
жете ознакомиться, прочитав брошюру «Миелома: просто 
о сложном. Справочник пациента». Брошюру можно получить 
у регионального представителя Всероссийского Общества Он-
коГематологии «Содействие» (ВООГ «Содействие»), а  также 
скачать на  сайте http://sodeystvie-cml.ru в  разделе «Брошю-
ры» или по QR-коду

Контакты представителей ВООГ «Содействие» в регионах РФ 
доступны на сайте в разделе «Контакты»

https://sodeystvie-cml.ru/kontakty.html

  https://vk.com/sodeystvie_cml

  https://ok.ru/voogsodeys

E-mail: info@sodeystvie-cml.ru




