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ВВЕДЕНИЕ 

Множественная миелома (миеломная болезнь) – 

иммуноглобулинсекретирующая В-клеточная лимфома, основной 

морфологический субстрат которой представлен плазматическими клетками, 

локализующиеся в основном в кроветворном костном мозге. Множественная 

миелома отличается от множества других гемобластозов дискретным 

распространением очагов, вне зоны которых клетки миеломы отсутствуют 

или могут быть в очень ограниченном количестве. 

Следует отметить, что множественная миелома является наиболее 

распространённой опухолью кроветворной ткани, составляющая примерно 

10% от всех гематологических опухолей человека, а также превышает по 

частоте выявления, такие распространенные опухоли человека, как 

хронический лимфолейкоз, хронический миелолейкоз, острый миелоидный 

лейкоз и лимфому Ходжкина. 

Наиболее распространённым и серьезным осложнением 

множественной миеломы является поражение почек, которое отмечается 

приблизительно у половины пациентов в момент постановки диагноза, где 

отмечается значительное понижение клиренса эндогенного креатинина.  При 

нарушении функции почек при множественной миеломой примерно около 

20% пациентов почечная недостаточность развивается при дальнейшем 

течении заболевания. Ранняя летальность среди больных с множественной 

миеломой, которая осложнена почечной недостаточностью, составляет до 

30%. 

Актуальность темы: нарушение функции почек при множественной 

миеломой имеют различные варианты поражения почек, в спектр которых 

входит тубулярная нефропатия, болезнь неамилоидного депонирования 

моноклональных иммуноглобулинов и АL-амилоидоз, а также более редкие 

поражения почек, такие как криоглобулинемический нефрит и синдром 

Фанкони.  
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ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ 

1. Особенности множественной миеломы 

Множественная миелома является злокачественной плазмоклеточной 

опухолью, продуцирующей моноклональные иммуноглобулины, которые 

внедряются в прилежащую костную ткань и разрушают её. 

Распространенность множественной миеломы составляет 2–4 случая/100 000 

человек. Соотношение мужчин и женщин 1,6 к 1, а медиана возраста – 65 лет. 

Встречается у представителей негроидной расы в 2 раза чаще, чем у 

европеоидной.  

Этиология заболевания неизвестна, хотя сегодня рассматривается роль 

генетических и хромосомных факторов, а также химических веществ и 

радиации.  

Патофизиология множественной миеломы заключается в том, что 

моноклональный иммуноглобулиновый белок (М-протеин), продуцируемый 

злокачественными плазматическими клетками, относится к IgG у 55% 

пациентов, к IgА – у 20% пациентов; независимо от вида иммуноглобулина в 

40% случаев возникает протеинурия Бенс-Джонса, при которой в моче 

обнаруживаются свободные моноклональные легкие цепи каппа (κ) или 

лямбда (λ). У 15–20% пациентов плазматические клетки секретируют только 

белок Бенс-Джонса. Около 1% случаев миеломы ассоциировано с IgD. Редко, 

M-белка в крови и моче нет, хотя недавно удалось с помощью современного 

метода анализа легкой цепи в сыворотке обнаружить у многих из этих прежде 

так называемых несекреторных пациентов моноклональные легкие цепи. 

Характерно развитие диффузного остеопороза или появление 

отдельных остеолитических поражений, обычно в костях малого таза, черепа, 

позвонках, ребрах, бедренных и плечевых костях. Данные поражения 

обусловлены замещением нормальной костной ткани, растущей 

плазмоцитарной опухолью, а также воздействием цитокинов, которые 

секретируются злокачественными плазматическими клетками, что вызывает 

активацию остеокластов и супрессию остеобластов.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Множественная миелома пока что остается неизлечимым заболеванием 

в подавляющем большинстве случаев. Исторически развитие подходов к ее 

терапии можно разделить на три этапа. Первый из них ознаменовался 

началом применения комбинации мельфалана и преднизолона (МР) и 

позволил взять под контроль болезнь у большинства пациентов, добившись 

достижения медианы общей выживаемости в три года. Второй этап, давший 

еще 1,5–2 года жизни большинству больных, способных перенести этот 

тяжелый вариант лечения, был связан с использованием высокодозной 

химиотерапии с аутологичной трансплантацией костного мозга. Третий, 

современный этап, продолжающийся в наши дни и позволяющий 

многократно усилить разрушение опухоли с дополнительным существенным 

продлением жизни больных при низкой токсичности терапии, подразумевает 

применение новых классов противомиеломных препаратов – 

иммуномодуляторов и ингибиторов протеасом. 

К иммуномодулирующим лекарственным средствам относится 

леналидомид – препарат, который обладает множественным 

противоопухолевым действием (иммунологическим, антиангиогенным и 

цитотоксическим), что позволяет преодолевать врожденную или 

приобретенную резистентность клеток миеломы к цитостатикам, в том числе 

и к бортезомиб-содержащим схемам.  

Леналидомид в комбинации с дексаметазоном во второй линии терапии 

у пациентов с множественной миеломой показал существенное увеличение 

выживаемости и зарегистрирован по этому показанию в США, ЕС и РФ. 

Назначение длительной поддерживающей терапии леналидомидом после 

высокодозной химиотерапии с трансплантацией аутологичных стволовых 

кроветворных клеток позволяет в несколько раз снизить риск рецидива. В 

первой линии лечения в сочетании с дексаметазоном и бортезомибом 

леналидомид (RVD) индуцировал ремиссии практически в 100% случаев при 

очень высокой доле больных с полной ремиссией.   
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ПРИЛОЖЕНИЯ 

Приложение 1 

Схемы лекарственного лечения множественной миеломы 

Схемы лечения первичных пациентов, не являющихся кандидатами на 

трансплантацию: 

VMP 

1‒4-й курсы: 

 Мелфалан 9 мг/м2 внутрь, дни 1‒4-й 

 Преднизолон 60 мг/м2 внутрь, дни 1‒4-й 

 Бортезомиб 1,3 мг/м2 п/к или в/в, дни 1, 4, 8, 11, 22, 25, 29, 32-й 

Лечение возобновляется на 43-й день. 

5‒9-й курсы: 

 Мелфалан 9 мг/м2 внутрь, дни 1‒4-й 

 Преднизолон 60 мг/м2 внутрь, дни 1‒4-й 

 Бортезомиб 1,3 мг/м2 п/к или в/в, дни 1, 8, 22, 29-й 

Лечение возобновляется на 43-й день. 

Альтернативный вариант: 

 Мелфалан 9 мг/м2 внутрь, дни 1‒4-й 

 Преднизолон 60 мг/м2 внутрь, дни 1‒4-й 

 Бортезомиб 1,3 мг/м2 п/к или в/в, дни 1, 8, 15, 22-й 

Лечение возобновляется на 36-й день. 

Модифицированный вариант: 

 Мелфалан 9 мг/м2 внутрь, дни 1‒4-й 

 Преднизолон 60 мг/м2 внутрь, дни 1‒4-й 

 Бортезомиб 1,3 мг/м2 п/к или в/в, дни 1, 4, 8, 11, 22, 25, 29, 32-й 

Проводят 1 курс, затем начиная с 43-го дня 8 курсов в следующем 

режиме: 

 Мелфалан 9 мг/м2 внутрь, дни 1‒4-й 

 Преднизолон 60 мг/м2 внутрь, дни 1‒4-й 
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