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Резюме
В статье представлен случай множественной миеломы (ММ) с минимальными изменениями лабораторных по-
казателей, что препятствовало своевременному установлению диагноза. Приведены особенности клинических 
проявлений и сложности диагностики на этапах обследования пациентки. 
Ключевые слова: множественная миелома, несекретирующая миелома, гипогаммаглобулинемия, проте-
инурия, суставной синдром
Вклад авторов. Новикова И.А., Ходулева С.А., Кадочкина Н.Г., Романива О.А., Макеева К.С.: концепция и 
дизайн исследования, подготовка текста статьи, описание клинического случая, редактирование, обзор публи-
каций по теме статьи, обсуждение данных, проверка критически важного содержания, утверждение рукописи 
для публикации.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Источники финансирования. Статья подготовлена без финансовой поддержки. 
Для цитирования: Новикова ИА, Ходулева СА, Кадочкина НГ, Романива ОА, Макеева КС. Сложный случай 
диагностики множественной миеломы. Проблемы здоровья и экологии. 2025;22(2):133–139. DOI: https://doi.
org/10.51523/2708-6011.2025-22-2-16

Complex case of multiple myeloma diagnosis
Irina A. Novikova1, Svetlana A. Khoduleva1, Natalia G. Kadochkina2,  

Aksana A. Ramaniva2, Kseniya S. Makeyeva1

1Gomel State Medical University, Gomel, Belarus
2Republican Research Center for Radiation Medicine and Human Ecology, Gomel, Belarus

Abstract
The article presents a case of multiple myeloma with minimal laboratory changes, which hindered timely diagnosis. The 
features of clinical manifestations and diagnostic challenges during the patient’s examination stages are described.
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Введение
Множественная миелома (миеломная бо-

лезнь, болезнь Рустицкого – Калера) — это 
злокачественное лимфопролиферативное за-
болевание, характеризующееся инфильтраци-
ей костного мозга плазматическими клетками, 
наличием моноклонального иммуноглобулина 
в сыворотке и/или в моче и остеолитическими 

поражениями костей. Частота ММ составляет  
1 % всех злокачественных опухолей и 10 % всех 
гемобластозов. Заболевание распространено по-
всеместно. В Республике Беларусь уровень забо-
леваемости ММ составляет 5 на 100 тыс. населе-
ния в год. В общей популяции мужчины болеют 
чаще женщин в соотношении 3:2. Заболевают 
ММ преимущественно пожилые люди (медиана 

https://doi.org/10.51523/2708-6011.2025-22-2-16
https://doi.org/10.51523/2708-6011.2025-22-2-16
https://doi.org/10.51523/2708-6011.2025-22-2-16
https://doi.org/10.51523/2708-6011.2025-22-2-16
https://doi.org/10.51523/2708-6011.2025-22-2-16
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=https://doi.org/10.51523/2708-6011.2025-22-2-16&domain=pdf&date_stamp=27.05.2025


134

Новикова И. А., Ходулева С. А., Кадочкина Н. Г., Романива О. А., Макеева К. С.

2025;22(2):133–139 Проблемы здоровья и экологии / Health and Ecology Issues

возраста на момент установления диагноза — 
около 70 лет), лишь 5–10 % пациентов составля-
ют люди моложе 70 лет. В литературных источ-
никах описаны только единичные случаи ММ у 
пациентов моложе 30 лет. Однако в последние 
годы наблюдается тенденция к «омоложению» 
заболевания.

Говоря о клинической картине ММ, сле-
дует отметить, что заподозрить данное забо-
левание не всегда просто в связи с большим 
разнообразием симптомов и их малой специ-
фичностью [1]. Так, в пожилом возрасте такие 
жалобы, как слабость, потеря массы тела, боли 
в костях, встречаются достаточно часто. Воз-
никновению клинически значимых проявлений 
обычно предшествует бессимптомная стадия 
ММ различной длительности. В этот период 
единственными признаками заболевания могут 
быть высокая скорость оседания эритроцитов, 
присутствие парапротеина в крови и/или моче. 
Чаще всего диагностируется ММ с секрецией 
IgG. Несекретирующая миелома наблюдается 
не более чем в 2 % случаев и ее диагностика 
наиболее сложна [2, 3, 5].

Вышеизложенное подтверждает наше кли-
ническое наблюдение. 

Случай из клинической практики
Пациентка Ч., 58 лет, в марте 2024 г. поступи-

ла в отделение аллергологии и иммунопатологии 
ГУ «Республиканский научно-практический центр 
радиационной медицины и экологии человека» в 
связи с выявленной случайно гипогаммаглобу-
линемией для исключения первичного иммуно-
дефицита. При поступлении предъявляла жало-
бы на общую слабость, боль и ломоту в костях, 
скованность и ограничение движений в кистях, 
плечевых, тазобедренных и коленных суставах, 
чувство онемения конечностей, склонность к за-
порам, похудание, отеки стоп, голеней, нижней 
трети бедер и кистей.

Анамнез заболевания: считает себя боль-
ной с 2020 г., когда стала отмечать длительное 
онемение в дистальных фалангах пальцев рук, 
несколько позже — боль и скованность в кистях. 
Был установлен диагноз: «Синдром карпального 
канала с 2 сторон». Произведено оперативное 
лечение в том же году. Отмечалось уменьшение 
болевого синдрома в течение 6 месяцев. Однако 
затем вышеуказанные жалобы появились вновь, 
к ним присоединилась боль и скованность в 
плечевых, тазобедренных и коленных суставах.  
В связи с прогрессированием клинических прояв-
лений в феврале 2023 г. пациентка была госпи-
тализирована в ревматологическое отделение 
больницы по месту жительства для уточнения 
диагноза. 

Результаты инструментального и лаборатор-
ного обследования: 

● Ультразвуковое исследование плечевых 
суставов: УЗ-признаки двухстороннего артроза, 
бурсита, теносиновита сухожилия длинной го-
ловки бицепса, тендинита сухожилия надостной 
мышцы, импинджмент-синдрома, атрофия су-
хожилий подостных мышц ротаторной манжеты 
обоих плечевых суставов.

● Компьютерная томография костей и суста-
вов с контрастным усилением: суставные щели 
плечевых суставов сохранены. Жидкость в поло-
сти двух плечевых суставов толщиной до 10 мм. 
Дефекты плечевых костей в области больших 
бугорков с четкими склерозированными контура-
ми. Слабовыраженный субхондральный склероз 
суставных поверхностей обоих плечевых суста-
вов. Соотношение костных структур в суставах 
не нарушено. Признаков деформации суставных 
поверхностей не выявлено. Лопатки симметрич-
ны с обеих сторон, дополнительных объемных 
образований не выявлено. Заключение: синовит, 
признаки артроза 1-й степени двух плечевых су-
ставов.

● Рентгенограмма межфаланговых суставов: 
суставные щели дистальных межфаланговых 
суставов 1–5-го пальцев обеих кистей неравно-
мерно сужены. Суставные поверхности уплоще-
ны, с волнистыми контурами и маловыраженным 
субхондральным склерозом и единичными ки-
стовидными просветлениями. Маловыраженный 
околосуставной остеопороз. Определяется не-
значительное сужение щели лучезапястных су-
ставов, выраженный склероз суставных поверх-
ностей. Заключение: при наличии клинических 
данных рентген-картина может соответствовать 
ревматоидному артриту 2-й стадии. Остеоартроз 
лучезапястных суставов 1-й стадии.

● Рентгенограмма тазобедренных суста-
вов: суставные щели тазобедренных суставов с 
двух сторон сужены до 4 мм. Склероз крыши и 
дна вертлужных впадин. Краевые костные раз-
растания до 1 мм. Заключение: двусторонний 
коксартроз 1-й стадии.

● Электрокардиограмма: ритм синусовый 
с частотой сердечных сокращений 85 в минуту. 
Нормальное положение электрической оси серд-
ца.

Результаты лабораторных исследований на 
момент поступления: 

● Биохимический анализ крови: общий бе-
лок — 63 г/л, альбумин — 39 г/л, креатинин —  
57 мкмоль/л, мочевина — 4,9 ммоль/л, холе-
стерин — 5,3 ммоль/л, билирубин общий —  
9,4 мкмоль/л, билирубин прямой —  
2,0 мкмоль/л, аспартатаминотрансфераза —  
21 ЕД/л, аланинаминотрансфераза — 19 ЕД/л, 
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щелочная фосфатаза — 101 Ед/л, лактат-
дегидрогеназа — 189 Ед/л, гамма-глутамил-
транспептидаза — 66 Ед/л, креатинкиназа —  
52 Ед/л, кальций — 2,6 ммоль/л, ферритин — 
43,8 мкг/л, глюкоза — 5,2 ммоль/л, C-реактив-
ный белок — 1,9 мг/л, ревматоидный фактор — 
6,3 МЕ/мл (норма – 0–14 МЕ/мл).

● Общий анализ крови: гемоглобин — 117 г/л,  
эритроциты — 3,45х1012/л, MCV — 95,9 фл,  
MCH — 31,1 пг, скорость оседания эритроцитов —  
11 мм/ч, лейкоциты — 4,4 х109/л, эозинофи-
лы — 1 %, базофилы — 1 %, палочкоядерные 
нейтрофилы — 3 %, сегментоядерные 
нейтрофилы — 49 %, лимфоциты — 37 %, 
моноциты — 9 %, тромбоциты — 189×109/л. 

● Общий анализ мочи: рН — 6,0, удельный 
вес — 1005, белок — 0,15 г/л, осадок без 
особенностей. 

● Анализ крови методом иммуноферментного 
анализа на маркеры вирусного гепатита и ВИЧ 
отрицательный. 

В этот же период впервые выявлено снижение 
уровня сывороточных иммуноглобулинов: 
Ig A — 0,2 г/л (норма —  0,7–4,0 г/л), Ig G — 4,4 г/л 
(норма — 7,0–16,0 г/л), Ig M — 0,2 г/л (норма — 
0,4–2,3 г/л). 

Пациентке был выставлен основной диа-
гноз: «Ревматоидный артрит серонегативный, 
2-я стадия с преимущественным поражением 
плечевых суставов, кистей, с формированием 
сгибательных контрактур локтевых суставов уме-
ренной степени активности ФК 2.  Вертеброген-
ная цервикобрахиалгия, люмбоишалгия слева, 
миофасциальный синдром. Осложнения основ-
ного заболевания: мононевропатии верхней ко-
нечности.  Синдром запястного канала. Синдром 
карпального канала с 2 сторон». Сопутствующие 
заболевания: первичный коксартроз двусторон-
ний. Первичный остеоартроз. Полифакторная 
(постменопаузальная, на фоне ревматоидного 
артрита) остеопения. Гипогаммаглобулинемия 
без клинических проявлений. Анемия нормоци-
тарная, нормохромная, легкой степени. 

Ответа на специфическую терапию не было по-
лучено, боль и скованность в суставах сохранялись.

Значения лабораторных параметров с от-
рицательной динамикой на момент выписки из 
стационара: общий белок — 59 г/л, аланинами-
нотрансфераза — 88 ЕД/л, щелочная фосфата-
за — 132 Ед/л, лактатдегидрогеназа — 248 Ед/л, 
гаммаглутамилтранспептидаза — 129 Ед/л, 
ферритин — 121,3 мкг/л, C-реактивный белок — 
26,1 мг/л. Уровень сывороточных иммуноглобу-
линов повторно не исследовался. 

В связи с ухудшением состояния (прогресси-
рование болевого синдрома в суставах и костях, 
чувство онемения в конечностях, отеки на ногах) 

в январе–феврале 2024 г. пациентка обследова-
лась и лечилась в неврологическом, а затем в 
ревматологическом отделениях по месту житель-
ства. Были проведены дополнительные инстру-
ментальные и лабораторные исследования. 

Результаты электронейромиографии: име-
ются признаки очагового демиелинизирующего 
поражения локтевых нервов с обеих сторон на 
уровне локтевого сгиба, поражения сенсорных 
волокон срединных нервов на уровне запястья 
смешанного характера с обеих сторон.    

Анализы крови на тропонин T, proBNP, он-
комаркеры (раково-эмбриональный антиген, 
СА-19-9, СА-15-3, СА-125, альфа-фетопротеин), 
маркеры аутоиммунных заболеваний (антину-
клеарные антитела, антитела к экстрагируемым 
ядерным антигенам, антимитохондриальные 
антитела) значимых отклонений не показали. 

Содержание витамина D составило  
13,5 нг/мл (< 20,0 нг/мл — дефицит). Определен 
уровень иммуноглобулинов в сыворотке крови:  
Ig A — 0,19 г/л (норма — 0,7–4,0 г/л), Ig G — 4,2 г/л 
(норма — 7,0–16,0 г/л), Ig M — 0,16 г/л (норма — 
0,4–2,3 г/л).

Показатели рутинного биохимического 
анализа крови при повторных исследовани-
ях колебались в следующем диапазоне: об-
щий белок — 62–68 г/л, альбумин — 42–45 г/л,  
креатинин — 43–61 мкмоль/л, мочевина —  
3,8–4,6 ммоль/л, общий холестерин —  
4,3–6,2 ммоль/л, билирубин общий —  
8,7–15,4 мкмоль/л, билирубин прямой —  
2,5–3,8 мкмоль/л, аспартатаминотрансфера-
за — 26–37 ЕД/л, аланинаминотрансфераза — 
22–123 ЕД/л; щелочная фосфатаза —  
131–244 Ед/л, лактатдегидрогеназа —  
198–212 Ед/л, гаммаглутамилтранспепти-
даза — 115–217 Ед/л, креатинкиназа —  
22–32 Ед/л, кальций — 2,4–2,6 ммоль/л, ферри-
тин — 160–170 мкг/л, глюкоза — 4,9–5.2 ммоль/л, 
C-реактивный белок — 0,5–5,1 мг/л, ревматоид-
ный фактор — 1–2 МЕ/мл (норма — 0–14 МЕ/мл). 
Антинуклеарные антитела методом иммуно-
ферментного анализа не выявлены.

Диапазон колебаний параметров общего 
анализа крови: гемоглобин — 120–130 г/л, эри-
троциты — 3,6–3,9х1012/л, MCV — 102,2–103,2 фл  
(норма — 81–100 фл), MCH — 33,3–34,2 пг  
(норма — 27–31 пг), скорость оседания эритро-
цитов — 5–8 мм/ч, лейкоциты — 4,4–6,0х109/л,  
эозинофилы — 1–2 %, базофилы — 0,5–1 %,  
палочкоядерные нейтрофилы — 2–4 %, сегмен-
тоядерные нейтрофилы — 54–59 %, лимфоци-
ты — 25–50 %, моноциты — 2–10 %, тромбоци-
ты — 178–184х109/л. 

Результаты общего анализа мочи в авто-
матизированном формате: удельный вес — 
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1019 (норма – 1010-1030), рН — 7,0, белок —  
0,15 г/л (норма — 0–0,3 г/л), эритроциты —  
70,8 в 1 мкл (норма — 0–30,7), лейкоциты —  
45,6/мкл (норма — 0–39,0), клетки плоского эпи-
телия — 4,3/мкл (норма – 0–45,6), клетки пере-
ходного эпителия — 0,3/мкл (норма — 0–5,95),  
клетки почечного эпителия — 2,0/мкл (норма —  
0–6). Суточная протеинурия — 1,83 г/сут. Клу-
бочковая фильтрация по результатам пробы Ре-
берга — 130,85 мл/мин. Оценка скорости клубоч-
ковой фильтрации расчетным путем (CKD-EPI) 
равна 108 мл/мин/1,73 м2.

По результатам обследования установлен 
диагноз: «Первичный полиостеоартроз с преиму-
щественным поражением суставов кистей рук, ар-
троз плечевых суставов 1-й стадии, двусторонний 
коксартроз 1-й стадии ФНС 1. Тендинит двугла-
вой мышцы. Двусторонний теносиновит длинной 
головки бицепса, тендинит надостной мышцы. 
Хронический нефритический синдром по типу 
гломерулонефрита при недифференцируемом 
аутоиммунном синдроме». Сопутствующие забо-
левания: макроцитарная анемия легкой степени. 
Гипоиммуноглобулинемия без клинических прояв-
лений. Первичный иммунодефицит полностью?

Для исключения первичного иммунодефици-
та пациентка направлена в ГУ «Республиканский 
научно-практический центр радиационной меди-
цины и экологии человека» (г. Гомель, Беларусь). 
Данные объективного осмотра при поступлении 
в отделение аллергологии и иммунопатологии 
в марте 2024 г.: состояние удовлетворитель-
ное, сознание ясное. Кожные покровы и види-
мые слизистые чистые. Зев без особенностей.  
Лимфатические узлы не увеличены. Температу-
ра тела — 36,5 0С. Рост — 170 см, вес — 72 кг. 
Индекс массы тела — 24,91. Тоны сердца ясные, 
ритм правильный. Пульс ритмичный, 76 уд/мин, 
АД — 120/80 мм рт. ст. В легких дыхание вези-
кулярное с обеих сторон, хрипов нет. Число ды-
ханий — 16 в минуту. Одышки нет. Сатурация —  
96 %. Живот мягкий, доступен для глубокой паль-
пации во всех отделах, безболезненный. Печень у 
края реберной дуги. Селезенка не пальпируется. 
Стул ежедневный, оформленный, цвет обычный, 
патологических примесей нет. Мочеиспускание 
свободное, безболезненное. Симптом поколачи-
вания отрицательный с обеих сторон. 

Неврологический статус. В сознании, кон-
такту доступна, ориентирована. Зрачки равно-
великие, реакция на свет сохранена. Лицо сим-
метричное. Язык по средней линии. Ограничены 
движения нижней челюсти вниз. Усилен грудной 
кифоз. Умеренное ограничение движений в шей-
ном отделе позвоночника. Гипотрофия мышц 
плечевого пояса. Выраженное ограничение рота-
ции в плечевых суставах. Ограничено разгибание 

в лучезапястных суставах. Контрактура межфа-
ланговых суставов кистей. Дефанс параверте-
бральных мышц в пояснично-крестцовом отделе 
позвоночника. Пальпация остистых отростков 
позвоночника безболезненна. Умеренно ограни-
чен объем движений на поясничном уровне (пре-
имущественно разгибание и наклоны в стороны). 
Дефанс ягодичных мышц. Ограничена ротация в 
тазобедренных суставах, разгибание коленных 
суставов. Отеки области голеностопного сустава. 
Сухожильные рефлексы оживлены с обеих сто-
рон. Патологических стопных и менингеальных 
знаков нет. Нарушений поверхностной чувстви-
тельности не выявлено. Нарушения функции та-
зовых органов нет. 

Анамнез жизни. Отмечает редкие эпизоды 
простудных заболеваний. Аллергоанамнез не 
отягощен. Вредные привычки отрицает. Семей-
ный анамнез без особенностей. Кровных род-
ственников, имеющих сходные поражения, не 
имеет. Туберкулез, венерические заболевания, 
вирусный гепатит отрицает.

Дополнительно были проведены спираль-
ная компьютерная томография (СКТ) органов 
грудной клетки и забрюшинного пространства, 
ультразвуковое исследование органов брюшной 
полости (УЗИ ОБП).

Результаты проведенных исследований: 
● СКТ грудной клетки и забрюшинного про-

странства: поствоспалительные изменения в 
легких, гепатоспленомегалия, кальцинат в селе-
зенке. 

● УЗИ ОБП: эхопризнаки гепатомегалии, кист 
печени на фоне диффузных изменений; диффуз-
ные изменения поджелудочной железы; парен-
химатозные кисты правой почки; кальцинаты па-
ренхимы левой почки.

● УЗИ щитовидной железы: эхопризнаки 
смешанного узлового зоба.

● Биохимический анализ крови: общий бе-
лок — 62 г/л, альбумин — 42 г/л, креатинин —  
54 мкмоль/л, мочевина — 5,1 ммоль/л, холе-
стерин — 5,7 ммоль/л, билирубин общий —  
9,6 мкмоль/л, аспартатаминотрансфераза —  
19 ЕД/л, аланинаминотрансфераза — 26 ЕД/л, 
щелочная фосфатаза — 91 Ед/л, лактатдегидро-
геназа — 203 Ед/л; гаммаглутамилтранспепти-
даза — 65 Ед/л, креатинкиназа — 35 Ед/л, каль-
ций — 2,41 ммоль/л, ферритин — 147 мкг/л, 
глюкоза – 5,2 ммоль/л, C-реактивный белок —  
2,4 мг/л, лямбда цепи — 0,45 г/л (норма —  
0,62–2,31 г/л), каппа цепи — 1 г/л (норма — 
1,22–4,37 г/л).Содержание ß2-микроглобулина 
в сыворотке составило 3,133 мг/л (норма — 
0,800–2,600 мг/л).

● Общий анализ крови: гемоглобин —  
114 г/л, эритроциты — 3,4х1012/л, скорость осе-
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дания эритроцитов — 8 мм/ч, лейкоциты —  
5,1х109/л,  эозинофилы — 1 %, базофилы —  
0,5 %, палочкоядерные нейтрофилы — 2 %, 
сегментоядерные нейтрофилы — 62 %, лимфо-
циты — 31 %, моноциты — 5 %, тромбоциты —  
215х109/л. Гемостазиограмма без отклонений от 
нормы.

● Общий анализ мочи (автоматизированный 
формат): уровень белка не превышает нормаль-
ных значений (0,3 г/л), сохраняется незначитель-
ная лейкоцитурия. Суточная потеря белка ―  
4 г/сутки.

По результатам иммунологического обсле-
дования выявлено уменьшение содержания 
В-лимфоцитов в периферической крови (4 % 
при норме 9,1—12,4 %) без изменения уровня 
IgD-переключенных В-клеток памяти. Концен-
трация иммуноглобулинов в сыворотке крови 
по-прежнему оставалась несколько сниженной:  
IgA — 0,27 г/л (норма — 0,65–4,21 г/л), IgG — 
4,1 г/л (норма — 5,52-–16,31 г/л), IgM — 0,27 г/л 
(норма — 0,33–2,93 г/л). Однако имеющиеся при-
знаки свидетельствовали о вторичном характере 
гипогаммаглобулинемии, и диагноз первичного 
иммунодефицита с нарушением антителопро-
дукции был отвергнут. По совокупности имею-
щихся данных (анемия, нарастающая протеи-
нурия, повышенный уровень ß2-микроглобулина  
в сыворотке, гипогаммаглобулинемия) была за-
подозрена множественная миелома. Для про-
верки данной гипотезы предпринято морфологи-
ческое и иммунофенотипическое исследование 
пунктата костного мозга. Заключение по резуль-
татам оценки миелограммы: пунктат клеточный.  
Плазматические клетки разной степени зрело-
сти (36,5 %). Встречаются единичные 2-ядерные 
плазматические клетки и скопления плазмати-
ческих клеток. При иммунофенотипировании 
клеток костного мозга выявлено 23,5 % плаз-
матических клеток с признаками клональности.  
С учетом результатов гематологического обсле-
дования пациентке был установлен диагноз: 
«Множественная миелома, несекретирующая, 
стадия I».

Сопутствующие заболевания: полиартроз. 
Первичный генерализованный (остео-) артроз. 
Первичный полиостеоартроз с преимуществен-
ным поражением суставов кистей рук, артроз 
плечевых суставов 1-й стадии, двусторонний 
коксартроз 1-й стадии ФНС 1. Тендинит двугла-
вой мышцы. Двусторонний теносиновит длинной 
головки бицепса, тендинит надостной мышцы. 
Полифакторная остеопения. Недостаточность 
витамина D.

Для дальнейшего обследования и опреде-
ления тактики лечения пациентка направлена в 
отделение гематологии.

Представленный клинический случай указы-
вает на сложность своевременной верификации 
ММ. Известно, что у 70 % пациентов ММ первым 
клиническим проявлением является оссалги-
ческий синдром [1]. Однако у нашей пациентки 
можно скорее говорить о преобладании миалги-
ческого и суставного синдромов. Выявленные с 
помощью инструментальных методов изменения 
в суставах при отсутствии иммунолабораторных 
данных дали основания для выставления диа-
гноза: «Серонегативный ревматоидный артрит». 
Впоследствии данный диагноз был снят в связи 
с отсутствием подтверждающих его объективных 
критериев и установлен диагноз: «Первичный 
полиостеоартроз». В научных публикациях опи-
саны случаи дебюта ММ с поражения суставов, 
однако вопрос, явились ли эти проявления нача-
лом заболевания или самостоятельной патоло-
гией, остается спорным. 

Обращает на себя внимание почти полное 
отсутствие у данной пациентки каких-либо лабо-
раторных проявлений ММ. Так, в биохимическом 
анализе крови сохранялись нормальные значе-
ния общего белка, кальция, мочевины, мочевой 
кислоты, креатинина, С-реактивного белка, ще-
лочной фосфатазы; не повышалась концентра-
ция в сыворотке крови каппа и лямбда цепей.  
В общем анализе крови отсутствовал такой важ-
ный признак ММ, как увеличение скорости оседа-
ния эритроцитов. В общем анализе мочи уровень 
белка соответствовал нормальным значениям. 
Вероятно, поэтому оценка суточной протеинурии 
была проведена только при повторной госпита-
лизации в январе–феврале 2024 г., тогда она со-
ответствовала умеренной протеинурии. В даль-
нейшем потеря белка с мочой быстро нарастала 
и при обследовании в марте 2024 г. в ГУ «Респу-
бликанский научно-практический центр радиаци-
онной медицины и экологии человека» составля-
ла уже 4 г/сут. 

Поражение почек при миеломной болезни 
(миеломная нефропатия) является частым про-
явлением заболевания. Частота поражения по-
чек при ММ колеблется от 60 до 80 %. Во мно-
гих случаях патологические изменения в почках 
могут быть первыми, наиболее ранними клини-
ко-лабораторными проявлениями миеломной 
болезни [1, 6]. У нашей пациентки умеренная 
протеинурия сочеталась с незначительной лей-
коцитурией и эритроцитурией, но данные изме-
нения были расценены как проявления хрониче-
ского нефритического синдрома. В дальнейшем 
именно нарастающая протеинурия явилась од-
ним из наиболее существенных объективных 
признаков, позволяющих предположить ММ. 

Анемия при ММ отмечается у 60–70 % паци-
ентов уже при первом обращении к врачу. У на-
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шей пациентки на момент первичной госпитали-
зации (февраль 2023 г.) анемия легкой степени 
уже имела место, однако снижение гемоглобина 
не носило стабильного характера (колебания 
— 114–130 г/л) и не прогрессировало. Анало-
гичная ситуация и по гипогаммаглобулинемии, 
которая также была зафиксирована уже при пер-
вой госпитализации, но была невыраженной и 
не имела прогрессии. По данным литературных 
источников, гипогаммаглобулинемия отмечается  
у 60 % пациентов именно с несекретирующим 
вариантом ММ [3, 4, 7, 8]. Однако сложность в 
данной ситуации заключалась в том, что изме-
нения носили минимальный характер на фоне 
отсутствия вплоть до последней госпитализации 
(март 2024 г.) других объективных критериев за-
болевания. По-видимому, это и явилось причи-
ной задержки в постановке диагноза.

Заключение
Данный клинический случай еще раз под-

черкивает разнообразие симптомов ММ. От-
сутствие наиболее распространенных критери-
ев заболевания, минимальная выраженность 
объективных признаков приводит к снижению 
настороженности врача в отношении данного 
заболевания. В то же время наличие труднообъ-
яснимой нарастающей протеинурии в сочетании 
с гипогаммаглобулинемией и анемией, особенно 
у пожилых пациентов, требует углубленного об-
следования на предмет плазмоклеточных новоо-
бразований. Это позволит своевременно органи-
зовать необходимую помощь пациенту в полном 
объеме. 
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