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СЛУЧАЙ МНОЖЕСТВЕННОЙ МИЕЛОМНОЙ БОЛЕЗНИ КОСТЕЙ 
(БОЛЕЗНЬ РУСТИИКОГО-КЕЛЕРА)

Несмотря на сравнительно большое количество сообщений, посвя­
щенных множественной миеломе костей (болезнь Рустицкого—Келера) 
[2, 3, 4, 5, 6, 7, 8. 10 и др.], вопрос прижизненной диагностики этой болез 
ни остается трудным, а подчас и невозможным в связи с многообразием 
её симптомов. Сказанное усугубляется новыми взглядами на рентгено­
логически выявляемые изменения в костях, что и побудило нас опубли­
ковать наше наблюдение.

Первые сведения о миеломной болезни относятся к 1846—1850 гг. 
(Дальмиль—Dalrymle, Бенс-Джонс—Bense-Jonss, Мак-Интери—Мас- 
Intyri). Подробное описание данного заболевания принадлежит казан­
скому патолопо-анатому О. А. Рустицкому (1873). Клиника и ряд веду­
щих симптомов даны Келером—Kahler (1889).

В основе болезни Рустицкого-Келера лежит «разрастание одного из 
видов клеточных элементов паренхимы костного мозга, принимающее 
узловатый, опухолевидный характер», на что указывал еще Рустицкий 
Но, не видя метастатических узлов, он считал миеломную болезнь костей 
доброкачественным процессом.

При гистологическом исследовании патологических узлов опре­
деляются клетки типа миелоцитов, эритробластов и лимфоцитов, чем и 
объясняются различные синонимы данного заболевания.

С. А. Рейнберг, Д. Н. Яновский [9] считают, что описанные типы 
клеток являются видоизмененными плазматическими клетками, отсюда 
и последнее представленное название миеломной болезни—плазмоцито­
ма. Пролиферация плазматических клеток характерна для злокачествен­
ных опухолей.

Полиморфизм признаков болезни Рустицкого-Келера и разновид­
ность её клинического течения требуют вы деления различных форм 
миеломной болезни.

Большинство авторов в своей классификации исходит из рентгено­
анатомических данных.

Различают следующие формы: множественно-очаговую, диффузно- 
поротическую, изолированную или солитарную [1, 11]. Ульбрих выделяет 
солитарную, диффузную, множественные формы и плазмоцитарную лей­
кемию, лейкемический миеломатоз (по Г. А. Алексееву), поскольку в 
периферической крови определяется большое количество миеломных 
клеток,
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Миеломная болезнь представляет собой хроническое заболевание, 
длительно протекающее без определенных симптомов. Больные по ряду 
признаков подводятся под диагноз бруцеллез, ревматизм, радикулит. Ле­
чение обычно бывает безрезультатным. Внезапный спонтанный перелом 
кости, либо резкая колющая боль, отмечаемая больным, вызывает необ­
ходимость дополнительных исследований, при которых и выявляется 
истинная природа заболевания.

Трудность диагностики усугубляется тем, что больные, пораженные 
плазмоцитомой, длительное время не предъявляют никаких жалоб даже 
при правильно направленном опросе.

Поражаются миеломной болезнью чаще всего мужчины в возрасте 
50—60 лет. но описаны заболевания и молодых людей.

В клинике заболевания на первом месте стоят боли, чаще всего 
ревматоидного характера, локализирующиеся в тазу, позвоночнике, 
нижних конечностях. Появляется необъяснимая слабость, субфебриль­
ная температура, которая возможно связана с нарушением межуточно­
го обмена или всасыванием продуктов распада плазмоцитомы. Паль- 
паторно отмечается некоторое увеличение печени, селезенки. Нарушают­
ся кальциевый и белковый обмены (гиперкальциемия, гиперпротеине- 
мия). В моче при исследовании находят тела Бенс-Джонса. Ускоряется 
РОЭ—до 40—50 мм в 1 ч. Нарастает анемия нормохромного или гипо­
хромного характера. В крови наблюдается умеренный лейкоцитоз со 
сдвигом влево до миелоцитов, но во многих случаях имеет место и лей­
копения. Количество тромбоцитов уменьшается, либо остается в норме. 
В крови встречаются плазматические клетки. Описана плазмоцитемия. 
Достоверными признаками миеломной болезни надо считать нахождение 
миеломных клеток в пунктате костного мозга, что не всегда удается, в 
связи с узловатостью процесса.

Характерные изменения при множественной миеломной болезни 
проявляются в костях. Поражаются ребра, поясничные позвонки, груди­
на, свод черепа, подвздошные кости и остальные отделы конечностей и 
таза. - Կ

Рентгенологическая картина при множественной миеломе многооб-

л.
разна. кости скелета сплошь усеяны деструктивными очажками, которые 
на фоне кости, обедневшей костными элементами, не дают выраженной 
Контурности, как это оыло принято считать. Надо согласиться что клас-
сическое описание* миеломы, где очажки деструкции по своей четкости 
контуров сравниваются с работой пробойника, является скорее псключс- 
нием, чем правилом (7, 12]. Наблюдаются и реактивные изменения в виде 
остеосклероза. Периостальных изменений нс отмечается. Патологичес­
кие узлы разрастаясь истончают корковый слой настолько, что насту­
пает спонтанный перелом с последующим срастанием [4, 7].

В нижеприведенном наблюдении мы» также отмечаем срастание 
костей, но ткань вокруг места травмы несовершенна, поротична и в ней 
встречаются очажки деструкций. Тела позвонков грубопетлистой струк­
туры, неравномерно уплощены. Контуры тел позвонков четкие мелко 
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волнистые. Видимо, как следствие спонтанного перелома, встречаются 
единичные клиновидной формы деформированные позвонки. Межпозво­
ночные щели сужены. Описаны случаи разрушения дисков двух, трех, 
смежных позвонков, о чем необходимо помнить при дифференциации с 
туберкулезным спондилитом. Дифференциальная трудность усложняет­
ся тем, что рентгенологические признаки не патогномоничны для данно­
го заболевания. Классические округлые дефекты костей с выраженной 
контурностью, особенно свода черепа, характерны и для раковых мета­
стазов.

11атологоанатомически кость представляется неравномерно вздутой՛ 
за счет множественных эксцентрически растущих узлов, которые сос­
тоят из плазматических клеток темно-синего и темлю-серого цвета, распо­
ложенных между видоизмененными волокнами стромы и сосудами,. Над­
костница обычно не вовлекается в процесс. В некоторых случаях огра­
ниченных узлов не обнаруживается, а имеется диффузное разрастание 
ретикулярных и плазматических клеток различной степени зрелости (1]. 
В этих случаях картина миеломного процесса бывает рентгеноотрица- 
тельной.

Плазматические узлы наблюдаются в печени, селезенке, почках V Г >
18, 9].

Приводим выписку из истории болезни одной больной.

• Больная М., 61 года. Поступила в клинику Пропедевтики внутренних болезней 
Медицинского института с жалобами на боли и чувство тяжести в конечностях, на 
общую слабость.

Считает себя больной два года. В течение этих двух лет дважды находилась ՝ а 
лечении в вышеуказанной клинике с диагнозами: хронический полиартрит неизвестной 
этиологии, бруцеллез. Получала соответствующее лечение. Выписывалась с некоторым 
улучшением. 28. 6. 1961 г. резко обострились суставные боли, вследствие чего и посту­
пила в клинику. Положение больной в постели активное. Кожа и видимые слизистые 
нормальной окраски. Подкожно-жировой слой слабо выражен. Границы сердца не 
изменены. Тоны приглушены. Пульс ритмичный, нормального наполнения. Кровяное 
давление—100/70. Со стороны желудочно-кишечного тракта и мочевой системы пато­
логических изменений не обнаружено. Сознание ясное. Анализ крови от 1. 8. 61 г.: 
гемогл.—10,4 гро/о (62%), эрит,—3.200.00, цв. п.—0,97, ленк.—3.400. эозиноф— 2%, 
миэЛоц.— 1%, палочкояд.—14%, сегментояд.—33%, лимф.—44%, моноц.—6%. РОЭ- 
13 мм в 1 ч. Анализ мочи без изменений. Проба Зимницкого дает гипостенурию. Коли­
чество остаточного азота в сыворотке крови—50,4 мг%. 14.8.61 г. больная была направ­
лена на рентгенисследоваиие органов грудной клетки, во время чего были обнаружены 
изменения со стороны ребер, что побудило рентгенолога провести целенаправленную 
рентгенографию ряда костей скелета, на которых было выявлено следующее, все кости 
скелета, за исключением черепа и голеней, содержат очажки деструкции разных по фор 
ме и размеров Костная структура вокруг мест поражения в основном не изменена, 
вследствие краевого расположения некоторых деструктивных очажков ребра места­
ми узурированы. Имеются патологические переломы задних отделов 7,8, 9-го ребер со 
сращением вокруг мест травмы. Мозольная ткань мало дифференцирована, содержит 
слабо выраженные очажки деструкции. Количество патологических узлов особенно мно­
го в телах позвонков, отчего последние имеют грубопетлистую структуру, представляют­
ся поротичньГми. Тела уплощены, местами блокированы между собою. Межпозвоночные 
Щели неравномерно сужены. Имеется клиновидная деформация тела первого пояснич­

ного позвонка.
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Заключение: описанные изменения скелета характерны для миеломной болезни

•костей.

Рис. 1.

Рис. 3.
Рис. 2.

Больная находилась в клинике до 5.11.61
Состояние больной ухудшалось Поя ми лип Пимп ж *
'коГ'“9>7ГР% <58%ЬЭРИТ.֊2.72ОО(;О.' цв. п ֊10 *Z - 3 КР°В" ’Т 4 961 Г/
/8%’ ЛИМФ-—-18<уо, моноц.—3%, РОЭ—28
•ес-1002. белка нет. осадок в норме. Ko^e™ остаточного азота в сыворотке кро-

г. Получала 
дистрофии.

симптоматическое лечение.

8.000, эозиноф.— 1 %, сегм.— 
мм в 1 ч. Анализ мочи от 1.11.61 г.: уд
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ви— 72 мг%. Больная по собственному настоянию была выписана домой, 5.11.61 г., но 
22.1.61 г. была вновь госпитализирована по поводу сильнейших болей в костях почти 
всего скелета. Объективно больная резко истощена. Подкожно-жировая клетчатка почти 
отсутствует. Кожа и видимые слизистые бледные. Легкие в норме. Имеется некоторое 
увеличение левой границы сердца. Топы приглушены. Сознание ясное. Анализ крови от 
31.1.62 г.: гемог.—9,0 грО/о (54%), эрит.—2.800.000, цв. п.—0,95, лейк.—5.400, баз,—1%. 
юзиноф—1%, миэлоц.—2%, палочкояд —12%. сегм.—50%, лимф—33%, моноц.— 
1%, РОЭ—55 мм в 1 ч., анизоцитоз, пойкилонитоз-ք-. Тела Бенс-Джонса не найдены. 
Из-за тяжелого состояния больной костный мозг грудины не исследован. Рентгенологи­
чески отмечаются более выраженные изменения со стороны костей.

Несмотря на симптоматическое лечение, боли в суставах не утихали. Истощение 
прогрессировалось, появились явления помутнения сознания, слуховые галлюцинации 
1.4. 1962 года больная скончалась. Гистологическое исследование: красный костный 
мозг—наряду с участками распада костной ткани (остеолиз), имеются также участки 
разрастания остеоидной ткани. В кроветворной ткани костного мозга—резкое уменьше­
ние эритропоеза и миелопоеза. Одновременно видно много ретикулярных элементов, а 
также плазматических клеток, которые преобладают среди всех клеточных элементов, 
располагаясь то в виде узлов, то диффузно.

Заключение: миеломная болезнь, плазмоцитома.

Кафедра пропедевтики внутренних болезней 
Греваиского медицинского института Поступило 11.11 1963 г.
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II. մ փ ո փ ո է մ

Չնայած բազմակի մ իելոմ ալին նվիրված հաղորդումների մեծ քանակին 
Նրա հիվան ղի կեն դան ութ լամ ր դիագնոստիկա լի \արցր մնում է ղժ վարին, 
նույնիսկ անհնարին, նկատի ՛ունենալով նրա սիմպտոմների բւսզմազանու - 
թլունր։ Վերոհիշյալն ավելի է քարղանում ոենտդենաբանորեն հայտնաբեր֊ 
վող ոսկրային փոփոխությունների նկատս ամր գոյություն ունեցող Նոր հա­

յացքներով։
Հիվանդության հիմքում րնկած է ոսկրածուծի պարենխիմ ալի բջջային 

էլեմենտներից մեկի սւճր, որն րնղունում է հանգուցային, ուռուցքալին բր- 
նոււթւ Հանգույցների հիստոլոզիական հետազոտությունների Jամանակ հայտ֊ 
ն ա բ ե րվ ու մ են ձևափոխված սլլազմատիկ բջիջներ, որր և *»իմք է տվել տվյալ 
հիվանդությունն անվ անե լ պլազմ ոցիտոմ ա։

Մի շարք ախտանիշների պատճառով սյյազմ ոցիտոմ ա յով հիվանղներր 
տ արվում են բրու ցել լող, ռևմատիզմ, ոադիկուլիտ դիագնոզներով։ երկար ժա­
մանակ հ իվան դու թ յուն ր կյինիկորեն ոչնշով կարոդ է չարտահայտվեր

Հիվանդության կլինիկայում առաջնակարգ տեղ են գրավում ռևմատոիր 
բնույթի ցավերր, անբացատրելի րնղհանուր թուլությունր, սուբֆեբրիւ ջեր֊ 
<1 ութ յունր։

Բազմակի միելոմայի ռենտգենաբանական պատկերք բազմապիսի է։ 
'1մախքի ոսկրերր ծածկված են ղեստրուկտիվ օջախներով, որոնք ոսկրայի 
էլեմենտներից աղքատացած ոսկրի ֆոնի վրա արտահայտված եղրավորվա֊ 
20-5



66 Р. М. Каспарян

»ո,թյուե չեն տալիս, ինչպես այգ մինչ այժմ ընդունված Լր համարեր Պե 
է համաձայնվել, որ մ իե լոմայի կլաս ագրութ յուն բ, որտեղ գեստրու
գիայի օջա խներր իրենց եզրավորված ութ յամ բ համեմատված են վ։ ո ր ի չի 
խատանքի հետ ավելի շատ բացառություն է քան կան n't։։ It կա in վnit) են

шу

օստեոսկլերոզի տիպի ռեակտիվ փոփոխութ յուններ, պերիոսւրալ ւիոփոիւու* 
թյուններ չեն նկատվում։ Պաթոլոգիկ հանգույցներն աճելով այնքան են բա­
րակացած ոսկրի կորտիկալ շերտր, որ տ ե ղի են ունենում կոտրվածքներ տ ե ֊
տա գա [իգացիայով։ I) ենք ևս նշում ե
ներ հետագա կ ոնиոլի գացի այով, սա

կրեր ի и պ ո ն տ ա ն կ ո տ ր վ ա ծ բ ֊ 
լուսված քր լիարժեք շԼ, պո֊

րոտիկ է և նրա մեջ հանդիպում են գեստրուկտիվ օջախներ։
Ողերի մարմինն ունի րարգ — օղակաձև կաոուցվածք, անհ ամաչափ տա­

փակված ութ յա մ բ։
Ողերի մարմինների կոնտուրներն րնգղծվ ած են, մանր ալիքավոր են: 

Հանդիպում են հ ա տ ուկենտ սեպաձև ողեր, հավանաբար որպես կոմ պրեսիոՆ
բվածքի հետևանք։ Միջոգային տարած ո։թյունն երր նեգտցած են։ Եկա

րագրված են երկու, երեք հարևան գիսկերի քայքայում, որի մասին պետք Ւ 
Հիշեւ տուբերկուլյոզս։ յին սոլոն գի լիտների հետ դիֆերենցելիս: Դիֆերենցա -
ցիան դժվարանում է նրանով, որ ռենտգենաբանական նշանները այս 
դության համար պաթոգնոմոնիկ չեն։ Կլասիկ կլոր գեֆեկտներր, արս 
ված եզրավորվածութ յամ բ, առանձնապես գանգի գմբեթի վրա, բնոյ 
ոսկրային մետաստազների համար։

հիվան֊
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