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Клинический случай 
наблюдения пациента 
с множественной миеломой

Резюме. Множественная миелома считается наиболее распро-
страненным гематологическим злокачественным новообразо-
ванием после лимфомы и составляет около 10% случаев рака 
крови. Поражения челюстей редко являются первым признаком 
заболевания, однако при этом чаще всего очаг локализуется 
в области тела нижней челюсти. В работе представлен клини-
ческий случай трехлетнего наблюдения за пациентом с множе-
ственной миеломой, после ее детекции на стоматологическом 
приеме.
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Summary. Multiple myeloma is considered the most common 
hematologic malignancy after lymphoma, accounting for about 
10% of blood cancers. Lesions of the jaws are rarely the first sign 
of the disease, but most often the focus is localized in the body 
of the lower jaw. The paper presents a clinical case of a three-
year follow-up of a patient with multiple myeloma after its de-
tection at a dental appointment.

Keywords: multiple myeloma, mandibular lesion, dental appoint-
ment

За последние 5 лет заболеваемость населения Красно-
дарского края новообразованиями выросла на 20,1% [1]. 
Множественная миелома (ММ, C90 по МКБ-10) — бо-
лезнь Рустицкого — Калера, миеломатоз, медуллярная 
плазмоцитома — лимфопролиферативное заболевание, 
морфологическим субстратом которого являются плаз-
матические клетки, продуцирующие моноклональный 
иммуноглобулин — Ig (парапротеин), считается наи-
более распространенным гематологическим злокачест-
венным новообразованием после лимфомы, составляю-
щим около 10% случаев рака крови [2]. Заболеваемость 
весьма вариабельна: она варьирует от 1 до 8—10 случаев 
на 100 000 населения в год. Болеют преимущественно 
люди пожилого возраста (средний возраст — 66 лет), 
лишь 2—3% больных — моложе 40 лет [3—6]. Соотно-
шение мужчин и женщин при плазмоцитоме составля-
ет примерно 2:1 [7—9]. Большинство поражений при 
ММ локализуется в центральной части одной кости 
(с преимущественным поражением костей позвоноч-
ника, бедренной кости и/или тазовых костей) [10]. Рас-
положение плазмоцитомы в костях головы и шеи встре-
чается очень редко, обычно в пределах синоназального 
тракта. Поражения челюстей редко являются первым 
признаком заболевания, и  частота их  колеблется 

в пределах 8—15% [11, 12]. Плазмоцитомы чаще всего 
поражают тело нижней челюсти, однако могут распро-
страняться до угла челюсти [9].

Множественная миелома является высокочувстви-
тельным к радиации поражением. Лучевая терапия, ра-
дикальная обширная хирургия или их комбинация яв-
ляются основными методами лечения (эффективность 
достигает 80%) [8, 10]. Пятилетняя выживаемость при 
данном заболевании составляет 60%, однако она сни-
жается до 5,7%, когда идет прогрессирование процесса 
до множественных поражений костей [13].

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка Т., 69 лет, обратилась 28.03.2016 г. на пер-
вичный прием в стоматологическую клинику с жало-
бами на наличие незначительного выбухания в области 
нижней челюсти слева. Из анамнеза выявлено, что об-
разование в полости рта появилось месяц назад, безбо-
лезненное, которое постепенно увеличивалось в разме-
ре. В те же сроки появились боли в области плечевого 
сустава справа. Поставлен диагноз «артрит плечевого 
сустава» и назначено физиотерапевтическое лечение 
(электрофорез). После проведения процедур болевая 
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симптоматика стихла, но больная отметила появление 
припухлости в области ключицы справа. 

Аллергологический анамнез не отягощен.
Стоматологический статус на момент первичного 

осмотра: конфигурация лица изменена за счет колла-
терального отека слева. При пальпации по переходной 
складке в области тела нижней челюсти слева имеется 
выбухание, безболезненное, плотное, при пальпации 
определяется положительный симптом Дюпюитрена. 
Слизистая оболочка в области зубов над пораженным 
участком без изменений. Зубная формула:
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Подчелюстные лимфатические узлы пальпируются 
с обеих сторон: не увеличены, единичные, безболезнен-
ные, подвижные.

Заключение конусно-лучевой объемной томо-
графии челюстно-лицевой области (Galileos, Sirona) 
от 02.04.2016 г.: в теле нижней челюсти от зуба 3.3 до 3.7 
определяется дефект костной ткани размером 22×18 мм. 
Полость дефекта полностью выполнена мягкотканым 
компонентом. Контуры очага четкие, неровные. Апи-
кальный отдел зуба 3.4 в зоне разрежения костной тка-
ни. Кортикальная пластинка с вестибулярной стороны 
нижней челюсти слева не прослеживается (рис. 1).

На основании имеющихся данных поставлен диаг-
ноз: частичная вторичная адентия, радикулярная киста 
нижней челюсти от зуба 3.4, генерализованный паро-
донтит легкой степени.

Лечение: под проводниковой анестезией Uitra-
cain DS («Sanofi») 1,7 мл проведено снятие мостовидной 
конструкции, эндодонтическое лечение зубов 3.3 и 3.4 — 
витальная экстирпация пульпы с последующим пломби-
рованием «Триоксидент» (ВладМиВа).

В области очага поражения челюсти произведен 
трапециевидный разрез от зуба 3.4 до 3.7, откинут сли-
зисто-надкостничный лоскут, проведен кюретаж по-
лости, рана ушита наглухо. В ходе операции удалено 
мягкотканое образование (рис. 2). Полученный био-
материал отправлен на гистологическое исследование.

Заключение гистологического исследования: кле-
точный состав представлен плазматическими клетками 
зрелого типа и незрелыми клетками с признаками ати-
пии и наличием многоядерных форм.

На основании клинической картины заболевания 
и гистологического заключения установлен окончатель-
ный диагноз: миеломная болезнь.

Больная направлена на специализированное лече-
ние в онкологический диспансер.

При осмотре в отдаленные сроки через 3 года по-
сле лечения пациентка жалоб не предъявляет. После 
удаления новообразования в челюсти и комплексной 
диагностики были выявлены очаги поражения в правой 
ключице и тазовых костях. В условиях онкологического 
диспансера проводилась лучевая и химиотерапия.

Стоматологический статус: конфигурация лица 
не изменена. Подчелюстные лимфатические узлы паль-
пируются с обеих сторон: не увеличены, единичные, 
безболезненные, подвижные. В полости рта по пере-
ходной складке в области тела нижней челюсти слева 
(зона оперативного вмешательства) определяется рубец, 
слизистая оболочка обычной окраски, безболезненная 
при пальпации.

Заключение конусно-лучевой объемной томо-
графии челюстно-лицевой области от  14.06.2019  г. 
(рис.  3,  4): в  теле нижней челюсти от  зуба 3.3 
до 3.7 определяется дефект костной ткани размером 

Рис. 3. Ортопантомография через 3 года после оперативного 
вмешательства

Рис. 4. КТ нижней челюсти через 3 года после операции

Рис. 1. КТ перед первичным стоматологическим вмешательством

Рис. 2. Биоматериал, полученный в ходе хирургической операции
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22×18 мм. Полость дефекта полностью заполнена ре-
генератом. Контуры костной раны несколько размы-
ты, просматриваются не на всем протяжении, местами 
плотность костного регенерата приближается к плот-
ности окружающей костной ткани. Структура костного 
регенерата носит мелкопетлистый характер, плотность 
его ниже плотности здоровой костной ткани, местами 
сохраняются участки, заполненные фиброзной тканью. 
Отмечается наличие множественных мелких очагов 
оссификации, что свидетельствует о наличии процесса 
формирования костных балок, выраженность которых 
наиболее максимальна в периферических отделах ре-
генерата. Апикальный отдел 3.4 зуба окружен костной 

тканью. Отмечается полное восстановление компакт-
ного вещества тела нижней челюсти. Кортикальные 
пластинки четко визуализируются на всем протяжении, 
контур их непрерывный.

Таким образом, данный клинический случай по-
казывает насколько внимательно нужно относиться 
к разнообразным проявлениям, казалось бы, баналь-
ного заболевания. Внимание к тонкостям клинических 
проявлений патологии, полноценная дифференциаль-
ная диагностика, онконастороженность, подкреплен-
ные практикой, помогут поставить правильный диагноз, 
избрать верную тактику лечения и улучшить качество 
жизни пациента [14].
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