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Введение 
Актуальность темы исследования. Множественная миелома (ММ), являясь од-

ной из самых распространённых злокачественных опухолей кроветворной системы, 
ежегодно выявляется у 1–4 человек среди 100000 населения [Бессмельцев С.С., 2014; 
Бутуханова И.С., 2016; Виноградова О.Ю., 2019; Kazandjian D., 2019]. В структуре всех 
злокачественных новообразований человека на долю ММ приходится около 1,5% случаев 
[Kazandjian D., 2019]. Хотя этиология ММ до сих пор остается неизвестной, в её генезе 
значимую роль играют множество факторов риска [Chen X.C. et al., 2014; Curado M.P. et 
al., 2018; Maluskova D. et al., 2017; Tsang M. et al., 2019]. В Республике Таджикистан (РТ) 
распространённость ММ неизвестна из-за трудной диагностики патологии и неспеци-
фичности клинических проявлений, ограниченного использования инструментальных 
методов исследования и нехватки специалистов в регионарных лечебно-диагностических 
учреждениях [Рахматов М.К., 2011; Мустафакулова Н.И. и др., 2019]. 

Множественная миелома характеризуется развитием амилоидоза с поражением 
сердца, почек и суставов, а также прогрессирующей анемией, вследствие чего она прояв-
ляется под маской кардиоваскулярных, нефрологических, суставных и гематологических 
заболеваний и долгое время остаётся нераспознанной [Cоловьев М.В., 2016; Каприн А.Д. 
и др., 2017; Cehadj R.L., Miller R.D. 2018]. В связи с этим поиск путей, направленных на 
улучшение ранней диагностики ММ, остается актуальным [Рамасами К., и др., 2018; 
Хованских Е.А. и др., 2021], особенно в условиях Таджикистана [Мустафакулова Н.И. и 
др., 2019].  

К триггерам развития ММ относятся: ионизирующее и рентгеновское облучение, 
приём лекарственных средств, стресс, вирусные и инфекционные заболевания [Новикова 
А.А. и др., 2018; Козич Ж.М., 2020; Blade J., 2015]. В этом контексте проведение научных 
исследований, направленных на определение факторов риска развития ММ и на их ос-
нове создание шкалы прогнозирования возможного развития болезни являются актуаль-
ными [Chen J.H. et al., 2016; Gregersen H. et al., 2017; Chang-Chan D.Y.L. et al., 2021].  

Повреждения почек, костей, сердца и лёгких является одним из основных прояв-
лений, а также осложнений ММ, сочетанная встречаемость которых приводит не только 
к взаимному отягощению, но и является одним из факторов ранних неблагоприятных 
исходов [Салогуб Г.Н., 2014; Рамеев В.В. и др., 2019; Bringhen S., 2019].  

Несмотря на внедрение новых методов лечения ММ, уровень летальности пациен-
тов в течение пяти лет остаётся высоким и составляет 12,3-65,5%, а при наличии 
кардиоренальных осложнений пятилетняя выживаемость отмечается всего лишь у 17,7%-
29,4% больных [Cоловьев М.В., 2016; Каприн А.Д. и др., 2017; Cehadj R.L. et al., 2018]. В 
связи с этим имеются все основания необходимости улучшения результатов своевремен-
ной диагностики и лечения кардиоренального континуума с целью увеличения отдалён-
ной выживаемости пациентов. 

Степень научной разработанности изучаемой проблемы. В РТ до настоящего 
времени выполнены единичные научные исследования по различным аспектам диаг-
ностики и лечения гемобластозов [Рахмонова О.Дж., 1995; Рахматов М.К., 2011; Муста-
факулова Н.И. и др., 2019]. Вместе с тем, в них не рассмотрены вопросы эпидемиологии 
ММ, особенности гематологических и иммунологических её проявлений, а также при-
чины поздней диагностики.  

Следует отметить, что в нашем регионе ранее не проводилось исследование лёг-
ких цепей иммуноглобулинов, как основного маркера диагностики ММ. При этом остаёт-
ся неизвестной степень чувствительности, специфичности и диагностической точности 
указанной методики.  

Требуют детального изучения особенности ремоделирования сердца при различ-
ных стадиях ММ, состояния электрической активности и сократительной способности 
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миокарда, степень прогрессирования сердечной недостаточности, а также хронической 
почечной дисфункции при различных степенях тяжести обсуждаемой патологии [Лю-
бимова Н.В., 2017; Голенков А.К., 2019; Bringhen S., 2018; Dumonted C.A., 2018]. Оста-
ются малоизученными поражения почек и сердца на фоне проводимой полихимиоте-
рапии, имеющей цито-, кардио- и нефротоксическое действие, а также показатели ка-
чества жизни и отдалённая выживаемость пациентов с ММ. В связи с этим нами в 
рамках настоящего диссертационного исследования было запланирвано изучение основ-
ных клинических синдромов, особенностей кардиоренальных осложнений и факторов 
риска их развития, а также уровень дистресс-синдрома среди отечественной когорты па-
циентов. Также на основании полученных результатов запланирована разработка 
алгоритма своевременной диагностики и прогнозирования развития ММ позволяющего 
улучшить распознование и лечение обсуждаемой патологии.  
 Связь исследования с программами (проектами), научной тематикой. Диссер-
тационная работа соответствует 3 пункту «О приоритетных направлениях научных и 
научно-технических исследований в Республике Таджикистан на 2021-2025 годы» 
(утверждено Постановлением Правительства РТ от 26.09.2020 г., № 503) и выполнена в 
рамках реализации национальной программы «Перспективы профилактики и контроля 
неинфекционных заболеваний и травматизма в Республике Таджикистан на 2013-2023 
годы» (утверждено Постановлением Правительства РТ от 03.12.2012 г., № 676), а также 
инициативной темы кафедры внутренних болезней №3 ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни 
Сино»: «Основные клинические синдромы и кардиоренальные осложнения при множес-
твенной миеломе в Республике Таджикистан». 

 
ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

Цель исследования. Определить частоту, характер и особенности клинико-
инструментальных проявлений множественной миеломы и её осложнений, уровень 
дистресса пациентов и разработать адаптированный алгоритм ранней диагностики, прог-
нозирования и стадирования патологии.  

Задачи исследования 
1. Определить характер и особенности клинико-гематологических и иммунологических 
проявлений множественной миеломы в зависимости от стадии заболевания. 

2. Изучить особенности костно-суставных поражений и анатомо-функционального сос-
тояния сердца при множественной миеломе с учетом стадии заболевания. 

3. Выявить частоту и характер сопутствующих заболеваний, коморбидного статуса, 
особенностей кардиоренальных и ренокардиальных взаимоотношений у больных с 
множественной миеломой. 

4. Изучить уровень дистресса пациентов с различными стадиями множественной миело-
мы и разработать алгоритм её ранней диагностики, прогнозирования и стадирования.  

Объект исследования. Объектом исследования настоящей диссертационной 
работы послужили 177 пациентов с множественной миеломой, обследованных и 
пролеченных на клинической базе кафедры внутренних болезней №3 ГОУ «ТГМУ им. 
Абуали ибни Сино».  

Предмет исследования. Предметом настоящего исследования явилось изучение 
особенностей клинических проявлений, гематологических и иммунологических измене-
ний при ММ, частоты встречаемости почечных, кардиальных и костно-суставных пора-
жений и осложнений, выявление характерных лучевых признаков изменений костной 
системы, оценка степени чувствительности определения белка Бенс-Джонса в моче, изу-
чение уровня дистресса и качества жизни пациентов в зависимости от стадии заболе-
вания, а также усовершенствование алгоритма ранней диагностики, прогнозирования и 
стадирования обсуждаемой патологии. 
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Научная новизна исследования  
На основании комплексных методов исследования установлено, что до развития 

терминальной стадии в большинстве случаев множественная миелома проявляется неспе-
цифическими клиническими симптомами и протекает под «маской» других заболеваний, 
имея гетерогенный характер течения. Наиболее часто патология диагностируется в 
терминальной стадии или при развитии осложнений, в основном, среди лиц мужского 
пола, пожилого и старческого возрастов. Доказано, что выраженность гематологических 
и иммунологических изменений и нарушений зависит от стадии заболевания и по мере 
опухолевой прогрессии развивается тяжёлая панцитопения, глубокая дисфункция 
клеточного (снижение СД3- и СД4-лимфоцитов) и гуморального (снижение IgA, IgG и 
IgM) иммунитета. 

Выявлено, что по мере прогрессирования множественной миеломы пропорцио-
нально возрастает выраженность болевого синдрома и костных поражений в виде 
участков деструкций, лизиса и выраженного остеопороза. Показано, что при терминаль-
ной стадии множественной миеломы на фоне «синдрома лизиса опухоли» развивается 
миеломная кардио- и нефропатии, вплоть до развития нарушений контрактильной спосо-
бности сердца и почечной дисфункции, тогда как во второй стадии заболевания 
возрастают проявления костных повреждений, а в начальной в более половине случаев 
заболевание протекает бессимптомно.  

Впервые изучен характер сопутствующих заболеваний и уровень коморбидности у 
пациентов с множественной миеломой, частота и тяжесть которых напрямую были 
связаны со стадией опухолевой прогрессии и длительностью её течения. При развернутой 
и терминальной стадиях множественной миеломы кардиоренальные и ренокардиальные 
взаимоотношения отличаются развитием кардиомиопатии, анатомо-функциональными 
изменениям сердца, снижением фракции выброса и систолической дисфункцией 
желудочков сердца, миеломной нефропатией с резким снижением скорости клубочковой 
фильтрации. Установлено, что развитие кардиоренального континуума приводит к 
формированию порочного круга, где сердечно-сосудистые заболевания ухудшают 
течение миеломной нефропатии, а почечная дисфункция с азотемией способствуют 
ухудшению течения кардиоваскулярной патологии.  

Впервые среди отечественной когорты пациентов с множественной миеломой 
изучен уровень дистресса и установлена высокая ассоциация психического, физического 
и социального компонентов здоровья со стадией опухолевого процесса, наличием 
метастазов и сроками первичной диагностики патологии. Доказано развитие психологи-
ческого стресса как на ранних, так и в терминальной стадиях заболевания, что необходи-
мо учитывать при лечении пациентов.  

С целью ранней диагностики множественной миеломы и её стадирования разра-
ботан специальный алгоритм, позволяющий не только своевременно распознавать 
заболевание на ранних стадиях, но и своевременно предупреждать риск или развитии 
осложнений, тем самым проводить их профилактику. 

Теоретическая и научно-практическая значимость исследования. Теоретичес-
кая значимость исследования заключается в том, что определены основные клинические 
проявления и осложнения ММ, степень иммунных нарушений и гематологических 
изменений, особенности кардиоренального континуума, уровень дисстресса и качество 
жизни пациентов в зависимости от стадии обсуждаемой патологии. Полученные 
результаты указывают на важность ранней диагностики не только ММ, но и основных её 
осложнений – поражения сердца и почек - во избежание прогрессирования их дисфунк-
ции и с целью улучшения выживаемости, повышения качества жизни пациентов в 
отдаленном периоде. 
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Полученные результаты исследования основных клинических синдромов и 
кардиоренальных и ренокардиальных взаимоотношений при ММ позволяют прогнозиро-
вать особенности клинического течения и выбрать соответствующие методы диагности-
ки и лечения на ранних этапах заболевания. Установленные закономерности кардиоре-
нальных и ренокардиальных взаимоотношений при множественной миеломе могут быть 
использованы в работе гематологов и в учебном процессе студентов, клинических 
интернов и ординаторов высших медицинских учебных заведений. 

Положения, выносимые на защиту 
1. При начальных стадиях множественной миеломы в большинстве случаев её патогно-
моничные клинико-инструментальные симптомы проявляются недостаточно. Для 
прогрессирования патологии характерны: развитие миелодепрессии, костнодеструк-
тивные изменения, дисфункции клеточного и гуморального иммунитета, развитие 
панцитопении, гиперкальциемия, увеличение содержания атипичных плазматических 
клеток и усиление кардиоренальных взаимоотношений, что в итоге приводит к 
утяжелению состояния пациентов и развитию интоксикационного синдрома. 

2. Вследствие прогрессирования клональной пролиферации опухолевых плазматических 
клеток пропорционально увеличивается выраженность костной деструкции, болевого 
и остеопенического синдромов, морфофункциональных изменений сердца и почек в 
виде кардиомиопатии, снижается насосная функция сердца, развивается хроническая 
сердечная недостаточность, миеломная нефропатия, почечная дисфункция, коморбид-
ность и инфекционные осложнения с негативным исходом.  

3. При множественной миеломе выявляется поражение органов и систем, степень 
тяжести проявления которых напрямую связана со стадией опухолевой прогрессии, 
проведением полихимиотерапии, возрастом и полом пациентов, а их ассоциация с 
обсуждаемой патологией усугубляет течение последней. Кардиоренальные и ренокар-
диальные взаимоотношения, в основном, развиваются в терминальной стадии множес-
твенной миеломы при прогрессировании «синдрома лизиса опухоли» в виде миелом-
ной кардио- и нефропатии вплоть до развития глубокого ремоделирования сердца и 
почечной дисфункции без экстраренальных нарушений. 

4. У абсолютного большинства пациентов с множественной миеломой отмечается сни-
жение психического, физического и социального компонентов качества жизни, тяжес-
ть которых имеет прямую корреляционную связь со стадией опухолевого процесса и 
её метастазированием.  

5. Разработанный алгоритм ранней диагностики позволяет качественно улучшить распоз-
навание заболевания на ранних стадиях, тем самым улучшить результаты своевремен-
ной диагностики и выживаемости пациентов.  

Степень достоверности результатов. Достоверность результатов диссертации 
подтверждается достаточным объемом клинического материала, использованием совре-
менных высокоинформативных дополнительных методов исследования, статистической 
обработкой результатов исследования, сравнительным анализом полученных данных с 
результатами ранее проведённых исследований, а также публикациями результатов 
исследования в рецензируемых научных изданиях. Дизайн исследования был одобрен 
этическим комитетом ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино (протокол №7 от 27.03.2020 г.).  

Соответствие диссертации паспорту научной специальности. Цель и задачи 
исследования диссертации, использованные методы клинической, лабораторной и инст-
рументальной диагностики соответствуют паспорту ВАК при Президенте РТ по специа-
льности 14.01.04 - Внутренние болезни, в частности, подпункту 3.1. «Структура, частота 
и основные клинические синдромы ММ»; подпункту 3.2. «Основные гематологические 
особенности ММ в зависимости от стадии заболевания»; подпункту 3.3. «Состояние 
клеточного и гуморального иммунитета у пациентов с ММ в зависимости от стадии 
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заболевания»; подпункту 3.4. «Клинико-рентгенологические особенности костно-сустав-
ных поражений при ММ в зависимости от стадии заболевания»; подпункту 3.5. «Состоя-
ние коморбидного статуса у пациентов с ММ»; подпункту 3.6 «Результаты оценки 
качества жизни больных с ММ»; подпункту 4.1. «Кардиоренальные и ренокардиальные 
взаимоотношения у пациентов с ММ в зависимости от стадии заболевания и возрастного 
аспекта»; подпункту 4.2 «Морфофункциональное состояние сердца у больных ММ в 
зависимости от стадии заболевания и функционального состояния почек»; подпункту 4.3 
«Синдром лизиса опухоли у пациентов с ММ в зависимости от стадии патологии». 

Личный вклад автора в исследование. Автор лично провёл подробный анализ 
современной литературы, на основании которого определены малоизученные и нереше-
нные аспекты эпидемиологии, клиники, диагностики и лечения множественной миеломы 
и на их основе были определены цель и задачи диссертационного исследования. Диссер-
тантом проведён полный сбор клинического материала, его статистическая обработка, 
тщательный анализ полученных результатов. Автор также принимал непосредственное 
участие в обследовании и курации пациентов с множественной миеломой, проведении 
дополнительных методов исследования, реабилитации и диспансеризации пациентов, а 
также изучении различных параметров качества жизни пациентов. На основании полу-
ченных данных автором написаны главы диссертации, основные результаты которых 
опубликованы в виде статей и тезисов в рецензируемых научных изданиях и материалах 
различных конференций.  
 Апробация и реализация результатов диссертации. Материалы диссертации 
доложены на: 67-й годичной научно-практической конференции ГОУ «ТГМУ им. Абу-
али ибни Сино»: «Медицинская наука ХХI века – взгляд в будущее» (Душанбе, 2019); 
XIV, XV и XVI годичных научно-практических конференциях молодых ученых и 
студентов ГОУ “ТГМУ им. Абуали ибни Сино” (Душанбе, 2019, 2020, 2021); заседании 
объединенной межкафедральной экспертной проблемной комиссии ГОУ «ТГМУ им. 
Абуали ибни Сино» по терапевтическим дисциплинам (Душанбе, протокол № 6 от 
14.10.2022 г.). Основные научные результаты, положения и практические рекомендации 
диссертации внедрены в практику гематологического отделения ГУ «Национальный 
медицинский центр РТ» «Шифобахш», а также в учебный процесс кафедры внутренних 
болезней №3 ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино». 

 Публикации по теме диссертации. По теме диссертации опубликованы 15 
научных работ, в том числе 5 статей в рецензируемых научных изданиях, входящих в 
перечень рекомендуемых ВАК при Президенте Республики Таджикистан. Также на 
изобретение «Способ ранней диагностики и определения стадии множественной миело-
мы» получен патент Республики Таджикистан №TJ 1349 от 15.02.2023 г.  

Структура и объём диссертации. Диссертационная работа изложена на 151 
странице компьютерного текста. Состоит из введения, общей характеристики работы, 
обзора литературы, материала и методов исследования, 2 глав собственных исследова-
ний, обсуждения полученных результатов, выводов, практических рекомендаций, списка 
литературы. Библиографический указатель содержит 165 источников, из них 52 - на 
русском и 113 – на английском языках. Диссертация иллюстрирована 15 таблицами, 24 
рисунками. 

 
СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

Материал и методы исследования. Диссертационная работа выполнена на 
кафедре внутренних болезней №3 ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино» на основании 
комплексного обследования 177 пациентов с множественной миеломой. Из них 106 
(59,9%) явились лицами мужского и 71 (40,1%) – женского пола. Возраст больных 
варьировал от 23 до 73 лет, составив в среднем 59,8±5,2 лет.  
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Все пациенты с ММ были распределены на 3 группы.  
В I группу были включены 77 пациентов (44 мужчины и 33 женщины) с 

преимущественным поражением кардиоренальной системы (КРС) с 3 стадией ММ;  
во II группу – 55 больных (32 мужчины и 23 женщины) с умеренными 

проявлениями поражения почек (ренальным синдромом - РС) со 2 стадией заболевания;  
в III группу вошли 45 пациентов (30 мужчин и 15 женщин) без таковых нарушений 

с I стадией заболевания (таблица 1).  
Группу контроля составили 50 практически здоровых людей с аналогичной 

половозрастной характеристикой. 
 
Таблица 1. - Распределение пациентов с множественной миеломой в зависимости от 
пола и возраста  
Группа Пол  Возраст (лет) Всего 

23-33 34-44 45-55 56-73 

I (n=77) 
мужской 5 (6,5%) 5 (6,5%) 14 (18,3%) 20 (25,9%) 44 (57,2%) 
женский 4 (5,2%) 10 (12,9%) 9 (11,7%) 10 (12,9%) 33 (42,9%) 

р >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 

II (n=55) 
мужской - 7 (12,7%) 11 (20%) 14 (25,5%) 32 (58,2%) 
женский - 3 (5,5%) 7 (12,7%) 13 (16,9%) 23 (29,9%) 

р  >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

III (n=45) 
мужской - 11 (24,4%) 14 (31,1%) 5 (11,1%) 30 (66,7%) 
женский - 8 (17,8%) 5 (11,1%) 2 (4,4%) 15 (33,3%) 

р  >0,05 <0,05 >0,05 <0,01 
Всего 9 (5,1%) 44 (24,9%) 60 (33,9%) 64 (36,1%) 177* (100%) 

Примечание: р1 – статистическая значимость внутригрупповых различий показателей по полу 
(по критерию χ2), *р>0,05 при сравнении между группами (по Q-критерию Кохрена)  

 

Распределение пациентов по регионам проживания показало, что 15,8% из них 
явились жителями столицы, 23,2% – из числа населения, проживающего в различных 
регионах Согдийской области, 31,6% - Хатлонской области, 10,7% - ГБАО и 18,6% - РРП.  

Диагностика ММ основана на комплексе гематологических, биохимических и 
визуализирующих методов исследования в соответствии с критериями Международной 
рабочей группы по миеломе (IWMG). Среднее время постановки диагноза ММ от момен-
та появления основных симптомов составило не менее 3 лет (от 3 до 6 лет). 

Были исследованы следующие показатели крови: общий анализ, развёрнутый 
биохимический анализ (концентрации билирубина, общего белка, уратов, глюкозы), 
электролиты крови (ионы кальция и калия), печёночные пробы и фильтрационная спо-
собность почек (уровни содержания мочевины и креатинина).  

Для оценки иммунного статуса исследовали показатели клеточного (CD3, CD4, 
CD8, CD16 и CD20) и гуморального (IgA, IgM и IgG) иммунитета. 

Диагностика костных проявлений ММ осуществлялась стандартной рентгеногра-
фией, компьютерной или магнитно-резонансной томографией плоских (череп, лопатка и 
подвздошные) и длинных (бедренная и плечевая) костей, а также пояснично-крестцового 
отдела позвоночника в двух проекциях с целью выявления характерных участков лизиса 
костей, имеющих чёткую ровную границу, и симптома «пробойника» – эрозия краев 
костей с кистовидными образованиями.  

Окончательный диагноз ММ подтверждался цитологическим исследованием кост-
ного мозга. Критериями цитологической установки диагноза ММ являлись: наличие 
клональных плазматических клеток в костном мозге более 10%; появление в перифе-
рической крови у пациента плазматических клеток.  

Всем пациентам было проведено определение легких цепей иммуноглобулинов 
(белка Бенс-Джонса) в моче.  
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Оценку интенсивности болевого синдрома костно-суставной системы определяли 
по субъективному ощущению пациента в баллах (от 0 до 10) по визуальной аналоговой 
шкале (ВАШ), предложенной E. Huskisson (1974).  

Для оценки коморбидного статуса использовался индекс коморбидности CIRS 
(Gumulative Illnss Rating Scale) — кумулятивная шкала рейтинга заболевания.  

Функциональное состояние кардиоваскулярной системы исследовали с помощью 
электро- (ЭКГ) и эхокардиографии (ЭхоКГ).  

Уровень дистресса и качество жизни пациентов исследовали термометром дист-
ресса Национальной комплексной онкологической сети США - National Comprehensive 
Cancer Network Distress Thermometer.  

Статистический анализ результатов выполнялся с использованием программы 
Statisticа 10,0. Соответствие выборки нормальному закону распределения оценивалось по 
критериям Колмогорова-Смирнова и Шапиро-Уилка. Для количественных показателей 
вычисляли средние значения (М) и их стандартную ошибку (±m), для качественных 
показателей вычислялись доли (%). Для проведения парного сравнения между двумя 
количественными несвязанными группами использовался U-критерий Манна-Уитни, 
множественные сравнения выполнялись по Н-критерию Крускала-Уоллиса. При сравне-
нии показателей в качественных группах использовался критерий χ2, в том числе с 
поправкой Йетса, и по точному критерию Фишера. Различия считались статистически 
значимыми при p <0,05. 
 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
 Особенности клинических проявлений и сложности клинической диагностики 
множественной миеломы. Характер и выраженность клинических проявлений ММ во 
многом зависели от стадии и формы заболевания, возраста пациента, сопутствующих 
соматических и инфекционных заболеваний, состояния коморбидного статуса и уровня 
социально-бытовых их условий.  

Наши исследования показали, что в начальных стадиях (I стадия) диагностика ММ 
представляла затруднения в связи с мозаичностью клинических симптомов и отсутствием 
рентгенологических проявлений поражения костной системы. Свидетельством этого 
является частое лечение пациентов под «маской» таких заболеваний, как хроническая 
патология почек (53,0%), ишемическая болезнь сердца (45,0%), остеохондроз позвоноч-
ника с корешковыми явлениями (37,0%), остеоартроз и ревматоидный артрит (25,0%), 
хроническая анемия без установленных причин (19,0%).  

Анализ анамнеза заболевания показал, что в начальной стадии ММ пациентов уже 
беспокоили недомогание (в 97,8% случаях), повышенная утомляемость (у 95,6% пациен-
тов), наличие летучих болей в ребрах неинтенсивного характера (у 51,1% пациентов), 
аналогичные болевые ощущения в позвоночнике (у 42,2% пациентов), усиление болей по 
мере изменения положения тела (в 73,0% случаев).  

Во II стадии ММ болевой синдром был непостоянным и резистентным к обезбо-
ливающим препаратам. Оссальгии беспокоили в позвоночном столбе (89,1%), в рёбрах 
(67,3%), в плечевых (43,6%) и в бедренных костях (30,9%), отмечалось снижение массы 
тела (85,5%) и аппетита (79,0%). На данном этапе болезни констатированы субфебри-
льная температура, недомогание и быстрая утомляемость, а также нередко геморрагии-
ческие высыпания (85,5%). 

При ММ в III стадии патологии имелись жалобы на выраженные боли постоянного 
характера сразу в нескольких костях: в позвоночном столбе и рёбрах (100%); тазовых 
(72,7%), плечевых (74,0%) и бедренных костях (27,2%). 

Таким образом, сравнительный анализ основных клинических синдромов при ММ 
показал, что III стадия заболевания отличалась выраженностью интоксикационного и 
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геморрагического синдромов, в отличии от I и II стадий. Вместе с тем, ранняя диагнос-
тика данной патологии является сложным процессом как из-за неспецифичности клини-
ческих признаков на ранних стадиях заболевания, так и из-за отсутствия высококвали-
фицированных кадров в учреждениях первичного звена оказания медицинской помощи, а 
также недостаточных знаний специалистов общего профиля относительно обсуждаемой 
патологии. 

Гематологические и имуннологические показатели при ММ в зависимости от 
стадии патологии и развившихся осложнений. Сравнительный анализ показателей пе-
риферической крови у больных с ММ показал, что в терминальной стадии заболевания 
снижение количества эритроцитов (1,32±0,081012/л против 2,36±0,041012/л и 
2,99±0,071012/л) и тромбоцитов (44,0±3,4109/л против 97,0±7,9109/л и 159,0±13,9109/л) 
носили более выраженный характер, по отношению к пациентам со II и I стадиями 
заболевания. Также с прогрессированием заболевания отмечалось усугубление панцито-
пении, увеличение СОЭ (таблица 2). 

 
Таблица 2. - Особенности гематологических показателей у пациентов с ММ в 
зависимости от стадии заболевания и развившихся осложнений  

Показатель Здоровые 
(n=50)

I стадия 
(n=45)

II стадия 
(n=55)

III стадия 
(n=77) 

ANOVA 
K-W

Эритроциты (1012/л) 4,77±1,5 2,99±0,07*** 2,36±0,04*** 
р1<0,05 

1,32±0,08*** 
р1<0,001 
р2<0,05 

<0,01 

Гемоглобин (г/л) 135,3±10,7 
 95,0±9,8*** 85,0±5,6*** 

р1<0,05 

49,0±3,3*** 
р1<0,001 
р2<0,001 

<0,001 

Ретикулоциты (%) 1,03±0,2 
 0,38±0,01*** 0,28±0,01*** 

р1<0,05 

0,23±0,01*** 
р1<0,05 
р2<0,01 

<0,05 

Тромбоциты (109/л) 280,0±21,3 159,0±13,9*** 97,0±7,9*** 
р1<0,001 

44,0±3,4*** 
р1<0,001 
р2<0,001 

<0,001 

Лейкоциты (109/л) 
6,0±0,09 

 3,91±0,07*** 2,91±0,04*** 
р1<0,001 

2,52±0,01*** 
р1<0,001 
р2<0,01 

<0,001 

Палочкоядерные (%) 3,7±0,08 3,1±0,01* 2,30±0,03*** 
р1<0,05 

2,05±0,01*** 
р1<0,01 
р2<0,05 

<0,01 

Сегментоядерные (%) 64,3±4,8 12,9±0,7*** 10,7±0,8*** 
р1<0,001 

8,5±0,4*** 
р1<0,001 
р2<0,001 

<0,001 

Лимфоциты (%) 30,0±2,5 17,3±0,3*** 11,3±0,1*** 
р1<0,001 

9,2±0,7*** 
р1<0,001 
р2<0,001 

<0,001 

Моноциты (%) 7,5±0,6 7,3±0,3 11,3±0,7*** 
р1<0,001 

12,7±0,9*** 
р1<0,001 
р2<0,05 

<0,001 

СОЭ (мм/ч) 15,1±3,0 24,6±2,7*** 54,6±0,4*** 
р1<0,001 

78,2±0,5*** 
р1<0,001 
р2<0,001 

<0,001 

Примечание: р1– статистическая значимость различия показателей по сравнению с таковыми при I 
стадии заболевания, р2 – при II стадии заболевания (по U-критерию Манна-Уитни); *p<0,05, ***p<0,001 
при сравнении с группой здоровых лиц (по U-критерию Манна-Уитни) 

 
Исследование показателей клеточного и гуморального иммунитета у 30 пациентов 

с ММ показало, что значимое его подавление имеет прямую связь со стадией забо-
левания. Так, в терминальной стадии ММ отмечается достоверное снижение относитель-
ного и абсолютного количества CD3 и CD4 лимфоцитов, а также уровня поликлональ-
ных IgA, IgG и IgM при сравнении с пациентами со II стадией заболевания.  
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Также при прогрессировании ММ отмечалось значимое снижение уровней лей-
коцитов и лимфоцитов, которые также являются участниками иммунного ответа орга-
низма на внешнюю агрессию (таблица 3). Было установлено, что ММ приводит к сниже-
нию выработки нормальных антител, вызывая таким образом вторичный иммунодефи-
цит с повышением риска присоединения бактериальных инфекций.  
 
Таблица 3. - Показатели клеточного и гуморального иммунитета у пациентов с 
множественной миеломой в зависимости от стадии заболевания (n=30) 

Показатель Здоровые 
(n=10) 

I стадия
ММ (n=10)

II стадия
ММ (n=10)

III стадия 
ММ (n=10) Р 

Лейкоциты 
(109/л) 6,0±0,09 4,7±0,4** 3,9±0,3*** 

р1>0,05 

2,3±0,2*** 

р1<0,001 
р2<0,01 

<0,001 

Лимфоциты 
(%) 30,0±2,5 23,3±1,9 15,6±1,7*** 

р1<0,05 

10,7±1,9*** 

р1<0,01 
р2>0,05 

<0,05 

СД3 (%) 
73,5±5,6 71,3±5,5 45,9±3,5*** 

р1<0,001 

25,3±4,3*** 
р1<0,001 
р2<0,001 

<0,001 

СД4 (%) 
43,1±3,7 40,1±3,6 33,8±3,7* 

р1>0,05 

19,5±1,7*** 
р1<0,001 
р2<0,01 

<0,001 

СД8 (109/л) 0,35±0,03 0,47±0,05 0,48±0,06 0,49±0,03 >0,05
СД20 (%) 

10,0±1,5 9,0±1,9 7,0±0,5 
p1>0,05 

4,5±0,7* 
p1<0,05 
р2<0,05 

<0,05 

CD4/CD8 1,8±0,08 1,9±0,23 1,6±0,33 1,2±0,16** >0,05
IgA (г/л) 

2,47±0,33 2,33±0,30 1,7±0,05 
p1>0,05 

1,03±0,15** 
р1<0,01 
р2<0,01 

<0,01 

IgM (г/л) 
2,3±0,05 2,1±0,03* 1,78±0,13** 

p1>0,05 

1,13±0,13*** 
р1<0,001 
р2<0,05 

<0,01 

IgG (г/л) 
10,3±0,7 9,3±0,8 

р1>0,05 
6,9±0,03*** 
р1<0,05 

3,5±0,03*** 
р1<0,001 
р2<0,001 

<0,001 

Примечание: р1 – статистическая значимость различия показателей по сравнению с таковыми в I группе 
больных, р2 – по сравнению с таковыми во II группе больных (по U-критерию Манна-Уитни); *p<0,05, 
**p<0,01, *** p<0,001 при сравнении с группой здоровых лиц (по U-критерию Манна-Уитни) 

 
Таким образом, проведённые нами исследования демонстрируют, что у больных 

ММ в терминальной стадии заболевания происходит более значимое подавление как 
клеточного, так и гуморального звеньев иммунитета по сравнению с пациентами с 
умеренными проявлениями заболевания при I и II стадиях. 

Особенности костно-суставных поражений при множественной миеломе в 
зависимости от стадии заболевания. У обследованной когорты пациентов поражение 
позвоночника в виде наличия костных деструкций, чаще всего овальной формы, с 
четкими границами, размерами от 1 до 17 мм было обнаружено в 97 (54,8%) случаях, в 
плоских костях черепа (64,9%) и в рёбрах очаги лизиса - «пробойники» - были выявлены 
у 32,8% обследованных. Также у одного пациента с терминальной стадией ММ 
отмечался патологический перелом плечевой кости, в одном наблюдении – диффузный 
остеопороз костей таза с переломом седалищной и лонной костей с обеих сторон.  

Все пациенты с полинейропатией жаловались на боли в костях, наличие онемения 
и парестезии в конечностях, снижение (88,7%) и отсутствие ахилловых рефлексов 
(10,7%). Корешковый синдром (радикулопатия) был выявлен у 93 (52,5%) пациентов. 
При локализации корешкового синдрома в пояснично-крестцовом отделе имелись жало-
бы на болевой синдром этого региона и в ягодицах. Боли иррадиировали по бедренной 
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кости, в голень и стопу и усиливались после перемены положения тела. При локализации 
корешкового синдрома в шейном отделе позвоночника пациентов беспокоили постоян-
ные боли, усиливающиеся ночью, в затылке, межлопаточной области и в области плеч. 
При локализации корешкового синдрома в области грудного отдела позвоночника 
пациентов беспокоили опоясывающие боли в рёбрах, усиливающиеся при глубоком 
дыхании и резких движениях тела. 

При оценке интенсивности болевого синдрома по ВАШ у пациентов с терми-
нальной стадией заболевания обнаружена сильная боль (80,5±19,5 мм), что оказалось 
статистически значимо выше, в сравнении с другими группами пациентов (56,7±25,3 мм) 
(р<0,001). Наличие умеренно выраженных либо сильных болей, как правило, 
одновременно в нескольких местах во II и III стадиях свидетельствует о преобладании 
остеодеструкции позвонков, рёбер и плоских костей черепа.  

Характер сопутствующих заболеваний у пациентов с множественной миело-
мой в зависимости от стадии заболевания. Тяжесть состояния пациентов при ММ 
определяется не только основным заболеванием, но и наличием сопутствующей 
патологии. Характер сопутствующих заболеваний у пациентов трех групп представлен в 
таблице 4.  
 

Таблица 4. - Сопутствующая патология у пациентов ММ в зависимости от уровня 
коморбидности (n=177) 

Сопутствующее 
заболевание 

I стадия (n=45) II стадия (n=55) III стадия 
(n=77) 

Р

n % n % n % 
Ишемическая болезнь 
сердца  

- - 17 30,9 67 87,0 <0,001

Артериальная 
гипертензия 

5 11,1 18 32,7 65 84,4 <0,001*

Хроническая сердечная 
недостаточность  

- - - - 27 35,1 

Мерцательная аритмия - - - - 7 9,1 
Миокардит - - - - 21 27,3 
Перикардит - - - - 5 6,5 
Хронический 
пиелонефрит 

2 4,4 19 34,5 39 50,6 <0,001*

Мочекаменная болезнь  - - 9 16,4 15 19,5 >0,05**

Миеломная нефропатия - - 10 18,2 63 81,8 <0,001
Хроническая болезнь 
почек  

- - - - 69 89,6 

Хроническая 
обструктивная болезнь 
лёгких  

- - - - 10 13,0 

Хронический бронхит  11 20,0 25 32,5 >0,05
Внебольничная 
пневмония 

7 15,6 20 36,4 23 29,9 >0,05*

Бронхоэктатическая 
болезнь 

- - - - 17 22,1 

Хронический холецистит - - 17 30,9 33 42,9 >0,05
Хронический панкреатит 9 20,0 16 29,1 38 49,4 <0,01*

Сахарный диабет - - - - 19 24,7 
Индекс коморбидности 3,0 8,0 >8,0 
Примечание: р - статистическая значимость различия показателей между группами (по критерию χ2, *для 
произвольных таблиц, ** с поправкой Йетса) 

 

Как видно из таблицы 4, сопутствующие хронические заболевания, диагности-
рованые гораздо чаще при III стадии ММ, усугубляют тяжесть течения миеломной 
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болезни. У этой категории пациентов сердечно-сосудистые заболевания стоят на первом 
месте, заболевания почек - на втором, далее болезни органов пищеварения. 

Анализ негативного воздействия проведённой ранее высокодозной химио- и 
базисной терапии показал, что с увеличением степени тяжести ММ отмечается пропор-
циональный рост кардиальной, гастроинтестинальной, нефро- и гематологической ток-
сичности химиотерапии, подтверждая факт высокой коморбидности у лиц с терминаль-
ной стадией болезни (таблица 5).  

 
Таблица 5. - Сравнительный анализ токсичности химиотерапии у пациентов с ММ  
Сопутствующее заболевание I стадия (n=45) II стадия 

(n=55) 
III стадия  

(n=77) p 
n % n % n % 

Кардиотоксичность 
Кардиалгия - - 16 29,0 69 89,6 <0,001 
Ишемия миокарда - - 18 32,7 67 87,0 <0,001 
Гемоперикард - - - - 5 6,4  
Удлинение QT- интервала - - 7 12,7 23 30,0 <0,05** 

Гастроинтестинальные проявления 
Тошнота 3 6,6 24 36,3 65 84,4 <0,001* 
Рвота 5 11,1 30 45,4 63 82,0 <0,001* 
Диарея 3 6,6 14 21,2 35 45,4 <0,001* 
Гепатотоксичность - - 8 24,2 37 48,0** <0,05** 
Гипербилирубинемия - - 8 24,2 37 48,0** <0,05** 
Повышение уровня печеночных 
ферментов 

- - 8 24,2 37 48,0** <0,05** 

Нефротоксичность 
Гематурия - - - - 75 97,4  
Острая почечная дисфункция - - 6 11,0 - -  

Гематотоксичность 
Анемия 3 15,0 43 78,1 77 100,0 <0,001* 
Тромбоцитопения 5 25,0 48 87,2 77 100,0 <0,001* 
Примечание: р - статистическая значимость различия показателей между группами (по критерию χ2, *для 
произвольных таблиц, ** с поправкой Йетса) 

 
Кардиоренальные и ренокардиальные взаимоотношения у пациентов с 

множественной миеломой. Наши исследования показали характерность сочетанности 
поражения сердца и почек при ММ. Так, миеломная нефропатия среди пациентов, в 
основном, наблюдалась в III стадии заболевания до проведения полихимиотерапии и 
проявлялась почечной недостаточностью без экстраренальных нарушений, с развитием 
олигоанурии. Пальпаторным исследованием обнаружено увеличение почек (56,0%). В 
общем анализе мочи была выявлена протеинурия и макрогематурия - у 53,2% и 46,7% 
соответственно.  

Миеломная нефропатия сопровождалась устойчивой протеинурией и цилиндру-
рией. Увеличение уровня белка Бенс-Джонса более 4 г/л было обнаружено во II стадии 
ММ и более 12 г/л - в терминальной стадии заболевания (в III стадии). При эхографии 
почек обнаружены деформация чашечно-лоханочной системы и увеличение толщины 
почечной паренхимы (56,0%).  

При миеломной нефропатии в зависимости от стадии заболевания (II и III) па-
циенты жаловались на боли в поясничной области (12,0% и 95,0%), дизурию (14,5% и 
30,0%), диарею (12,7% и 89,6%), тошноту (9,0% и 72,7%), рвоту (5,4% и 50,6%). 
Сонливость (61,0%), заторможенность (55,8%), уменьшение количества выделяемой мо-
чи (91,0%) отмечались только в терминальной стадии заболевания. При всех трех стадиях 
миеломы имелись повышение артериального давления (11,0%; 32,7; 84,1%), похудание 
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(17,7%; 47,2%; 100,0%), сердцебиение (64,4%; 49,0%; 82,0%). Кардиальные осложнения 
развивались при всех стадиях миеломы и проявлялись в виде кардиомиопатии, 
сопровождавшейся одышкой (15,5%; 71,0%; 100,0%), болями в области сердца (31,0%; 
87,0%), слабостью (55,8%), головокружением (6,6%; 16,3%; 84,1%).  
 У пациентов I группы в терминальной стадии заболевания почечная дисфункция и 
кардиомиопатия занимали главенствующие места, тогда как пневмонии и токсический 
гепатит, поражение нервной системы отступали на второй план. Почечная недостаточ-
ность часто присутствовала при впервые диагностированной множественной миеломе. У 
47% пациентов скорость клубочковой фильтрации (СКФ) была <60 мл/мин. Поскольку 
СКФ не определялась у 18,9% при первом поступлении, частота её выявления увеличи-
валось с прогрессированием болезни. 
 Морфофункциональное состояние сердца у пациентов с ММ в зависимости от 
стадии патологии и функционального состояния почек. Пациенты с ММ пожилого 
возраста входили в группу риска по развитию КРС, и нами обнаружено значимое разли-
чие между степенью поражения почек, СКФ и морфофункциональным состоянием серд-
ца (таблица 6). 
 
Таблица 6. – Показатели морфофункционального состояния сердца у больных ММ в 
зависимости от стадии заболевания и функционального состояния почек (n=177) 

Показатель Здоровые 
(n=50) 

I стадия 
(n=45) 

II стадия 
(n=55) 

III стадия  
 (n=77) 

ANOVA  
K-W 

Hb (г/л) 130,0±15,0 8,05±1,5*** 
65,0±5,3*** 
р1<0,001 

55,0±4,1*** 
р1<0,001; р2<0,01 

<0,001 

КДР ЛЖ (см) 5,0±0,7 5,0±0,7 
7,0±0,6*** 
р1<0,001 

13,0±0,5*** 
р1<0,001; р2<0,001 

<0,001 

КСР ЛЖ (см) 3,3±0,4 3,3±1,0 
4,3±0,5*

р1<0,01 
6,3±1,0 

р1<0,001; р2<0,001 
<0,001 

ФВ ЛЖ (%) 57,4±3,2 55,1±4,5 
50,2±4,3* 
р1>0,05 

45,6±3,7*** 

р1<0,01; р2>0,05 
<0,05 

ТЗС ЛЖ (мм) 10,0±1,0 10,0±0,5 
13,3±2,1* 
р1<0,05 

19,0±4,2*** 

р1<0,001; р2<0,05 
<0,01 

ТМЖП (мм) 10,0±0,5 10,0±0,7 
14,0±1,5***

р1<0,001 
18,0±1,5*** 

р1<0,001; р2<0,001 
<0,001 

Креатинин 
(мкмоль/л) 

2,7±0,5 2,8±0,3 
4,7±0,5***

р1<0,001 
9,7±2,5*** 

р1<0,001; р2<0,001 
<0,001 

Мочевина 
(ммоль/л) 

5,0±1,5 5,5±1.4 
7,0±1,7 
р1>0,05 

10,0±2,5** 

р1<0,01; р2<0,05 
<0,05 

Кальций 
(ммоль/л) 

2,30±0,20 2,35±0,23 
4,30±0,20***

р1<0,001 
9,75±0,30*** 

р1<0,001; р2<0,001 
<0,001 

СКФ  
(мл/мин.) 

100,0±20,0 100,0±13,0 
60,0±5,0***

р1<0,001 
40,0±5,0*** 

р1<0,001; р2<0,001 
<0,001 

Примечание: р1 – статистическая значимость различия показателей по сравнению с таковыми в I группе, 
р2 – по сравнению с таковыми во II группе (по U-критерию Манна-Уитни); *p<0,05, **p<0,01,*** p<0,001 
при сравнении с группой здоровых лиц (по U-критерию Манна-Уитни) 

 
Сопоставление частоты встречаемости сниженной СКФ в трех группах в зависи-

мости от диастолической функции сердца у пациентов с ММ показало, что при первой 
стадии заболевания при нормальных значениях показателей СКФ она не отмечается, 
тогда как в терминальной стадии болезни ее показатели были снижены в 2,3, а у пациен-
тов II стадии - в 1,3 раза. В то же время СКФ у пациентов в терминальной стадии заболе-
вания была снижена в 2,6, во II стадии болезни - в 1,8 раза. 

У пациентов с III стадией ММ, ассоциированной с КРС, обнаружены морфофунк-
циональные изменения сердца в виде значимого снижения ФВ (45,6±3,7% против 
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55,1±4,5% и 50,2±4,3% соответственно), систолической дисфункции сердца, с хрони-
ческой почечной дисфункцией, с резким снижением СКФ (40,0±5,0 мл/мин. против 
100,0±13,0 мл/мин. и 60,0±5,0 мл/мин. соответственно) и гемодинамическими наруше-
ниями.  

Синдром лизиса опухоли. Вследствие миелотоксичности самого опухолевого 
процесса у пациентов с ММ развивался «синдром лизиса опухоли», который сопровож-
дался метаболическими нарушениями, массивным клеточным распадом и высвобожде-
нием из них в ток крови некторых компонентов (белки, фосфор, калий, мочевая кислота, 
фосфаты, кальций и мочевина) (таблица 7). 

 
Таблица 7. - Состояние биохимических показателей крови у пациентов с ММ в 
зависимости от стадии заболевания и развившихся осложнений 

Показатель 
Здоровые 

(n=50) 
I стадия  
(n=45) 

II стадия  
(n=55) 

III стадия  
(n=77) 

ANOVA 
K-W 

Кальций (ммоль/л) 2,5±0,25 2,25±0,75 3,5±0,05***

р1<0,01 
13,5±1,7*** 

р1<0,001 
р2<0,001 

<0,001 

Калий (ммоль/л) 3,5±0,5 3,7±0,3 6,7±0,5***

р1<0,001 
9,3±0,3*** 

р1<0,001 
р2<0,001 

<0,001 

Креатинин (мкмоль/л) 90,0±8,2 93,2±8,3 315,4±12,5***

р1<0,001 
890,6±17,4***

р1<0,001 
р2<0,001 

<0,001 

Мочевина (ммоль/л) 5,5±0,3 5,6±0,5 10,6±1,5***

р1<0,001 
30,6±2,5*** 

р1<0,001 
р2<0,001 

<0,001 

Мочевая кислота 
(мкмоль/л) 

360,1±15,3 362,2±14,7 730,8±16,4***

р1<0,001 
930,1±18,3***

р1<0,001 
р2<0,001 

<0,001 

Общий белок (г/л) 75,1±6,2 75,5±6,8 155,5±11,2***

р1<0,001 
185,5±10,4***

р1<0,001 
р2<0,001 

<0,001 

Общий билирубин 
(ммоль/л) 

20,5±2,4 20,7±2,5 77,7±5,6***

р1<0,001 
120,7±8,5*** 

р1<0,001 
р2<0,001 

<0,001 

АЛТ (Е/л) 45,0±3,1 46,0±3,7 76,2±5,3***

р1<0,001 
96,1±7,2*** 

р1<0,001 
р2<0,001 

<0,001 

АСТ (Е/л) 45,0±3,2 47,1±3,5 87,0±6,5***

р1<0,001 
97,2±7,4*** 

р1<0,001 
р2<0,01 

<0,001 

ЛДГ (Е/л)  230,1±20,4 230,2±20,1 330,4±23,7***

р1<0,001 
530,4±32,8***

р1<0,001 
р2<0,001 

<0,001 

Примечание: р1 – статистическая значимость различия показателей по сравнению с таковыми при I 
стадии заболевания, р2 – при II стадии заболевания (по U-критерию Манна-Уитни); *p<0,05, *** p<0,001 
при сравнении с группой здоровых лиц (по U-критерию Манна-Уитни) 

 
Анализ полученных данных показал, что степень изменения маркеров синдрома 

лизиса опухоли напрямую зависит от степени тяжести ММ.  
Уровень дистресса и качества жизни больных ММ. Полученные нами данные в 

ходе исследования при помощи термометра дистресса National Comprehensive Cancer 
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Network (NCCN) показали, что регулярное посещение пациентами специалиста приводи-
ли к развитию психоэмоционального перенапряжения, влияя на качество их жизни.  

Корреляция уровней дистресса с количеством практических, семейных, духовных, 
эмоциональных и физических проблем представлена на рисунке 1. Общее количество 
проблем, о которых сообщали пациенты, значимо коррелировало с уровнем дистресса. 
Кроме того, уровень стресса значимо коррелировал с количеством практических (p=0,01), 
эмоциональных (p=0,003) и физических проблем (p=0,001). 

 

 
Рисунок 1. - Диаграмма рассеяния, показывающая уровень стресса по термометру 
дистресса NCCN и общее количество проблем (практические и семейные, религиоз-
ные или духовные, эмоциональные и физические) (n=106) 

 
В нашей корреляционной модели эмоциональные проблемы в сумме составили 

39% влияния на уровень стресса (скорректированный r=0,391). При более подробном 
рассмотрении некоторые эмоциональные проблемы были значительно выше у пациентов, 
которые сообщали о более высоком уровне дистресса (нервозность p<0,001, беспокойст-
во p=0,002, грусть p=0,004, точный критерий Фишера; корреляция p<0,001 по Спирмену 
для всех трех переменных). 

Количество физических проблем коррелировало с метастатическим статусом 
(p=0,06), хотя из-за небольшого числа пациентов с метастазами оно носило незначимый 
характер. Количество эмоциональных проблем коррелировало с Т-стадией опухоли 
(p<0,05, по Спирмену) и анатомической стадией (р=0,02, по Спирмену).  

Выявилось, что нервозность достоверно чаще отмечалась у больных с более высо-
кой Т-стадией заболевания (р=0,04, точный критерий Фишера; корреляция р=0,03, по 
Спирмену) и более коротким временным интервалом оценки дистресс-термометра NCCN 
после первичной диагностики (от 0 до 6 мес, n = 11 (10,4%); от 6 до 36 мес, n = 40 (37,7%) 
и более 36 мес, n = 55 (51,9%), p = 0,04, точный критерий Фишера). Грусть достоверно 
чаще отмечалась у пациентов с более высокой Т-стадией заболевания, а также более 
высокой анатомической стадией (р = 0,04 и р = 0,03, точный критерий Фишера; 
корреляция р = 0,03 и р = 0,02, по Спирмену). 

Безусловно, одной из наиболее часто упоминаемых физических проблем была 
усталость - более чем у 50%, в то время как психические проблемы в виде страха были 
отмечены в 45,7% случаев. Полученные результаты подтверждают, что пациенты с пред-
раковыми состояниями также испытывают соответствующий психологический стресс, 
который, несомнено, влияет на качество их жизни как на ранних, так и в терминальной 
стадиях заболевания.  
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Разработка алгоритма ранней диагностики и определения стадии множествен-
ной миеломы. Анализ проведённых нами исследований показал, что в абсолютном 
большинстве случаев отмечалась несвоевременная диагностика ММ. В связи с этим нами 
предложен адаптированный алгоритм раннего выявления, прогнозирования и стадирова-
ния ММ. Способ осуществляется следующим образом: определяют диагностические 
показатели клинико-лабораторными и функциональным методами с последующим расчё-
том прогностического индекса.  

В качестве прогностического показателя, определяющего диагностику ММ, испо-
льзуют определённые клинико-лабораторные и функциональные методы значений диаг-
ностических показателей, которые определяют по соответствующей шкале (таблица 8). 

 
Таблица 8. - Определение степени множественной миеломы согласно клинико-
лабораторным и функциональным показателям  
Инди-
катор 

Параметр Показатель Значение  Балл 

О
бщ

ий
 

Возраст возраст (лет) 
0-18 0 

18-54 1 

55 и более 2 

Рост м - - 

Масса  масса тела (кг) - - 

Индекс массы 
тела (масса/рост2) 

кг/м2 

18-25 0 

25-30 0 

30,1-39,9 1 

40 и более 2 

Функции печени 

общий белок (г/л) 
68 - 75 0 

86 и более 3 

кальций (ммоль/л) 
2,0-2,5 0 

2,6-2,8 1 

2,81 и более 2 

Показатели 
воспаления 

СОЭ (мм/с) 
0,0-12,0 0 

12,0-25,0 1 

25,0 и более 2 

Общий анализ 
крови  

эритроциты (1012/л) 
ж (3,7 - 4,7), м (4,5 - 5,0) 0 

ж (3,6 - 3,4), м (4,1 - 3,6) 1 

ж (3,3 - 2,3), м (3,5 - 2,4) 2 

гемоглобин (г/л) 

ж (120 - 140), м (130 -160) 0 

ж (115-98), м (120 -110) 1 

ж (97 -88), м (100 -95) 2 

ж (87 -60), м (94 - 58) 3 

Тромбоциты (109/л) 
180 - 320 0 

179 - 170 1 

160 и ниже 2 

Лейкоциты (109/л) 
4,0 - 9,0 0 

9,4 - 10,0 1 

10,1 и более 2 
Рентген черепа, 
грудной клетки и 
других костей, 

очаги деструкции 

очаги деструкции и 
нетравматические 

переломы 

норма-отсутствие 0 

единичные 1 

множественные 2 
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Продолжение таблицы 8. 

 
Костно-суставная 

система  
боли в костях и крупных 

суставах 

нет  0 

ноющие - терпимые 1 

нетерпимые - ломающие 2 

С
ер
де
чн
о-
со
су
ди
ст
ая

 с
ис
те
м
а 

Анатомо-
морфологические 
показатели сердца 

эхокардиография 

норма 0 

гипертрофия правого желудочка 1 

гипертрофия левого желудочка 2 

гипертрофия обоих желудочков 2 

фракция выброса (%) 
60 и более 0 
40-59 1 
20-39 2 

Показатели 
системного АД  

уровень АД на верхней 
конечности (мм рт.ст.) 

менее 130/90 0 
130/90-179/109 1 
180 и более /110 и более 2 

Липидный спектр 

холестерин общий 
(ммоль/л) 

менее 5,3 0 
5,3-6,1 1 
6,2 и более 2 

триглицериды (ммоль/л) 
1,7-2,2 0 

2,3-5,7 1 
5,8 и более 2 

липопротеиды низкой 
плостности (ммоль/л) 

2,6-3,3 0 
3,4-4,0 1 
4,1-4,8 2 
4,9 и более 3 

липопротеиды высокой 
плотности (ммоль/л) 

1,0-4,0 0 
0,85-0,99 1 

0,84 и ниже 2 

М
оч
ев
ы
де
ли
те
ль
на
я 
си
ст
ем
а 

 

Экскреторная 
функция почек на 
основании уровня 

эндогенного 
креатинина 
(формула 

Кокрофта-Голта) 
 

СКФ (мл/мин.) 
более 90  0 
30-90 1 
менее 30 2 

креатинин (женщины), 
(мкмоль/л) 

36-98 0 
99-280 1 
281 и более 2 

креатинин (мужчины), 
(мкмоль/л) 

40-116 0 
117-360 1 
361 и более 2 

мочевина (ммоль/л) 

3,8-9,5 0 
9,6-13,0 1 
13,1-21,0 2 
21,1-38 3 

Общий анализ 
мочи 

протеинурия 
норма 0 
0,033-0,099 1 
0,132 и более 2 

отёки 
есть 0 
нет 2 

Белок Бенса Джонса 
отрицательный 0 

положительный 3 

 
По полученному значению, основываясь на данных разработанной шкалы, прогно-

зируют раннюю диагностику множественной миеломы по следующему алгоритму:  
Прогнозирование стадии множественной миеломы = (белок Бенс-Джонса) 

× общий белок) + (боль×рентгенологические признаки) + (эритроциты×скорость 
оседания эритроцитов) 
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В зависимости от вычисления суммы баллов производят диагностику определения 
стадии ММ с целью установления цифрового значения, а также вероятность развития 
множественной миеломы, которые вычисляются на основе разработанной шкалы. При 
получении баллов от 9 до 10 – цифровое значение для определения стадии ММ прирав-
нивается к I стадии развития ММ с вероятностью 70%; от 11 до 14 – цифровое значение 
для определения стадии ММ приравнивается ко II стадии развития ММ с вероятностью 
90%; от 15 до 17 – цифровое значение для определения стадии ММ приравнивается к III 
стадии развития ММ с вероятностью 99%. Иными словами, 70% - прогнозируют наличие 
I стадии ММ, 90% - II и 99% - III. 

Затем на основании полученных данных и данных по показателям функции почек, 
показателей воспаления, общего анализа крови, с помощью разработанной формулы 
определяют стадию множественной миеломы:  
   

, 

где: ЦЗ – цифровое значение; Т – тромбоциты; Л -лейкоциты; В – масса тела; ИМТ – 
индекс массы тела; ЛПВП – липопротеиды высокой плотности; СКФ – скорость 
клубочковой фильтрации; От - отеки; АД – артериальное давление; ФВ – фракция 
выброса; ГП – гипертрофия желудочков сердца  

 
При получении баллов от 1 до 2 – интерпретируется как I стадия развития ММ; от 

3 до 4 – как II стадия, а от 5 до 6 – интерпретируется как III стадия развития ММ.  
Необходимо отметить, что для упрощённого, быстрого и удобного проведения дан-

ного метода создана специальная электронная программа для мобильного телефона, где 
больной или специалист, используя данную программу тщательно, всесторонне, удобно и 
быстро могут оценить и определить стадии множественной миеломы, соответственно 
данным клинико-лабораторных и функциональных показателей (рисунок 2).  

 Помимо разработанного мобильного приложения, создан Quick Response code (QR-
код), с помощью которого можно будет получить доступ к приложению, а также проходя 
по следующей ссылке: https://office.tajmedun.tj/util/mm.php?new_session. 

 

 
Рисунок 2. - Разработанное приложение, установленное на мобильном телефонном 
устройстве 

 
Таким образом, использование данного алгоритма позволит больным с ММ поста-

вить достоверный диагноз и определить стадии развития ММ, а также позволит разрабо-
тать профилактические мероприятия с целью минимизации риска возникновения ММ и 
связанных с ней осложнений.  
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Следует также отметить, что прогнозированные выраженности ММ за счёт оценки 
диагностических показателей позволяют своевременно диагностировать развитие других 
сопутствующих заболеваний, а также способствуют выбору и проведению дальнейшего 
целенаправленного лечения. 

 
ВЫВОДЫ 

1. Выраженность клинических, лабораторных и инструментальных проявлений множест-
венной миеломы напрямую зависит от стадии заболевания. По мере прогрессирования 
множественной миеломы в развернутой и терминальной стадиях заболевания разви-
ваются тяжелая панцитопения, интоксикационный синдром, выраженное уменьшение 
относительного и абсолютного количества CD3- и CD4-лимфоцитов, иммуноглобу-
линов A, G и M, вследствие чего происходит дисфункция иммунной системы с разви-
тием вторичного иммунодефицита [5-А, 6-А, 10-А, 11-А, 13-А]. 

2. Сопоставление выраженности болевого синдрома и характера костных поражений 
показало, что по мере прогрессирования в терминальной стадии заболевания интенсив-
ность болевого синдрома возрастает. Поражение позвоночника отличалось наличием 
очагов костных деструкций, чаще всего овальной формы, с четкими границами и 
остеопорозом, в плоских костях черепа и в рёбрах - появлением очагов лизиса по типу 
«пробойника». Нарушение диастолической функции желудочков сердца, а также раз-
витие кардиомиопатии и хронической сердечной недостаточности связаны не только 
со стадией множественной миеломы, но и со степенью снижения скорости клубоч-
ковой фильтрации и нефропатией [1-А, 3-А, 7-А, 9-А, 14-А]. 

3. У пациентов с множественной миеломой по мере прогрессирования заболевания отме-
чается пропорциональное увеличение частоты сопутствующих заболеваний и уровня 
коморбидности, что значительно повышает риск возникновения осложнений, тяжесть 
течения обсуждаемой патологии и её негативных исходов. У данных больных чаще 
наблюдаются кардиоренальные осложнения. Ренокардиальные и кардиоренальные 
взаимоотношения у пациентов с множественной миеломой характеризовались миелом-
ной нефропатией, почечной недостаточностью, резким снижением скорости клубочко-
вой фильтрации, проявлениями кардиомиопатии, гемодинамическими нарушениями в 
виде снижения фракции выброса и систолической дисфункции сердца [2-А, 4-А, 6-А, 
8-А, 12-А, 13-А].  

4. Корреляция уровней дистресса с количеством практических, семейных, духовных, 
эмоциональных и физических проблем у большинства пациентов зависела не только от 
стадии обсуждаемой патологии, но и от наличия экстрамедуллярных метастазов и 
сроков первичной диагностики заболевания, что существенно снижает качество жизни 
пациентов. Предложенный алгоритм ранней диагностики и определения стадии мно-
жественной миеломы позволяет значимо повысить качество диагностики множествен-
ной миеломы за счет раннего распознавания заболевания, прогнозировать возможное 
её развитие среди лиц высокого риска [3-А, 8-А, 15-А].  

 
РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПРАКТИЧЕСКОМУ ИСПОЛЬЗОВАНИЮ РЕЗУЛЬТАТОВ 
1. Основными клинико-гематологическими и иммунологическими проявлениями мно-
жественной миеломы являются корешковый неврологический и костный болевой 
синдромы, анемия, панцитопения, увеличение скорости оседания эритроцитов, беспри-
чинная гиперкальциемия, снижение показателей клеточного и гуморального иммуни-
тета, тяжесть которых зависит от стадии заболевания. 

2. Характерными патогномоничными рентгенологическими признаками множественной 
миеломы является наличие очагов деструкций в плоских костях черепа, позвоночника, 
рёбер и длинных костях конечностей, чаще всего овальной формы, по типу «пробой-
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ника» и наличие остеопороза, выраженность которых зависит от стадии заболевания. 
При эхокардиографии у пациентов с множественной миеломой выявляется дилятация 
камер сердца со снижением фракции изгнания крови и увеличением толщины 
миокарда левого желудочка и межжелудочковой перегородки.  

3. У большинства пациентов с терминальной стадией множественной миеломы выявля-
ются множество сопутствующих заболеваний и высокий индекс коморбидности, кар-
диоренальные и ренокардиальные осложнения, что необходимо учесть при проведении 
полихимиотерапии. 

4. Своевременная диагностика ранних клинических и кардиоренальных расстройств у 
пациентов с множественной миеломой позволяет предотвратить грозные осложнения.  

5. Независимо от стадии множественной миеломы у всех пациентов после первичной 
диагностики заболевания развивается психологический стресс, способствующий зна-
чимому снижению различных параметров качества жизни, что требует дисципли-
нарного подхода при лечении и реабилитации пациентов. Практическое использование 
разработанного алгоритма позволяет существенно повысить качество диагностики 
множественной миеломы. 
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Список сокращений и условных обозначений 
 

КДР – конечно-диастолический размер 
КРС – кардиоренальный синдром 
ММ – множественная миелома 
РТ- Республика Таджикистан 
СКФ – скорость клубочковой фильтрации 
ТЗС – толщина задней стенки 
ТМЖП – толщина межжелудочковой перегородки 
ФВ – фракция выброса 
CD3- (Т-лимфоциты) 
CD4 – (Т-хелперы) 
CD4/CD8 – иммунорегуляторный индекс 
CD8 – (Т-супрессоры) 
CD20 – (В-лимфоциты) 
CRAB – hyperCalcemia, Renal failure, Anemia and Bone lesions 
NCCN – National Comprehensive Cancer Network  
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Муќаддима 
Мубрамияти мавзуи тањќиқот. Миеломаи сершумор (МС) яке аз пањншудата-

рин омосњои бадсифати системаи хунофар буда, њамасола аз 100000 ањолї дар 1-4 
нафар ба ќайд гирифта мешавад [Бессмелсев С.С., 2014; Бутуханова И.С., 2016; Ви-
ноградова О.Ю., KazandjianD., 2019]. Дар сохтори њама номияњои бадсифати одамон 
ба МС таќрибан 1,5%-и њолатњо рост меояд [KazandjianD., 2019]. Дар пайдо шудани 
ин патология, ки дар солњои охир ба зиёдшавии назарраси омосњои бадсифати сис- 
темаи хунофар ва бофтањои лимфоидї майл дорад, 10-20%-ро ташкил медињад 
[ChenX.C. etal., 2014; CuradoM.P. etal., 2018; MaluskovaD. etal., 2017; TsangM. etal., 
2019]. Дар Љумњурии Тољикистон аз сабаби ташхиси душвори беморї бинобар 
зуњуроти номахсуси клиникии он ва њам аз сабаби нокифоя будани миќдори 
марказњои махсуси гематологї, мањдуд будани истифодабарии усулњои инструмен-
талии тањќиќот ва норасоии кадрњои дорои тахассуси олї дар муассисањои табобатї-
ташхисии минтаќањо пањншавии даќиќи МС номаълум аст [Рахматов М.К., 2011; 
Мустафакулова Н.И. ва диг., 2019]. 

Миеломаи сершумор (МС) дорои хусусиятњои пайдошавии амилоидоз бо осеб 
ёфтани дил, гурдањо ва буѓумњо, њамчунин камхунии инкишофёбанда мебошад, ки 
дар натиљаи он беморї тањти ниќоби беморињои кардиоваскулярї, нефрологї, 
буѓумњо ва гематологї љараён гирифта, муддати дуру дароз ношинохта боќї мемо-
над [Cоловьев М.В., 2016; Каприн А.Д. ва диг., 2017; CehadjR.L., MillerR.D. 2018]. 
Вобаста ба ин, љустуљўйи роњњои бењтар сохтани натиљањои ташхиси барваќти МС 
[Рамасами К., ва диг., 2018; Хованских Е.А. ва диг., 2021], махсусан, дар шароити 
Тоҷикистон мо мубрам ба њисоб меравад [Мустафакулова Н.И. ва диг., 2019].  

Ба триггерњои инкишофи МС: нурафакании ионизатсионї ва рентгенї, ис-
теъмоли воситањои доругї, стресс, беморињои вирусї- сироятї [Новикова А.А. ва 
диг., 2018; Козич Ж.М., 2020; BladeJ., 2015] дохил мешаванд. Дар ин маврид, гузаро-
нидани тањќиќотњои илмї љињати муайян намудани омилњои хатари МС ва дар асоси 
онњо тартиб додани шкалаи пешгўйии пайдошавии имконпазири беморї дар ањолї 
аз гурўњи хатари олї, мубрам мебошад [ChenJ.H. etal., 2016; GregersenH. etal., 2017; 
Chang-ChanD.Y.L. etal., 2021].  

Осеб дидани гурдањо, устухонњо, шушњо яке аз зуњуроти асосї ва ҳамчунин	
оризањои МС ба њисоб меравад, ки дучоршавии таркибии онњо на танњо боиси 
якдигарвазнинкунї мегарданд, балки яке аз омилњои барваќти нохуби натиљањо ба 
шумор мераванд [Салогуб Г.Н., 2014; Рамеев В.В. ва диг., 2019; BringhenS., 2019].  

Ба татбиќи усулњои нави муолиљаи МС нигоњ накарда, фавти беморон дар да-
воми панљ сол баланд боќї монда, 12,3-65,5%-ро ташкил медињад. Ҳангоми мављуд 
будани оризањои кардиореналї бошад, панҷ	 соли	дигар	 зиёд	шудани	умр	дар 17,7%-
29,4% -и беморон ба мушоњида мерасад [Cоловев М.В., 2016; Каприн А.Д. ва диг., 
2017; Cehadj R.L. etal., 2018]. Вобаста ба ин, барои бењтар намудани натиљањои таш-
хис ва табобати сариваќтии континууми кардиореналї бо маќсади дароз кардани 
умри беморон асосњо вуљуд доранд.  

Дараљаи азхудшудаи масъалаи илмї. Дар ЉТ то имрўз оид ба љанбањои гуногу-
ни ташхис ва табобати гемобластозњо баъзе пажўњишњо анљом дода шудаанд 
[Раҳмонова О.Дж., 1995; Раҳматов М.К., 2011; Мустафақулова Н.И. ва диг., 2019]. 
Аммо дар онњо масъалањои эпидемиологияи МС, хусусиятњои таѓйиротњои 
гематологї ва иммунологии онњо, ҳамчунин сабабњои ташхиси дер мавриди баррасї 
ќарор нагирифтаанд.  

Ќайд кардан лозим аст, ки дар минтаќаи мо ќаблан тањќиќоти шушњо бо 
занљири иммуноглобулинњо њамчун маркерњои асосии ташхиси МС истифода 
нашуда буд. Дар ин маврид дараљаи њассосї, махсусиятї ва даќиќии ташхис дар ин 
методика номаълум боќї мемонад.  



4 

Омўзиши муфассали хусусиятњои ремоделизатсияи дил њангоми марњалањои 
гуногуни МС , њолати фаъолнокии электрикї ва ќобилияти кашишхўрии миокард, 
андозаи пешравии норасоии дил, њамчунин, дисфунксияи музмини гурдањо њангоми 
дараљањои гуногуни вазнинии бемории мазкур омўзиши њамаљонибаро талаб 
мекунад [Любимова Н.В., 2017; Голенков А.К., 2019; Bringhen S., 2018; Dumonted 
C.A., 2018]. Осеб дидани дил ва гурдањо дар заминаи полихимиотерапияи гузарони-
дашуда, ки таъсири “сито-“, “кардио-“ ва “нефротоксикї” дорад, њамчунин нишон-
дињандањои сифати њаёт ва муддати тӯлонӣ беморони дорои МС кам омўхта шуда-
аст. Вобаста ба ин, мо дар доираи тањќиќоти диссертатсионии мазкур омўзиши 
синдромњои асосии клиникї,  хусусиятњои оризањои кардиореналї ва омилњои 
хатари инкишофи онҳо,	 њамчунин сатҳи	 синдроми	 дисстреси	 миёни	 кагортаҳои	
ватании	 беморон	 ба наќша гирифта шуд. Инчунин, дар асоси натиҷаҳои бадастомада, 
таҳияи алгоритми ташхиси саривақтӣ ва пешгӯйии рушди МС ба нақша гирифта шудааст, 
ки имкон медиҳад муайнкунӣ ва табобати бемории мавриди баррасӣ беҳтар карда шавад. 

Робитаи тањќиќот бо барномањо (лоињањо), мавзуъњои илмї. Тањќиќоти диссер-
татсионии пешнињодшуда ба банди 3-юм «Дар бораи самтњои афзалиятноки тањќи-
ќотњои илмї ва илмї-тањќиќотї дар Љумњурии Тољикистон барои солњои 2021-2025» 
(бо Ќарори Њукумати ЉТ аз 26.09. с.2020, тањти № 503 тасдиќ шудааст) мувофиќат 
намуда, дар доираи татбиќи барномаи миллии «Дурнамои профилактика ва 
назорати беморињои сироятї ва травматизм дар Љумњурии Тољикистон барои солњои 
2013-2023» (бо Ќарори Њукумати ЉТ аз 03.12.с.2012, тањти № 676 тасдиќ шудааст), 
њамчунин, мавзуи ташаббуси кафедраи беморињои дарунии №3 МДТ «Донишгоҳи 
давлатии тиббии Тољикистон ба номи Абуалї ибни Сино», ки «Синдромњои асосии 
клиникии оризањои кардиореналї њангоми миеломаи сершумор дар Љумњурии 
Тољикистон» ном дорад, иљро карда шудааст.  

 
ТАВСИФИ УМУМИИ ТАЊЌИЌОТ 

Маќсади тањќиќот. Муайян кардани басомад, хусусият ва хосиятњои зуњуроти 
клиникї-инструменталии миолемаи сершумор ва оризањои он, сатњи дистресси бемо-
рон, коркарди алгоритми мутобиќшудаи ташхиси барваќт, пешгўйї ва марњалабан-
дии беморї мебошад.  

Вазифањои тањќиќот: 
1. Муайян кардани хусусият ва хосиятњои зуњуроти клиникї-гематологї ва иммуно-
логии зуњуроти миолемаи сершумор вобаста аз марњалаи беморї.  

2. Омўзиши хусусиятњои осебњои њолати устухону буѓумњо ва анатомї-функсиона-
лии дил њангоми миолемаи сершумор бо назардошти марњалаи беморї. 

3. Муайян кардани басомад ва хусусиятњои беморињои њамроњшуда, статуси комор-
бидии муносибати дуљонибаи кардиореналї ва ренокардиалї дар беморони дорои 
миолемаи сершумор. 

4. Омўхтани сатњи дистресси беморони дорои сатњњои гуногуни миолемаи сершумор 
ва коркарди алгоритми ташхиси барваќти он, пешгўйї ва марњалабандии беморї.  

Объекти тањќиќот. Объекти тањќиќоти диссертатсияи мавриди назар 177 бемо-
ри дорои миолемаи сершумор буд, ки дар пойгоњи клиникии кафедраи беморињои 
дарунии №3 МДТ «Донишгоҳи давлатии тиббии Тољикистон ба номи Абуалї ибни 
Сино».  

 Мавзуи тањќиќот. Мавзуи тањқиқоти мазкур аз омўзиши хусусиятњои аломат-
њои клиникї, таѓйироти гематологї ва иммунологї њангоми МС, басомади ду-
чоршавии осебњо ва оризањои гурдањо, кардиалї ва устухону буѓумњо, муайян наму-
дани аломатњои хоси шуоии таѓйироти системаи устухонњо, бањогузорї ба дараљаи 
њассосияти муайян кардани сафедаи Бенс-Љонс дар пешоб, омўхтаи сатњи дистресс ва 
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сифати њаёти беморон вобаста аз марњалаи беморї, њамчунин, такмил додани алго-
ритми ташхиси барваќт, пешгўйї ва марњалабандии бемории зикршуда иборат буд.  

Навгонии илмии тањќиќот.  
Дар асоси усулњои комплексии тањќиќот муќаррар карда шуд, ки то инкишофи 

марњалаи терминалї дар бештари мавридњо миеломаи сершумор бо симптомњои но-
махсуси клиникї зоњирмешавад ва тањти «ниќоб» - и беморињои дигар љараён гириф-
та, хусусияти љараёни гетерогенї дорад. Бештар аз њама беморї дар марњалаи 
терминалї ташхис карда мешавад ва ё њангоми пайдо шудани оризањо, асосан, дар 
байни љинси мард, солхўрда ва пиронсолон ташхис карда мешавад. Исбот карда шу-
дааст, ки возењии гематологї ва иммунологии тағйирот	 ва	 ихтилол аз марњалаи 
беморї вобаста аст ва бо пешравии омос, панситопенияи вазнин, дисфунксияи амиќи 
њуљайравї (паст шудани СД3-ва СД4-лимфоситњо) ва иммунитети гуморалї (паст 
шудани IgA, IgG и IgM) вобаста аст.  

Муайян карда шуд, ки бо пешравии миеломаи сершумор бо возењ шудани 
синдроми дардӣ ва осебњои устухонњо дар шакли мавзеъњои деструксия, лизис ва ос-
теопорози возењ баробар зиёд мешавад.  

Нишон дода шудааст, ки њангоми марњалаи терминалии миеломаи сершумор 
дар заминаи «синдроми лизиси омос» кардио- ва нефропатияи миеломї то њадди 
пайдо шудани ихтилолњои ќобилияти контрактилии дил ва дисфунксияи гурдањо ин-
кишоф меёбад, њол он ки дар марњалаи дуюми беморї аломатњои осеби устухонњо 
зиёд мегарданд, дар марњалаи ибтидої – беморї дар зиёда аз нисфи њолати бемориҳо 
бесимптом мегузарад.  

Бори нахуст хусусияти беморињои њамроњшуда ва сатњи коморбидї дар бемо-
рони дорои миеломаи сершумор омўхта шуд, ки басомад ва вазнинии онњо мустаќи-
ман аз марњалаи пешравии омос ва давомнокии љараёни он вобаста аст. Дар марња-
лањои пањншуда ва терминалии миеломаи сершумор иртиботи мутаќобилаи кардио-
реналї ва ренокардиалї бо пайдо шудани инкишофи кардиомиопатия, таѓйиротњои 
анатомї-функсионалии дил, суст шудани фраксияи партоб ва дисфунксияи систоли-
кии меъдачањои дил, нефропатияи миеломї бо пастшавии якбораи суръати филтрат-
сияи калобачањо фарқ	 мекунанд. Муќаррар карда шуд, ки инкишофи континууми 
кардиореналї ба ташаккули даври мустањкам оварда мерасонад, ки дар он бемо-
рињои дилу рагњо љараёни нефропатияи миеломиро бад месозанд, дисфунксияи гур-
дањо бо азотемия бошад, барои бад шудани љараёни беморињои кардиоваскулярї 
мусоидат менамояд.  

Бори нахуст дар байни когорти ватании беморони дорои миеломаи сершумор 
сатњи дистресс омўхта шуда, ассотсиатсияи олии равонї, љисмонї ва иљтимоии ком-
понентњои саломатї бо марњалањои протсесси омос, мављудияти метастазва ва муњ-
лати ташхиси аввалияи беморї муқаррар	 карда	 шуд. Инкишофи стресси психологї 
њам дар марњалањои барваќт ва њам терминалии беморї исбот карда шудааст, ки 
инро њангоми табобати беморон ба эътибор гирифтан муњим аст.  

Бо маќсади ташхиси барваќти миеломаи сершумор ва марњалабандии он алго-
ритми махсус коркард шудааст, ки имконият медиҳад	 на	 танҳо	 беморӣ	 дар	 марҳала‐
ҳои	 саривақтӣ	 шинохта	 шавад,	 балки хатари пайдошавии он ва ё инкишофи ориза-
њои он пешгирї карда, ба ин васила профилактикаи онњо гузаронида шавад.  

Ањаммияти назариявї ва илмї-амалии тањќиќот. Ањаммияти назариявии тањ-
ќиќот аз он иборат аст, ки зуњуроти асосии клиникї ва оризањои МС, дараљаи их-
тилолњои иммунї ва таѓйироти гематологї, хусусиятњои континууми кардиореналї, 
дараљаи дистресс ва сифати њаёти беморон вобаста аз марњалаи њамин беморї муай-
ян карда шудаанд. Натиљањои њосилшуда аз муњим будани ташхиси саривақтии	 на 
танњо МС, балки аз оризањои асосии он –осебњои дилу гурдањо низ бо маќсади роњ 
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надодан ба пешравии дисфунксияи онњо ва бо мақсади	 бењтар сохтани зиндамонї, 
баланд бардоштани сифати њаёти беморон дар даврањои дур дарак медињанд . 

Натиљањои њосилшудаи тањќиқоти синдромњои асосии клиникї ва иртиботи 
мутаќобилаи кардиореналї ва ренокардиалї њангоми МС имконият медињанд, ки 
хусусиятњои љараёни клиникї пешгўйї карда ва усулњои муносиби ташхис ва табоба-
ти дар марњалањои ибтидоии беморї интихоб карда шаванд. Ќонунмандињои муќар-
раршудаи иртиботи мутаќобилаи кардиореналї ва ренокардиалї њангоми миеломаи 
сершумор метавонанд, ҳангоми	 кори гематологњо ва дар раванди таълими дониш-
љўён, интернњои клиникӣ	 ва	 ординаторҳои муассисањои тањсилоти олии тиббї исти-
фода шаванд.  

Нуќтањои барои њимоя пешнињодшаванда:  
1. Дар марњалањои ибтидоии миеломаи сершумор дар бештари њолатњо симптомњои 

патогномонии клинико-инструменталии он ба ќадри нокифоя	 зоњир мегардад. 
Барои пешравии беморї хосанд: инкишофи миелодепрессия, таѓйиротњои усту-
хонњову деструктивї, дисфунксияи иммунитети њуљайравї ва гуморалї, инки-
шофи панситопения, гиперкалсиемия, зиёд шудани њуљайрањои атипии плазма-
тикї ва ќувват гирифтани иртиботи мутаќобилаи кардиореналї, ки дар нињояти 
кор ба вазнин шудани њолати беморон ва инкишофи синдроми интоксикатсионї 
оварда мерасонад.  

2. Дар натиљаи пешравии пролифератсияи клоналии њуљайрањои омосии плазмати-
кї мутаносибан возењии деструксияи устухонњо, синдроми дард ва остеопеникї, 
таѓйироти морфофунксионалии дил ва гурдањо дар намуди кардиомиопатия зиёд 
мешавад, функсияи насоси дил суст, норасоии музмини дил, нефропатияи мие-
ломї, дисфунксияи гурдањо, коморбидият ва оризањои сироятї бо натиљањои 
манфї инкишоф меёбанд.  

3. Њангоми миеломаи сершумор осебњои узвњо ва системањо муайян карда мешавад, 
ки дараљаи зуњуроти вазнинии онњо мустаќиман аз марњалањои пешравии омос, 
гузаронидани полихимиотерапия, синну сол ва љинси беморон вобаста аст ва ас-
сотсиатсияи онњо бо бемории мазкур љараёни онро вазнин месозад. Иртиботњои 
мутаќобилаи кардиореналӣ ва ренокардиалї, асосан, дар марњалаи терминалї, 
њангоми пешравии «синдроми лизиси омос» дар шакли кардио- ва нефропатияи 
миеломї то њадди пайдо шудани ремоделсозии амиќи дил ва дисфунксияи 
гурдањо бидуни ихтилолњои экстрареналї пайдо мешаванд. 

4. Дар аксари мутлаќи беморони дорои миеломаи сершумор паст шудани компо-
нентњои равонї, љисмонї ва иљтимоии сифати њаёт мушоњида мешавад, ки вазни-
нии онњо бо марњалањои протсесси омос ва метастазшавии он алоќаи мустаќими 
коррелятсионї дорад.  

5. Алгоритми коркардшудаи ташхиси барваќт имконият медињад, ки дар марња-
лањои аввалӣ шинохтани беморї бењтар карда шавад ва ба ин васила натиљањои 
ташхиси сариваќтї ва зиндамонии беморон бењтар гардад.  
Дараҷаи	 эътимоднокии натиљањо. Эътимоднокии натиљањои диссертатсияро 

њаљми кофии маводи тањќиќот, истифода намудани усулњои сериттилои иловагии 
муосири тањќиќот, коркарди омории маълумотњои тањќиќот, тањлили муќоисавии 
натиљањои бадастовардашуда бо тањќиќотњои ќаблан гузаронидашуда, њамчунин ма-
води нашршудаи тањќиќот дар нашрияҳои	 илмии таќризшаванда тасдиќ мешаванд. 
Дизайни тањќиќотро комитети этикии МДТ “Донишгоњи давлатии тиббии Тољикис-
тон ба номи Абуалї ибни Сино” (протоколи №7 аз 27.03.2020 г.) тасдиќ намудааст. 

Мутобиқати	диссертатсия	ба	шиносномаи	ихтисоси	илмӣ. Маќсад ва вази-
фањои тањќиќоти диссертатсия, истифодаи усулњои ташхиси клиникї, лабораторї ва 
инструменталї ба шиносномаи КОА назди Президенти Љумњурии Тоҷикистон	 аз 
рўйи ихтисоси 14.01.04 – Беморињои дарунї, зербандњои зерин мувофиќат мекунад: 
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3.1. Сохтор, басомад ва синдромњои асосии клиникии МС; зербанди 3.2. «Хусу-
сиятњои асосии гематологии МС вобаста аз марњалањои беморї»; зербанди 3.3. «Њо-
лати иммунитети њуљайравї ва гуморалї дар беморони дорои МС вобаста аз мар-
њалањои беморї»; зербанди 3.4. «Хусусиятњои клинико-рентгенологии осебњои усту-
хону буѓумњо њангоми МС вобаста аз марњалањои беморї»; зербанди 3.5. «Њолати 
статуси коморбидї дар беморони дорои МС»; зербанди 3.6 «Натиљањои бањодињии 
сифати њаёти беморони гирифтори МС»; зербанди 4.1. «Иртиботи мутаќобилаи 
кардиореналї ва ренокардиалї дар беморони гирифтори МС вобаста аз марњалањои 
беморї ва љанбаи синнусолї»; зербанди 4.2 «Њолати морфофунксионалии дил дар 
беморони гирифтори МС вобаста аз марњалањои беморї ва њолати функсионалии 
гурдањо»; зербанди 4.3 «Синдроми лизиси омос дар беморони гирифтори МС вобас-
та аз марњалањои беморї». 

Саҳми шахсии довталаби дарёфти дараҷаи	илмӣ	дар	 таҳқиқот. Муаллиф шах-
сан адабиёти илмии муосирро муфассал тањлил намуда, дар асоси он љанбањои 
њалнашуда ва камомўхташудаи эпидемиология, клиника, ташхис ва табобати мие-
ломаи сершуморро муайян намуда, дар асоси онњо вазифа ва маќсади тањќиќоти дис-
сертатсия муайян карда шудааст.  

Аз ҷониби	 диссертант маводи клиникӣ	 пурра	 љамъоварӣ	шуда,	 коркарди омо-
рии он, тањлили муфассали натиљањои бадастовардашударо анљом додааст. Муал-
лиф, њамчунин, дар муоина ва куратсияи беморони дорои миеломаи сершумор, гуза-
ронидани усулњои иловагии тањќикот, реабилитатсия ва диспансеризатсияи беморон, 
њамчунин омўхтани параметрњои гуногуни сифати њаёти беморон бевосита иштирок 
кардааст. Дар асоси маълумотњои бадастовардашуда муаллиф бобњои рисоларо 
таълиф намуда, натиљањои асосии онњоро дар шакли маќолаи илмї ва фишурдањо 
дар нашрияњои таќризшаванда ва маводи конференсияњои гуногун нашр намудааст.  

Тасвиб ва амалисозии натиљањои диссертатсия. Маводи тањќиќоти диссертат-
сия дар 67-ум конференсияи илмї- амалии солонаи МДТ “ДДТТ ба номи Абуалї 
ибни Сино”: «Илми тибби асри ХХI – диди оянда» (Душанбе, 2019); XIV, XV ва XVI 
-уми солонаи конференсияи илмӣ	 –	 амалии	 олимони	 ҷавон	 ва	 донишҷӯёни	МДТ 
“ДДТТ ба номи Абуалї ибни Сино” (Душанбе, 2019,2020,2021); љаласаи муштараки 
байникафедравии экспертии проблемавии МДТ “ДДТТ ба номи Абуалї ибни Сино” 
оид ба фанњои терапевтї (Душанбе, протокол №6, аз 14.10.с.2022).  Натиљањои асо-
сии тањќиќот, нуќтањо ва тавсияњои амалии диссертатсия дар фаъолияти амалии МД 
“Маркази миллии тиббии ЉТ «Шифобахш», њамчунин, дар раванди таълими кафед-
раи беморињои дарунии №3-и МДТ “ДДТТ ба номи Абуалї ибни Сино” татбиќ 
шудаанд. 	

Интишорот аз руи мавзуи диссертатсия. Вобаста ба мавзуи диссертатсия 15 
таълифоти илмї, аз љумла 5 маќолаи илмї дар нашрияҳои	 илмии таќризшавандаи 
КОА назди Президенти Љумњурии Тољикистон нашр шудааст. Њамчунин, барои 
ихтироот «Тарзи ташхиси барвақтї ва муайянкунии марҳилањои миеломаи сершу-
мор" патенти Љумњурии Тољикистон № TJ1349 аз 15.02 с. 2023 гирифта шудааст. 

Сохтор ва њаљми диссертатсия. Маводи диссертатсия дар њаљми 151 сањифаи 
матни компютерї таълиф шудааст. Аз муќаддима, тавсифи умумии тањќикот, наму-
наи адабиёт, мавод ва усулњои тањќиќот, 2 боби тањќиќоти худї, муњокимаи натиља-
њо, хулосањо, тавсияњои амалї, рўйхати адабиёти истифодашуда иборат аст. Рўйхати 
адабиёт 165 сарчашмаро дар бар гирифтааст, аз онњо 52 сарчашма бо забони русї ва 
113 сарчашма бо забони англисї мебошанд. Дар рисола 15 љадвал ва 24 расм оварда 
шудааст. 
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МУЊТАВОИ ТАЊЌИЌОТ 
Мавод ва усулњои тањќиќот. Тањќиќоти илмї дар кафедраи беморињои дару-

нии №3 МДТ «ДДТТ ба номи Абуалї ибни Сино» дар асоси ташхиси комплексии 
177 бемори гирифтори миеломаи сершумор иљро карда шудааст. Аз онњо 106 (59,9%) 
мард ва 71 (40,1%) – зан буданд. Синну соли беморон аз 23 то 73-сола буда, ба њисоби 
миёна 59,8±5,2 –солро ташкил дод.  

Њамаи беморони гирифтор МС ба се гурўњ људо карда шуданд.  
Дар гурўњи I- 77 бемор (44 мард ва 33 зан) бо осебњои системаи кардиореналї 

(СКР) дар марњалаи 3-юми МС;  
дар гурўњи II – 55 бемор (32 мард ва 23 зан) бо зуњуроти миёнаи осебњои 

гурдањо ( синдроми гурдањо - СГ) дар марњалаи 2 –юми беморї; 
 дар гурўњи III - 45 бемор (30 мард ва 15 зан) бидуни њамин гуна ихтилолњо дар 

марњалаи I беморӣ (љадвали 1).  
Гурўњи назоратї аз 50 нафари таќрибан солими дорои њамин гуна хусусиятњои 

љинсиву синнусолї иборат буд.  
 
Љадвали 1. - Гурўњбандии беморони дорои миеломаи сершумор вобаста ба љинс ва син-
ну сол 
Гурўњ Љинс  Синну сол Њамагї 

23-33 34-44 45-55 56-73 

I (n=77) 
мард 5 (6,5%) 5 (6,5%) 14 (18,3%) 20 (25,9%) 44 (57,2%)
зан 4 (5,2%) 10 (12,9%) 9 (11,7%) 10 (12,9%) 33 (42,9%)
р >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 

II (n=55) 
мард - 7 (12,7%) 11 (20%) 14 (25,5%) 32 (58,2%)
зан - 3 (5,5%) 7 (12,7%) 13 (16,9%) 23 (29,9%)
р  >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

III (n=45) 
мард - 11 (24,4%) 14 (31,1%) 5 (11,1%) 30 (66,7%)
зан - 8 (17,8%) 5 (11,1%) 2 (4,4%) 15 (33,3%)
р  >0,05 <0,05 >0,05 <0,01 

Њамагї  9 (5,1%) 44 (24,9%) 60 (33,9%) 64 (36,1%) 177* (100%)
Эзоњ: р1 – ањаммияти омории фарќи дохилигурўњии нишондињандањо аз рўйи љинс (тибќи 
критерияи χ2), *р>0,05 дар муќоиса байни гурўњњо (тибќи Q-критерияи Кохрен)  

Гурўњбандии беморон аз рўйи минтаќаи зист нишон дод, ки 15,8%-и беморон 
сокинони пойтахт буданд, 23,2% аз ањолии дар минтаќањои гуногуни вилояти Суѓд 
зиндагикунанда,  31,6% дар минтақаҳои вилояти Хатлон, 10,7% дар ВМКБ, 18,6% -
дар НТЉ ташкил доданд.  

 Ташхиси МС дар заминаи усулњои гематологї, биохимиявї ва визуалии тањ-
ќиќот мувофиќи критерияњои гурўњи кории байналмилалї оид ба усулҳои	 таҳқиқи	
миелома (IWMG) гузошта мешавад. Ваќти миёнаи ташхис гузоштани МС аз лањзаи 
пайдо шудани симптомњои асосї на камтар аз 3 солро ташкил дод (аз 3 то 6 сол).  

Чунин нишондињандањои хун тањќиќ карда шудаанд: тањлили умумї, тањлили 
муфассал ва биохимиявии хун (консентратсияи билирубин, сафедаи умумї, уратњо, 
глюкоза), электролитњои хун (ионњои калсий ва калий), озмоишњои љигар ва ќобили-
яти филтратсионии гурдањо (сатњи муњтавои мочевина ва креатинин).  

Бо маќсади бањо додан ба статуси иммунї нишондињандањои иммунитети 
њуљайравї (CD3, CD4, CD8, CD16 и CD20) ва гуморалї (IgA, IgM и IgG) тањќиќ 
карда шудаанд. 

Ташхиси аломатњои устухонњо дар МС тавассути рентгенографияи стандартї, 
томографияи компютерї ё магнитї-резонансии устуњонњои њамвор (косахонаи сар, 
шона ва устухонњои тињигоњ) ва дароз (устухонњои рон ва китф), њамчунин ќисми 
камарї-чорбандии сутунмуњра дар ду проексия бо маќсади муайян кардани 
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мавзеъњои хоси лизиси устухонњо, ки сарњади даќиќу баробар ва симптоми «мушт»-
эрозияи канорњо бо номияњои кистамонанд гузаронида шуд.  

Ташхиси нињоии МС тавассути тањќикоти ситологии маѓзи устухон тасдиќ 
карда шуд. Меъёрњои гузоштани ташхиси ситологии МС инњо буданд: мављуд 
будани плазматизатсияи атипии маѓзи устухон зиёда аз 10%; дар хуни канории бемор 
пайдо шудани њуљайрањои плазматикї. 

Дар њамаи беморон занљирњои иммуноглобулинњо (сафедаи Бенс-Љонс) дар 
пешоб муайян карда шуд.  

Бањодињии шиддатнокии синдроми дарди системаи устухону буѓумњо муво-
фиќи эњсосоти субъективии бемор мувофиќи баллњо (аз 0 то 10), мувофиќи шкалаи 
аналогии визуалї (ВАШ), ки аз тарафи E. Huskisson (1974) пешнињод шудааст, 
муайян карда шуданд.  

Бо маќсади бањо додан ба статуси коморбидї аз шохиси коморбидии CIRS 
(Gumulative Illnss Rating Scale) — шкалаи кумулятивии рейтинги беморї истифода 
карда шуд.  

Њолати функсионалии системаи кардиоваскулярї бо ёрии электрография 
(ЭКГ) ва эхокардиография (ЭхоКГ) тањќиќ карда шуд.  

Бањодињии сатњи дистресс ва сифати њаёти беморон бо термометри дистресси 
Шабакаи миллии комплексии онкологии ИМА – National Comprehensive Cancer 
Network Distress Thermometer тањќиќ карда шуд.  

Тањлили омории натиљањо бо истифода аз барномаи Statisticа 10,0 иљро карда 
шуд. Мувофиќат кардани намуна бо ќонуни муътадили таќсимбандї мувофиќи 
меъёрњои Колмогоров-Смирнов ва Шапиро-Уилка бањогузорї карда шуд. Барои 
нишондињандањои миќдорї ќимати миёна (М) ва ѓалати стандартии онњо (±m), ба-
рои нишондињандањои сифатї њиссањо (%) –ро њисоб карданд. Барои гузаронидани 
муќоисаи љуфт аз U-критерияи Манн-Уитни истифода карда шуд, муќоисањои сер-
шумор мувофиќи Н-критерияи Крускал-Уоллис сурат гирифт. Њангоми муќоиса 
кардани нишондињандањо дар гурўњњои сифатї аз критерияњои χ2, аз љумла бо 
ислоњи Йетс ва мувофиќи критерияи даќиќи Фишер истифода карда шуд. Фарқҳо 
ҳангоми	аз љињати оморї муњим будани p <0,05 ҳисоб	карда	шуданд. 
 

НАТИЉАЊОИ ТАЊЌИЌОТ 
 Хусусиятњои зуњуроти клиникї ва мушкилињои ташхиси клиникии миеломаи 
сершумор. Хусусият ва возењии зуњуроти клиники МС аз бисёр љињатњо аз марњила ва 
шакли беморӣ,	 синну	 соли	 бемор, беморињои њамроњшудаи соматикї ва сироятї, 
њолати статуси коморбидї ва сатњи иљтимої-маишї ва шароитњои онњо вобастагї 
доштанд.  

Тањќиќоти мо нишон дод, ки дар марњалањои ибтидоӣ (марњадаи I)-и МС во-
баста ба мављуд набудани симптомњои возењи клиникї ва осебњои системаи 
устухонњо ташхиси он мушкил аст. Гувоњии ин гуфтањо табобати зиёди беморон 
тањти «ниќоб»-и дигар беморињо, ба монанди бемории музмини гурдањо (53,0%), 
бемории ишемикии дил (45,0%), остеохондрози сутунмуњра бо падидањои радикалии 
сутунмуњра (37,0%), остеоартроз ва артрити ревматоидї (25,0%), камхунии музмини 
сабабњояш номуайян (19,0%) мебошад.  

Тањлили анамнези беморї нишон дод, ки дар марњалањои ибтидоии МС 
беморонро, аллакай, бењолї (дар 97,8% њолат), мондашавии барзиёд (дар 95,6% 
бемор), мављуд будани дардњои ѓайришадиди сайёр дар ќабурѓањо (дар 51,1% бемор), 
њамин гуна эњсосоти дарднок дар сутунмуњра (дар 42,2% бемор), шиддат гирифтани 
дард њангоми таѓйир додани њолати бадан (дар 73,0 % њолатњо) нороњат месозанд, 

Дар марњалаи II МС синдроми дард доимї набуд ва дар муќобили доруњои 
бедардкунанда муќовимат нишон медод. Дарди устухонњо (оссалгия) дар сутунмуњра 
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(89,1%), дар ќабурѓањо (67,3%), дар китфњо (43,6%), дар устухонњои рон (30,9%) озор 
медод. Кам шудани массаи бадан дар 85,5% ва беиштињої дар 79,0% мављуд буд. Дар 
ин марњилаи беморї њарорати субфебрилї, бењолї ва зуд монда шудан, дамишњои 
геморрагї (85,5%) ба назар мерасанд.   

Дар марњалаи III МС аз хусуси дардњои возењи доимї дар якчанд устухон, дар 
сутунмуњра ва ќабурѓањо (100%), устухонњои кос (72,7%), китф (74,0%) ва рон (27,2%) 
шикоятњо шунида мешаванд. 

Ҳамин	 тавр,	 тањлили муќоисавии синдромњои клиникї њангоми МС нишон 
дод, ки дар марњалаи III беморї дар муќоиса аз марњалањои I ва II возењии 
синдромњои зањролудшавї, геморрагї ва гиперпластикї дида мешуд. Дар баробари 
ин, ташхиси барвақтии бемории мазкур, раванди мураккабе ҳам аз сабаби ғайримахсус 
будани нишонаҳои клиникӣ дар марҳилаҳои барвақтии беморӣ, ҳам аз сабаби набудани 
кадрҳои баландихтисос дар муассисаҳои зинаи аввалияи расондани ёрии тиббӣ, инчунин, 
дониши нокифояи мутахассисони умумӣ доир ба бемории мавриди назар мебошад. 

Нишондињандањои гематологї ва имуннологї њангоми МС вобаста аз марњала-
њои патология ва оризањои инкишофёбанда. Тањлили муќоисавии нишондињандањои 
хуни канорї дар беморони дорои МС нишон дод, ки дар марњалаи терминалии 
беморї синдроми анемия (1,32±0,08 дар муќобили 2,36±0,04 ва 2,99±0,07) ва 
тромбоситопения (44,0±3,4 дар муќобили 97,0±7,9 ва 159,0±13,9) дар муќоиса аз 
беморони марњалањои II ва I –и беморї возењтар буданд. Њамчунин, бо пешравии 
беморї вазнин шудани панситопения, зиёд шудани СОЭ дида шуд (љадвали 2). 

 
Љадвали 2. - Хусусиятњои нишондињандањои гематологї дар беморони МС вобаста аз 
марњалањои беморӣ ва оризањои инкишофёбанда.  

Нишондињанда Солим 
(n=50) 

Марњалаи I
(n=45)

Марњалаи II
(n=55)

Марњалаи 
III (n=77) 

ANOVA 
K-W

Эритроситњо (1012/л) 4,77±1,5 2,99±0,07*** 2,36±0,04*** 
р1<0,05 

1,32±0,08*** 
р1<0,001 
р2<0,05 

<0,01 

Гемоглобин (г/л) 135,3±10,7 
 95,0±9,8*** 85,0±5,6*** 

р1<0,05 

49,0±3,3*** 
р1<0,001 
р2<0,001 

<0,001 

Ретикулоситњо (%) 1,03±0,2 
 0,38±0,01*** 0,28±0,01*** 

р1<0,05 

0,23±0,01*** 
р1<0,05 
р2<0,01 

<0,05 

Тромбоситњо (109) 280,0±21,3 159,0±13,9*** 97,0±7,9*** 
р1<0,001 

44,0±3,4*** 
р1<0,001 
р2<0,001 

<0,001 

Лейкоситњо (109/л) 
6,0±0,09 

 3,91±0,07*** 2,91±0,04*** 
р1<0,001 

2,52±0,01*** 
р1<0,001 
р2<0,01 

<0,001 

Чўбчањастањо (%) 3,7±0,08 3,1±0,01* 2,30±0,03*** 
р1<0,05 

2,05±0,01*** 
р1<0,01 
р2<0,05 

<0,01 

Сегментњастањо (%) 64,3±4,8 12,9±0,7*** 10,7±0,8*** 
р1<0,001 

8,5±0,4*** 
р1<0,001 
р2<0,001 

<0,001 

Лимфоситњо (%) 30,0±2,5 17,3±0,3*** 11,3±0,1*** 
р1<0,001 

9,2±0,7*** 
р1<0,001 
р2<0,001 

<0,001 

Моноситњо (%) 7,5±0,6 7,3±0,3 11,3±0,7*** 
р1<0,001 

12,7±0,9*** 
р1<0,001 
р2<0,05 

<0,001 

СОЭ (мм/с) 15,1±3,0 24,6±2,7*** 54,6±0,4*** 
р1<0,001 

78,2±0,5*** 
р1<0,001 
р2<0,001 

<0,001 

Эзоњ: р1– ањаммияти омории фарќи нишондињандањо дар муќоиса бо њамин гуна нишондињандањо 
дар I беморї, р2 – дар марњалаи II беморї (тибќи U-критерияи Манн-Уитни); *p<0,05, ***p<0,001 
њангоми муќоиса кардан бо гурўњи шахсони солим (тибќи U-критерияи Манн-Уитни) 

 

Тањќиќоти нишондињандањои иммунитети њуљайравї ва гуморалї дар 30 бемо-
ри дорои МС нишон дод, ки мањвшавии бештари онњо ба марњалањои беморї 
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алоќамандии ногусастанї доранд. Чунончи, дар марњалаи терминалии МС сањењан 
паст шудани миќдори нисбї ва мутлаќи CD3 ва CD4 лимфоситњо, њамчунин, сатњи 
IgA, IgG ва IgM дар муќоиса аз марњалаи II беморї дида мешавад. Њамчунин, 
њангоми пешравии ММ кам шудани лейкоситњо ва лимфоситњо низ дида шуд, ки 
иштирокдорои љавоби иммунии организм ба агрессияи берунї мебошанд (љадвали 
3). Муқаррар	 карда	 шуд,	 ки	 ба	 кам шудани коркарди антителањои муътадил бурда 
мерасонад, ба ин васила хатари баъзе сироятњои бактериалиро ба вуљуд оварда, 
боиси суст гаштани иммунитет мегардад.  
 
Љадвали 3. - Нишондињандањои иммунитети њуљайравї ва гуморалї дар беморони 
дорои МС вобаста аз марњалањои беморї (n=30) 

Нишондињанда 
Солим 
(n=10) 

Марњалаи I  
МС (n=10) 

Марњалаи II  
МС (n=10) 

Марњалаи III 
МС (n=10) 

Р 

Лейкоситњо 
(109/л) 6,0±0,09 4,7±0,4** 

3,9±0,3*** 

р1>0,05 

2,3±0,2*** 

р1<0,001 
р2<0,01 

<0,001 

Лимфоситњо 
(%) 30,0±2,5 23,3±1,9 

15,6±1,7*** 

р1<0,05 

10,7±1,9*** 

р1<0,01 
р2>0,05 

<0,05 

СД3 (%) 
73,5±5,6 71,3±5,5 

45,9±3,5*** 
р1<0,001 

25,3±4,3*** 
р1<0,001 
р2<0,001 

<0,001 

СД4 (%) 
43,1±3,7 40,1±3,6 

33,8±3,7* 
р1>0,05 

19,5±1,7*** 
р1<0,001 
р2<0,01 

<0,001 

СД8 (109/л) 0,35±0,03 0,47±0,05 0,48±0,06 0,49±0,03 >0,05 
СД20 (%) 

10,0±1,5 9,0±1,9 
7,0±0,5 
p1>0,05 

4,5±0,7* 
p1<0,05 
р2<0,05 

<0,05 

CD4/CD8 1,8±0,08 1,9±0,23 1,6±0,33 1,2±0,16** >0,05 
IgA (г/л) 

2,47±0,33 2,33±0,30 
1,7±0,05 
p1>0,05 

1,03±0,15** 
р1<0,01 
р2<0,01 

<0,01 

IgM (г/л) 
2,3±0,05 2,1±0,03* 

1,78±0,13** 
p1>0,05 

1,13±0,13*** 
р1<0,001 
р2<0,05 

<0,01 

IgG (г/л) 
10,3±0,7 

9,3±0,8 
р1>0,05 

6,9±0,03*** 
р1<0,05 

3,5±0,03*** 
р1<0,001 
р2<0,001 

<0,001 

Эзоњ: р1– ањаммияти омории фарќи нишондињандањо дар муќоиса бо њамин гуна нишондињандањо 
дар I беморї, р2 – дар марњалаи II беморї (тибќи U-критерияи Манн-Уитни); *p<0,05, **p<0,01, 
***p<0,001 њангоми муќоиса кардан бо гурўњи шахсони солим (тибќи U-критерияи Манн-Уитни) 

 
Њамин тавр, тањќиќоти мо нишон медињад, ки дар беморони гирифтори МС 

дар марњалаи терминалии беморї назар ба беморони дорои зуњуроти муътадили 
беморї дар марњалањои I ва II нисбатан зиёдтар мањв шудани звеноњои њуљайравї ва 
гуморалии иммунитет ба амал меояд. 

 Хусусиятњои осебњои устухону буѓумњо њангоми миеломаи сершумор вобаста аз 
марњалањои беморї. Дар когортњои тањќиќшудаи беморон осебњои сутунмуњра дар 
шакли мављуд будани деструксияи устухонњо бо сарњадњои даќиќ, бо андозаи аз 1 то 
17 мм дар 97 (54,8%) њолат, дар устухонњои пањн (64,9%) ва ќабурѓањо лизиси «мушт» 
дар 32,8% шахсони тањќиќшуда ба назар расид. Њамчунин, дар як бемори дорои 
марњалаи терминалии МС шикастагии патологии устухони китф ва дар як њолат 
остеопорози пањнёфтаи устухонњои кос бо шикастагии устухонњои сурин ва зињор 
(pubic bone) аз ҳарду	 тараф	 дида	 шуд. Њама беморони дорои полинейропатия аз 
дарди устухонњо, мављуд будани карахтї ва парестезия дар андомњо, суст шудан 
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(88,7%) ва набудани рефлексњои ахиллї (10,7%) шикоят доштанд. Синдроми 
радикулярї (радикулопатия) дар 93 бемор (52,5%) муайян карда шуд. Њангоми дар 
ќисми камару чорбанд љойгир шудани синдроми радикулярї беморон аз синдроми 
дарди ин ќисм ва сурин шикоят мекунанд. Дард дар равиши устухони рон, соќ ва 
кафи по пањн шуда, баъди таѓйир додани њолати бемор шиддат мегирад. Њангоми 
дар ќисми гардании сутунмуњра љойгир шудани синдроми радикулярї беморонро 
дардњои доимї нороњат мекарданд, ки шабона дар паси сар, мавзеи байни шонањо 
ва мавзеи китф озор медињанд. Њангоми љойгир шудани синдроми радикулярї дар 
ќисми гардани сутунмуњра беморонро дардњои камар дар ќабурѓањо нороњат 
мекунанд, ки њангоми нафаси амиќ гирифтан ва ё њаракатњои якбораи бадан шиддат 
мегиранд.  

Њангоми бањогузорї ба шиддатнокии синдроми дард мувофиќи шкалаи ВАШ 
дар беморон дар марњалаи терминалии беморї дарди сахт (80,5±19,5 мм) пайдо шуд, 
ки дар муќоиса ба гурўњњои дигари беморон баланд (56,7±25,3 мм) (р<0,001) буд. 
Мављуд будани дардњои возењияшон миёна ё сахт, маъмулан, њамзамон дар якчанд 
ќисм дар марњалањои II ва III аз бартарї доштани остеодеструксияи муњрањо, 
ќабурѓањо ва устухонњои њамвори косахонаи сар дарак медињанд.  

Хусусиятњои беморињои њамроњшуда дар беморони дорои миеломаи сершумор 
вобаста аз марњалањои беморї. Вазнинии њолати беморон њангоми МС –ро на танњо 
бемории асосї, балки мављуд будани беморињои њамроњшуда низ муайян мекунанд. 
Хусусиятњои беморињои њамроњшуда дар беморони њарсе гурўњ дар љадвали 4 оварда 
шудааст. 
 
Љадвали 4. - Беморињои њамроњшуда дар беморони дорои миеломаи сершумор вобаста 
аз марњалањои коморбидї (n=177) 
Бемории њамроњшуда Марњалаи I 

(n=45) 
Марњалаи II (n=55) Марњалаи III  

(n=77) 
Р 

n % n % n % 
Бемории ишемикии дил  - - 17 30,9 67 87,0 <0,001 
Фишорбаландии шараёнї 5 11,1 18 32,7 65 84,4 <0,001* 
Норасоии музмини дил  - - - - 27 35,1  
Аритмияи митралї  - - - - 7 9,1  
Миокардит - - - - 21 27,3  
Перикардит - - - - 5 6,5  
Пиелонефрити музмин 2 4,4 19 34,5 39 50,6 <0,001* 
Бемории санги пешоб - - 9 16,4 15 19,5 >0,05** 
Нефропатияи миеломї - - 10 18,2 63 81,8 <0,001 
Норасоии музмини 
гурдањо  

- - - - 69 89,6  

Бемории музмини об-
структивии шушњо  

- - - - 10 13,0  

Бронхити музмин   11 20,0 25 32,5 >0,05 
Пневмонияи хориљи 
беморхонагї 

7 15,6 20 36,4 23 29,9 >0,05* 

Бемории бронхоэктатикї - - - - 17 22,1  
Холетсистити музмин - - 17 30,9 33 42,9 >0,05 
 Панкреатити музмин 9 20,0 16 29,1 38 49,4 <0,01* 
Диабети ќанд - - - - 19 24,7  
Шохиси коморбидї 3,0 8,0 >8,0  
Эзоњ: р – ањаммияти омории фарќи байни гурўњњо (мувофиќи критерияи χ2, *барои љадвалњои озод, 
** бо ислоњи Йетс) 

 
Тавре ки аз љадвали 4 бармеояд, беморињои музмини њамроњшуда, ки дар 

марњалаи III –и беморї ташхис карда шудаанд, љараёни бемории миеломаро вазнин 
сохта, хатари пайдошавии оризањоро то њадди натиљањои фавтовар мерасонанд. Дар 
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ин категорияи беморон беморињои дилу рагњо дар љойи аввал, беморињои гурда ва 
узвњои пешоброн дар љойи дуюм ва баъдан узвњои њозима меистанд.  

Тањлили таъсири негативии табобати баланддозаи химиявї ва базисї нишон 
дод, ки бо баланд шудани дараљаи вазнини МС афзоиши мутаносиби вазнини 
кардиалї, гастроинтестиналї, нефро– ва зањрогинии гематологии химиотерапия ба 
мушоњида мерасад, ки далели коморбидии баландро дар шахсони дорои бемории 
марҳилаи	терминалї тасдиќ мекунад (љадвали 5). 

 
Љадвали 5. - Тањлили муќоисавии химиотерапия дар беморони дорои МС.  

Бемории њамроњшуда Марҳилаи I 
(n=45) 

Марҳилаи II 
(n=55) 

Марҳилаи III  
(n= 77) p 

n % n % n % 
Зањролудии ќалбї 

Кардиалгия - - 16 29,0 69 89,6 <0,001 
Ишемияи миокард - - 18 32,7 67 87,0 <0,001 
Гемоперикард - - - - 5 6,4  
Дарозшавии фосилаи QT - - 7 12,7 23 30,0 <0,05** 

Зуњуроти гастроинтестиналї  
Дилбењузуршавї 3 6,6 24 36,3 65 84,4 <0,001* 
Ќайкунї 5 11,1 30 45,4 63 82,0 <0,001* 
Диарея (исњол) 3 6,6 14 21,2 35 45,4 <0,001* 
Гепатотоксикї - - 8 24,2 37 48,0** <0,05** 
Гипербилирубинемия - - 8 24,2 37 48,0** <0,05** 
Баланд шудани сатњи 
ферментњои гурдањо 

- - 8 24,2 37 48,0** <0,05** 

Зањролудии гурдавї 
Гематурия - - - - 75 97,4  
 Дисфунксияи шадиди гурдањо - - 6 11,0 - -  

Гематотоксикият 
Камхунї 3 15,0 43 78,1 77 100,0 <0,001* 
Тромбоситопения 5 25,0 48 87,2 77 100,0 <0,001* 
Эзоњ: р – ањаммияти омории фарќи байни гурўњњо (мувофиќи критерияи χ2, *барои љадвалњои озод, 
** бо ислоњи Йетс) 

 
Иртиботи мутаќобилаи кардиореналї ва ренокардиалї дар беморони дорои мие-

ломаи сершумор. Тањќиқоти мо ба МС хос будани осебњои таркибии дил ва 
гурдањоро нишон дод. Чунончи, нефропатияи миеломї дар байни беморон, асосан, 
дар марњалаи III-и беморї то гузаронидани полихимиотерапия ба мушоњида расид 
ва бо инфилтратсияи дутарафаи лейкемї фарќ мекард, ки бо зуњуроти норасоии 
гурдањо ва бидуни ихтилолњои экстрареналї ва пайдо шудани олигоанурия зоњир 
мегардад. Бо тањќиќоти палпатсионї калон шудани гурдањо (56,0%) ба назар расид. 
Дар тањлили умумии пешоб протеинурия ва макрогематурия мутаносибан дар 53,2% 
ва 46,7% муайян карда шуд.  

Нефропатияи миеломиро протеинурия ва силиндрурияи устувор њамроњї ме-
кунад. Баланд шудани сатњи сафедаи Бенс- Љонс зиёда аз 4 г/л дар марњалаи II-и МС 
ва зиёда аз 12 г/л – дар марњалаи терминалии беморї (дар марњалаи III) муайян кар-
да шуд. Дар эхографияи гурдањо деформатсияи системаи косачаву њавзак ва зиёд 
шудани ѓафсии паренхимаи гурдањо (56,0%) дида мешавад.  

Њангоми нефропатияи миеломї вобаста аз марњалаи беморї (II ва III) беморон 
аз дарди ноњияи камар (12,0% ва 95,0%), дизурия (14,5% ва 30,0%), диарея (12,7% ва 
89,6%), дилбењузуршавї (9,0% ва 72,7%), ќайкунї (5,4% ва 50,6%) шикоят мекарданд. 
Хоболудагї (61,0%), латергия (бењолї) (55,8%), кам шудани миќдори пешоби 
хориљшуда (91,0%) танњо дар марњалаи терминалии беморї ба ќайд гирифта шуд. 
Дар њама се марњалаи миелома баланд шудани фишори шараёнї (11,0%; 32,7; 84,1%), 
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лоѓаршавї (17,7; 47,2; 100,0), дилзанї (64,4%; 49,0%; 82,0%) ба назар расид. Оризањои 
кардиалї њангоми њама марањалањои меланома пайдо, дар шакли кардиомиопатия 
зоњир шуда, онњоро нафастангї (15,5%; 71,0; 100,0%), дарди ноњияи дил (31,0%; 
87,0%), сустї (55,8%), сарчархзанї (6,6%; 16,3%; 84,1%) њамроњї мекарданд. 
 Дар беморони гурўњи I дар марњалаи терминалии беморї дисфунксияи гурдањо 
ва кардиомиопатия мавќеи асосиро ишѓол намуданд, њол он ки пневмония ва 
гепатити токсикї, осеби системаи асаб дар љойи дуюм меистанд. Норасоии гурдањо 
аксаран њангоми бори нахуст ташхис кардани миеломаи сершумор муайян карда 
мешаванд. Дар 47%-и беморон суръати филтрастсияи клобачавї (СФК) <60 мл/даќ. 
буд. Азбаски СФК дар 18,9% њангоми бори нахуст дохил шудан, муайян карда 
нашуд, басомади вай бо пешравии беморї афзуд.  
  Њолати морфофунксионалии дил дар беморони дорои МС вобаста аз марњалањои 
беморї ва њолати функсионалии гурдањо. Беморони солхўрдаи дорои МС ба гурўњи 
хатари пайдошавии СКР (синдроми кардиореналї) дохил карда шуданд ва мо 
алоќамандии сањењи байни дараљањои осебњои гурдањо, ФСК ва њолати 
морфофунксионалии дилро муайян намудем (ҷадвали 6). 
  
Ҷадвали 6. - Нишондињандањои њолати морфофунксионалии дил дар беморони дорои 
МС вобаста аз марњалањои беморї ва њолати функсионалии дил (n=177) 
Нишондињанда Солим 

(n=50) 
Марњалаи I

(n=45)
Марњалаи II

(n=55)
Марњалаи III 

(n=77) 
ANOVA

K-W

Hb (г/л) 130,0±15,0 8,05±1,5*** 65,0±5,3***

р1<0,001
55,0±4,1*** 

р1<0,001; р2<0,01 <0,001 

АНД МЧ (см) 5,0±0,7 5,0±0,7 7,0±0,6***

р1<0,001
13,0±0,5*** 

р1<0,001; р2<0,001 <0,001 

СКР МЧ (см) 3,3±0,4 3,3±1,0 4,3±0,5* 

р1<0,01
6,3±1,0 

р1<0,001; р2<0,001 <0,001 

ФП МЧ (%) 57,4±3,2 55,1±4,5 50,2±4,3*

р1>0,05
45,6±3,7*** 

р1<0,01; р2>0,05 <0,05 

ЃДА МЧ (мм) 10,0±1,0 10,0±0,5 13,3±2,1*

р1<0,05
19,0±4,2*** 

р1<0,001; р2<0,05 <0,01 

ЃДБМ (мм) 10,0±0,5 10,0±0,7 14,0±1,5*** 

р1<0,001
18,0±1,5*** 

р1<0,001; р2<0,001 <0,001 

Креатинин 
(мкмол/л) 2,7±0,5 2,8±0,3 4,7±0,5*** 

р1<0,001
9,7±2,5*** 

р1<0,001; р2<0,001 <0,001 

Мочевина 
(ммол/л) 5,0±1,5 5,5±1.4 7,0±1,7

р1>0,05
10,0±2,5** 

р1<0,01; р2<0,05 <0,05 

Калсий (ммол/л) 2,30±0,20 2,35±0,23 4,30±0,20*** 

р1<0,001
9,75±0,30*** 

р1<0,001; р2<0,001 <0,001 

СКФ  
(мл/мин.) 100,0±20,0 100,0±13,0 60,0±5,0*** 

р1<0,001
40,0±5,0*** 

р1<0,001; р2<0,001 <0,001 

Эзоњ: р1– ањаммияти омории фарќи нишондињандањо дар муќоиса бо њамин гуна нишондињандањо 
дар I гуруҳ, р2 – дар муқоиса	 бо	 ҳамин	 дар II гуруҳ (тибќи U-критерияи Манн-Уитни); *p<0,05, 
***p<0,001 њангоми муќоиса кардан бо гурўњи шахсони солим (тибќи U-критерияи Манн-Уитни) 

 
Муќоиса намудани басомади дучоршавии СФК-и сустшуда дар њар се гурўњ 

вобаста аз функсияи диастоликии дил дар беморони дорои МС нишон дод, ки дар 
марњалаи аввали беморї њангоми муътадил будани ќиматњои нишондињандаи ФСК 
вай ба мушоњида намерасад, њол он ки дар марњалаи терминалии беморї 
нишондињандањои он то 2,3 маротиба паст шуда буданд, дар беморони марњалаи II - 
то 1,3 маротиба. Дар айни замон СФК дар беморон дар марњалаи терминалии 
беморї то 2,6 маротиба ва дар марњалаи II то 1,8 маротиба паст шуда буданд.  

Дар беморон дар марњалањои III МС, якљоя бо КСР, таѓйироти морфофунук-
сионалии дил, дар шакли пастшавии назарраси ФП (фраксияи партоб) (мутаносибан 
45,6±3,7% дар муќобили 55,1±4,5% ва 50,2±4,3%), дисфунксияи систоликии дил, бо 
дисфунксияи музмини гурдањо, бо якбора паст шудани СФК (мутаносибан 40,0±5,0 
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мл/даќ. дар муќобили 100,0±13,0 мл/даќ. ва 60,0±5,0 мл/даќ.) ва ихтилолњои гемоди-
намикї муайян карда шуд.  

Синдроми лизиси омосњо. Дар натиљаи зањролудии худи миеломї протсесси 
омосї дар беморони дорои МС «Синдроми лизиси омосњо» пайдо шуд, ки онро 
ихтилолњои метаболикї, таљзияи бузурги њуљайрањо ва аз онњо дар маљрои хун озод 
шудани баъзе компонентњо (сафеда, фосфор, калий, кислотаи пешоб, фосфатҳо, кал-
сий ва мочевина) њамроњї мекунанд (љадвали 7). 
 
Љадвали 7. - Њолати нишондињандањои биохимиявии хун дар беморони дорои МС 
вобаста аз марњалањои беморї ва оризањои инкишофёбанда.  

Нишондињанда Солим (n=50) Марњалаи I
(n=45)

Марњалаи II
(n=55)

Марњалаи III
(n=77) 

ANOVA 
K-W

Калсий (ммол/л) 2,5±0,25 2,25±0,75 3,5±0,05*** 

р1<0,01 
13,5±1,7*** 

р1<0,001 
р2<0,001 

<0,001

Калий (ммол/л) 3,5±0,5 3,7±0,3 6,7±0,5*** 

р1<0,001 
9,3±0,3*** 

р1<0,001 
р2<0,001 

<0,001

Креатинин (мкмол/л) 90,0±8,2 93,2±8,3 315,4±12,5*** 

р1<0,001 
890,6±17,4*** 

р1<0,001 
р2<0,001 

<0,001

Мочевина (ммол/л) 5,5±0,3 5,6±0,5 10,6±1,5*** 

р1<0,001 
30,6±2,5*** 

р1<0,001 
р2<0,001 

<0,001

Кислотаи пешоб (мкмол) 360,1±15,3 362,2±14,7 730,8±16,4*** 

р1<0,001 
930,1±18,3*** 

р1<0,001 
р2<0,001 

<0,001

Сафедаи умумї (г/л) 75,1±6,2 75,5±6,8 155,5±11,2*** 

р1<0,001 
185,5±10,4*** 

р1<0,001 
р2<0,001 

<0,001

Билирубини умумї (ммол/л) 20,5±2,4 20,7±2,5 77,7±5,6*** 

р1<0,001 
120,7±8,5*** 

р1<0,001 
р2<0,001 

<0,001

АЛТ (Е/л) 45,0±3,1 46,0±3,7 76,2±5,3*** 

р1<0,001 
96,1±7,2*** 

р1<0,001 
р2<0,001 

<0,001

АСТ (Е/л) 45,0±3,2 47,1±3,5 87,0±6,5*** 

р1<0,001 
97,2±7,4*** 

р1<0,001 
р2<0,01 

<0,001

ЛДГ (Е/л)  230,1±20,4 230,2±20,1 330,4±23,7*** 

р1<0,001 
530,4±32,8*** 

р1<0,001 
р2<0,001 

<0,001

Эзоњ: р1– ањамияти омории фарќиятњои нишондињандањо дар муќоиса бо њамин гуна 
нишондињандањо дар I беморї, р2 – дар марњалаи II беморї (тибќи U-критерияи Манн-Уитни); 
*p<0,05, ***p<0,001 њангоми муќоиса кардан бо гурўњи шахсони солим (тибќи U-критерияи Манн-
Уитни) 

 
Таҳлили	 маълумотҳои	 бадастовардашуда	 нишон дод, ки дараҷаи	 тағйирёбии	

маркерҳои	синдроми	лизиси	омос	бевосита	аз	дараҷаи	вазнинии	МС	вобаста	аст.		
Сатњи дистресс ва сифати њаёти беморони дорои МС. Маълумотњои бадасто-

вардаи мо дар љараёни таќиќот бо ёрии термометри дистресси National Comprehen-
sive Cancer Network (NCCN) нишон дод, ки дар натиљаи мурољиати мунтазами бемо-
рон ба мутахассис боиси пайдо шудани шиддати психоэмотсионалї гашта, ба сифа-
ти њаёти онњо таъсир мерасонад.  

Сатњи коррелятсионии дистресс бо миќдори проблемањои амалї, оилавї, 
равонї, эмотсионалї ва љисмонї дар расми 1 оварда шудааст. Миќдори умумии 
проблемањо, ки дар бораи онњо беморон хабар додаанд, бо сатњи дистресс њамбас-
тагии зиёд доштанд. Ѓайр аз ин, сатњи стресс бо миќдори амалї (p=0,01), эмотсио-
налї (p=0,003) ва љисмонї низ њамбастагии бузург доштанд (p=0,001). 
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 шумораи проблемањо 
Расми 1. - Диаграммаи парокандагї, ки сатњи стрессро мувофиќи дистресси NCCN ва 
миќдори умумии проблемањо (амалї ва оилавї, мазњабї ё рўњї, эмотсионалї ва 
љисмонї (n=106) - ро инъикос мекунад  
 

Дар модели коррелятсионии мо проблемањои эмотсионалї, дар маљмуъ 39% 
таъсирот ба сатњи стрессро (танзимшуда r=0,391) ташкил доданд. Њангоми нисбатан 
муфассал баррасї намудани баъзе проблемањои эмотсионалї дар бемороне, ки аз 
сатњи баланди дистресс хабар додаанд (мутаносибан асабоният p<0,001, нооромї 
p=0,002, андуњгинї p=0,004, критерияи даќиќи Фишер; коррелятсия p<0,001 мувофи-
ќи Спирмен барои њамаи таѓйирёбандањо) ташкил дод. 

Миќдори проблемањои љисмонї, бо статуси метастатикї (p=0,06) њамбастагї 
доранд, гарчанде аз сабаби кам будани миќдори на чандон зиёди беморони дорои 
метастаз вай каммањамият ба назар мерасад. Миќдори проблемањои эмотсионалї бо 
Т-марњалаи омос (p<0,05, мувофиќи Спирмен) ва марњалаи анатомї (р=0,02, тибќи 
Спирмен) њамбастагї дорад.  

Муайян карда шуд, ки асабоният бештар дар беморони дорои Т-марњалаи ба-
ланди беморї (р=0,04, критерияи даќиќи Фишер дида мешавад; коррелятсияи р=0,03, 
мувофиќи Спирмен) ва фосилаи нисбатан кўтоњтарин бањодињии дистресс-термометр 
NCCN пас аз ташхиси аввалия (аз 0 то 6 моњ, n = 11 (10,4%); аз 6 то 36 моњ, n = 40 
(37,7%) ва зиёда аз 36 моњ, n = 55 (51,9%), p = 0,04, критерияи даќиќи Фишер). Ѓамги-
нї бештар дар беморони дорои Т-марњалаи баланди беморї, њамчунин марњалаи 
нисбатан баландтари анатомї (р = 0,04 ва р = 0,03, критерияи даќиќи Фишер; корре-
лятсияи р = 0,03 ва р = 0,02, мувофиќи Спирмен) ба чашм расид. 

Бешубња, яке аз мушкилоти љисмоние, ки бештар ёд карда мешавад, мондаша-
вї дар бештар аз 50% аст, ки проблемањои рўњї дар шакли тарс дар 45,7% њолат дида 
шуд. Натиљањои бадастовардашуда тасдиќ мекунанд, ки беморон дар њолатњои 
пешазсаратонї низ њамин гуна стресси психологиро аз сар мегузаронанд, ки 
бешубња, њам дар марњалањои барваќт ва њам марњалаи терминалии беморї ба сифа-
ти њаёт таъсир мерасонад.  

Коркарди алгоритми ташхиси барваќт ва муайян кардани марњалањои миело-
маи сершумор. Тањлили гузаронидашудаи мо нишон дод, ки дар аксари мутлаќи 
њолатњо ташхиси ѓайрисариваќтии МС ба мушоњида расид. Вобаста аз ин, мо алго-
ритми мутобиќшудаи барваќт муайян, пешгўйї ва марњалабандии МС пешнињод 
карда шуд. Усули амалисозї чунин аст: нишондињандањои ташхисї бо усули 
клиникї-лабораторї ва функсионалї ва минбаъд ба њисоб гирифтани шохиси 
пешгўйикунанда.  
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Ба сифати нишондињандаи пешгўйикунанда, ки ташхиси МС-ро муайян меку-
над, аз усулњои клиникї-лабораторї ва функсионали ањаммияти нишондињандањои 
ташхисї истифода мекунанд, ки мувофиќи шкалаи дахлдор муайян карда мешаванд 
(љадвали 8). 

Љадвали 8. - Муайян кардани дараљаи миеломаи сершумор мувофиќи нишондињанда-
њои клиникї-лабораторї ва функсионалї 
Инди-
катор Параметр Нишондињанда  Ќимат Балл 

У
м
ум
ї

  

Синну сол Синну сол 
0-18 0 

18-54 1 

55 ва боло аз он 2 

Ќад м - - 

Вазн Массаи бадан (кг) - - 

Шохиси массаи 
бадан (вазн/ќад2) кг/м2 

18-25 0 

25-30 0 

30,1-39,9 1 

40 ва боло аз он 2 

Функсияи љигар 

Сафедаи умумї (г/л) 
68 - 75 0 

86 ва боло аз он 3 

калсий (ммол/л) 
2,0-2,5 0 

2,6-2,8 1 

2,81 ва боло аз он 2 

Нишондињандањои 
илтињоб СОЭ (мм/с) 

0,0-12,0 0 

12,0-25,0 1 

25,0 ва боло аз он 2 

Тањлили умумии 
хун  

эритроситњо (1012/л) 

з (3,7 - 4,7), м (4,5 - 5,0) 0 

з (3,6 - 3,4), м (4,1 - 3,6) 1 

з (3,3 - 2,3), м (3,5 - 2,4) 2 

гемоглобин (г/л) 

з (120 - 140), м (130 -160) 0 

з (115-98), м (120 -110) 1 

з (97 -88), м (100 -95) 2 

з (87 -60), м (94 - 58) 3 

Тромбоситњо(109/л) 

180 - 320 0 

179 - 170 1 

160 ва камтар 2 

Лейкоситњо(109/л) 

4,0 - 9,0 0 

9,4 - 10,0 1 

10,1 ва боло аз он 2 
Рентгени косахо-
наи сар ва ќафаси 
сина ва дигар 

устухонњо, тамар-
кузи деструксия

тамаркузидеструксия 
ва шикастагињои 

ѓайри травматически 

Меъёр-нест 0 

Ягон-ягон 1 

сершумор
2 

 Системаи устухо-
ну буѓумњо  

Дард дар устухон ва 
буѓумњои бузург.  

нест 0 

дарднок - тоќатпазир 1 

тоќатнопазир - шикананда 2 

С
и
ст
ем
аи

 
д
и
л
у 

р
аг
њо

 

Нишондињандањои 
анатомї-

морфологиии дил 
Эхокардиография 

меъёр 0 

Гипертрофияи меъдачаи рост 1 

Гипертрофияи меъдачаи чап  2 

Гипертрофияи њарду меъдача 2 
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Давоми љадвали 8. 

 

 Фраксияи партоб (%)
60 ва боло аз он 0
40-59 1
20-39 2

Нишондињандањои 
ФШ системавї 

Сатњи ФШ дар 
андомњои болої (мм 

сут.сим) 

Камтар аз 130/90 0
130/90-179/109 1
180 ва боло аз он аз /110 ва боло 
аз он 2 

Спектри липидї  

Холестерини умумї 
(ммол/л) 

К4амтар аз 5,3 0
5,3-6,1 1
6,2 ва боло аз он 2

триглитсеридњо 
(ммол/л) 

1,7-2,2 0

2,3-5,7 1 
5,8 ва боло аз он 2

Липопротеидњои зи-
чиашон паст (ммол/л)

2,6-3,3 0
3,4-4,0 1
4,1-4,8 2
4,9 ва боло аз он 3

Липопротеид зичиа-
шон баланд (ммол/л) 

1,0-4,0 0
0,85-0,99 1

0,84 ва пасттар 2 

С
и
ст
ем
аи

 п
еш
о
б
у 
та
н
о
су
л
ї

 

Функсияи 
экскретории гурда 

дар асоси 
креатинини 
эндогенӣ		

 (формулаи Кок-
рофт-Голт) 

 

СФК (мл/даќ.) 
более 90 0
30-90 1
камтар аз30 2

креатинин (занњо), 
(мкмол/л) 

36-98 0
99-280 1
281 ва боло аз он 2

креатинин (мардњо), 
(мкмол/л) 

40-116 0
117-360 1
361 ва боло аз он 2

мочевина (ммол/л) 

3,8-9,5 0
9,6-13,0 1
13,1-21,0 2
21,1-38 3

Тањлили умумии 
пешоб 

протеинурия 
меъёр 0
0,033-0,099 1
0,132 ва боло аз он 2

Омосњо  
њаст 0
нест 2

Сафедаи Бенс Љонс  
манфї 0 

мусбат 3 

 
Мувофиќи ќиматњои њосилшуда, дар асоси шкалаи тањияшуда, ташхиси бар-

ваќти миеломаи сершумор мувофиќи алгоритми зерин пешгўйї карда мешавад:  
Пешгўйии марњалаи миеломаи сершумор = (сафедаи Бенс-Љонс) × сафедаи 

умумї) + (дард×аломатњои рентгенологї) + (эритроситњо×суръати тагшиншавии 
эритроситњо) 

Вобаста аз њисоб кардани маљмуи њисобкардашудаи баллњо ташхиси муайян 
кардани марњалаи МС бо маќсади муќаррар кардани ќимати раќамї, њамчунин 
эњтимоли инкишофи пайдошавии миеломаи сершумор гузаронида мешавад, ки дар 
асоси шкалаи тањиякардашуда анљом дода мешавад. Њангоми ба даст овардани 
баллњо аз 9 то 10 -ќимати раќамї то муайян кардани марњалаи МС ба марњалаи I  
пайдошавии МС бо эњтимоли 70% баробар мешавад; аз 11 то 14 – ќимати раќамї 
барои муайян кардани марњалаи МС ба марњалаи II –и пайдошавии МС бо эњтимоли 
90% баробар мешавад; аз 15 то 17 – ќимати раќамї барои муайян кардани марњалаи 
МС ба марњалаи III бо эњтимоли 99% мбаробар аст. Ба таври дигар, 70% - мављуд 
будани марњалаи I МС, 90% - марњалаи II ва 99% - марњалаи III-ро нишон медињанд. 
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Баъдан, дар асоси маълумотњои њосилшуда ва маълумотњо оид ба нишонди-
њандањои функсияњои гурдањо, нишондињандањои илтињоб, тањлили умумии хун бо 
ёрии формулаи тањиякардашуда марњалаи миелономаи сершуморро муайян меку-
нанд:  
  

 
ки ин ҷо:	 ЌР – ќимати раќамї; Т – тромбоситњо; Л -лейкоситњо; В - вазн; ИМТ – 
шохиси массаи бадан; ЛПЗБ – липопротеидњои зичиашон баланд; СФК – суръати 
филтратсияи калобачањо; От - омосњо; ФШ– фишори шарёнї; ФП – фраксияи 
партоба; ГПМД –гипертрофия меъдачањои дил мебошанд. 

 
Њангоми ба даст овардани баллњо аз 1 то 2 – њамчун марњалаи I пайдошавии 

МС; аз 3 то 4 – њамчун марњалаи II, аз 5 то 6 – њамчун марњалаи III пайдошавии МС 
шарњ дода мешаванд.  

Бояд ќайд кард, ки барои сода, босуръат ва ќулай гузаронидани ин усул барои 
телефонњои мобилї барномаи махсуси элкектронї тањия шудааст, ки дар он бемор ва 
ё мутахассис барномаи мазкурро истифода намуда, метавонад марњалањои миелоно-
маи сершуморро мувофиќи маълумотњои клиникї-лабораторї ва нишондодњои 
функсионалї муфассал ва њамаљониба ва ќулай ва босуръат муайян кунад ва бањогу-
зорї намояд (расми 2).  

Бар иловаи замимаи тањияшудаи мобилї, њамчунин Quick Responsecode (QR-
код) сохта шуд, ки бо ёрии он ба замима дастрас пайдо кардан, њамчунин, иќтибоси 
зеринро гузаштан мумкин аст: https://office.tajmedun.tj /util/mm.php?new_session. 

 

 
Расми 2. - Замимаи тањияшуда, ки дар дастгоњи телефонї насб карда шудааст.  

 
Њамин тавр, истифодаи ин алгоритм имконият медињад, ки беморони гирифто-

ри МС ташхиси сањењ мегузорад ва марњалаи пайдошавии МС-ро муайян мекунад, 
њамчунин, имконият медињад, ки чорабинињои профилактикї бо маќсади ба њадди 
минимум расонидани хатари пайдошавии МС ва оризањои ба он алоќаманд анљом 
дода шаванд.  

Њамчунин, бояд ќайд кард, ки пешгўйии вазењии МС аз њисоби нишондињан-
дањои ташхисї имконият медињанд, ки пайдошавии дигар беморињои њамроњшуда 
ташхис карда шавад ва њамчунин, барои интихоб кардан ва гузаронидани муолиљаи 
минбаъдаи маќсаднок мусоидат менамояд.  
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ХУЛОСАЊО 
1. Возењии зуњуроти лабораторї ва инструменталии миеломаи сершумор мустаќиман 
аз марњалаи беморї вобаста њастанд. Бо пеш рафтани миеломаи сершумор дар 
марњалањои пањнёфта ва терминалии беморї панситопенияи вазнин, синдроми 
интоксикатсионї, камшавии возењи миќдори нисбї ва мутлаќи CD3 ва CD4 
лимфоситњо, иммуноглобулинњои A, G ва M, ба амал меоянд, ки дар натиљаи ин 
дисфунксияи системаи иммунї бо инкишоф ёфтани иммунодефитсити дувумї рух 
медињад [5-М, 6-М, 10-М, 11-М, 13-М]. 

2. Муќоиса кардани возењии синдроми дард ва хусусиятњои осебњои устухонњо ни-
шон дод, ки бо пеш рафтани беморї дар марњалаи терминалии беморї шиддати 
синдроми дард меафзояд. Осеби сутунмуњра бо доштани марказњои деструксияи 
устухонњо, бештар шакли байзавї, бо сарњади возењ ва остеопороз дар устухонњои 
њамвори косахонаи сар ва ќабурѓањо –пайдо шудани маркази лизис типи «мушт» 
фарќ мекунад. Ихтилоли функсияи диастоликии меъдачањои дил, инчунин пайдо 
шудани кардиомиопатия ва норасоии музмини дил на танњо ба марњалањои мие-
ломаи сершумор, балки бо дараљаи паст шудани суръати филтратсияи калобачањо 
ва нефропатия низ вобаста аст [1-М, 3-М, 7-М, 9-М, 14-М]. 

3. Дар беморони дорои миеломаи сершумор бо пеш рафтани беморї мутаносибан 
зиёд шудани басомади беморињои њамроњшуда ва сатњи коморбидї ба мушоњида 
мерасад, ки хатари пайдо шудани оризањо ва вазнин шудани љараёни бемории 
мазхкур ва натиљањои манфии онро хеле зиёд мегардонад. Дар ин беморон бештар 
оризањои кардиореналї дида мешаванд. Иртиботи мутаќобилаи ренокардиалї ва 
кардиореналї дар беморони дорои миеломаи сершумор дорои хусусиятњои нефро-
патияи миеломї, норасоии гурдањо, якбора суст шудани суръати филтратсияи 
калобачањо, зуњуроти кардиомиопатия, ихтилолњои гемодинамикї дар намуди 
паст шудани фраксияи партоб ва дисфунксияи систоликии дил мебошад [2-М, 4-М, 
6-М, 8-М, 12-М, 13-М].  

4. Коррелятсияи сатњи дистресс бо миќдори проблемањои амалї, оилавї, маънавї, 
эмотсионалї ва љисмонї дар аксари бештари беморон на танњо аз марњалаи 
беморї, балки аз мављуд будани метастазњои экстрамедулярї ва муњлати ташхиси 
аввалияи беморї низ вобаста будщ, ки ин сифати њаёти беморонро хеле паст меку-
над. Алгоритми пешнињодшуда имконият медињад, ки сифати ташхиси миеломаи 
сершумор аз њисоби барваќт ташхис намудани беморї, имконпазирии пайдоша-
вии он дар байни одамони дорои хатари баланд пешгўї карда шавад [3-М, 8-М, 
15-М].  

 
ТАВСИЯЊО ОИД БА ИСТИФОДАБАРИИ АМАЛИИ НАТИЉАЊО 

1. Зуњуроти асосии клиникї-гематологї ва иммунологии миеломаи сершумор син-
дроми радикулярии неврологї ва синдроми дарди устухонњо, камхунї, пансито-
пения, баланд шудани суръати тањшиншавии эритроситњо, гиперкалсиемияи беса-
баб, кам шудани нишондињандањои иммунитети њуљайравї ва гуморалї мебо-
шанд, ки вазнинии онњо аз марњалаи беморї вобаста аст.  

2. Аломатњои хоси патогномонии рентгенологии миеломаи сершумор мављуд будани 
марказњои деструксия дар устухонњои њамвори косахонаи сар ва ќабурѓањо 
устухонњо устухонњои дарози андомњо, бештар шакли байзавї, типи «мушт» ва 
мављуд будани остеопороз ба њисоб мераванд, ки возењии онњо аз марњалаи 
беморї вобаста аст. Њангоми эхокардиография дар беморони дорои миеломаи 
сершумор дилятатсияи камерањои дил бо суст шудани фраксияи тела додани хун 
ва зиёд шудани ѓафсии миокарди меъдачаи чап ва девораи байни меъдачањо муай-
ян карда мешавад.  
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3. Дар бештари беморони дорои марњалаи терминалии миеломаи сершумор массаи 
беморињои њамроњшуда ва шохиси баланди коморбидї, оризањои кардиореналї ва 
ренокардиалї муайян карда мешавад, ки инро њангоми гузаронидани полихимио-
терапия ба эътибор гирифтан муњим аст. 

4. Ташхиси сариваќтии ихтилолњои барваќти клиникї ва кардиореналї дар беморо-
ни дорои миеломаи сершумор имконият медињад, ки оризањои тањдидкунанда 
тасдиќ ва медианаи зиндамонии дури беморон зиёд карда шавад.  

5. Новобаста аз марњалаи миеломаи сершумор дар њамаи беморон пас аз ташхиси 
аввалияи беморї стресси психологї пайдо мешавад, ки барои хеле кам шудани 
параметрњои гуногуни сифати њаёт мусоидат мекунанд, ки ин њангоми табобат ва 
реабилитатсияи беморон муносибати интизомиро талаб мекунад. Истифодаи ама-
лии алгоритми коркардшуда имконият медињад, ки сифати ташхиси миеломаи 
сершумор бењтар карда шавад.  
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АННОТАЦИЯ 
АБДУЛЛОЕВА СИТОРА НАВРУЗОВНА 

ОСНОВНЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ СИНДРОМЫ И КАРДИОРЕНАЛЬНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ 
ПРИ МНОЖЕСТВЕННОЙ МИЕЛОМЕ В РЕСПУБЛИКЕ ТАДЖИКИСТАН 

 
 Ключевые слова: множественная миелома, плазматические клетки, клинические про-
явления, кардиренальные осложнения, уровень дистресса, оптимизация диагностики и прогнози-
рования развития миеломы  

Цель исследования: определить частоту, характер и особенности клинико-инструмента-
льных проявлений множественной миеломы (ММ) и её осложнений, уровень дистресса пациен-
тов и разработать адаптированный алгоритм ранней диагностики, прогнозирования и стадирова-
ния патологии. 

Методы исследования: для реализации цели и задач исследования обследованы 177 па-
циенты с ММ с применением современных лабораторных и инструментальных методов, в том 
числе: общий и развёрнутый биохимический анализ крови; электролиты крови; оценка клеточно-
го и гуморального иммунитета; рентгенография костей; цитологические исследование костного 
мозга; определение легких цепей иммуноглобулинов (белка Бенс-Джонса) в моче; оценка интен-
сивности болевого синдрома; оценка коморбидного статуса; электро- и эхокардиография; оценка 
уровня дистресса.  

Полученные результаты и их новизна. Установлено, что до развития терминальной ста-
дии в большинстве случаев ММ проявляется неспецифическими клиническими симптомами и 
протекает под «маской» других заболеваний, имея гетерогенный характер течения. Доказано, что 
выраженность гематологических и иммунологических изменений и нарушений зависят от стадии 
заболевания, и по мере опухолевой прогрессии, развивается тяжёлая панцитопения, глубокая 
дисфункция клеточного и гуморального иммунитета. Выявлено, что по мере прогрессирования 
ММ пропорционально возрастает выраженность болевого синдрома и костных поражений в виде 
участков деструкций, лизиса и выраженного остеопороза. Показано, что при терминальной 
стадии ММ на фоне «синдрома лизиса опухоли» развивается миеломная кардио- и нефропатия 
вплоть до развития нарушений контрактильной способности сердца и почечной дисфункции, то-
гда как во второй стадии заболевания возрастают проявления костных повреждений, а в началь-
ной - в более половине случаев заболевание протекает бессимптомно. Установлено, что развитие 
кардиоренального континуума приводит к формированию порочного круга, где сердечно-
сосудистые заболевания ухудшают течение миеломной нефропатии, а почечная дисфункция с 
азотемией способствуют ухудшению течения кардиоваскулярных патологий.  

Корреляция уровней дистресса с количеством практических, семейных, духовных, эмо-
циональных и физических проблем у большинства пациентов зависела не только от стадии обсу-
ждаемой патологии, но и от наличия экстрамедулярных метастазов и сроков первичной диагно-
стики заболевания, что существенно снижали качество жизни пациентов. Предложенный алго-
ритм позволяет значимо повысить качество диагностики множественной миеломы за счет ранне-
го распознавания заболевания, прогнозировать возможное её развитие среди лиц высокого риска. 

Рекомендации по использованию. Основными клинико-гематологическими и инстур-
ментальными проявлениями ММ являются корешковый неврологический и костный болевой 
синдром, анемия, панцитопения, беспричинная гиперкальциемия, снижение показателей клеточ-
ного и гуморального иммунитета, наличие очагов деструкций в различных костях чаще всего 
овальной формы по типу «пробойника», выраженность которых зависит от стадии заболевания. 
Своевременная диагностика ранних клинических и кардиоренальных расстройств у пациентов со 
ММ позволяет предотвратить грозные осложнения и увеличить медиану отдаленной выживаемо-
сти пациентов. Независимо от стадии ММ у всех пациентов после первичной диагностики забо-
левания развивается психологический стресс, способствующий значимому снижению различных 
параметров качества жизни, что требует дисциплинарного подхода при лечении и реабилитации 
пациентов. Практическое использование разработанного алгоритма позволяет существенно по-
высить качество диагностики ММ. 
 Область применения: внутренние болезни, гематология, онкология  
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АННОТАТСИЯИ 
АБДУЛЛАЕВА СИТОРА НАВРУЗОВНА 

СИНДРОМЊОИ АСОСИИ КЛИНИКЇ ВА ОРИЗАЊОИ КАРДИОРЕНАЛЇ ЊАНГОМИ 
МИЕЛОМАИ СЕРШУМОР ДАР ЉУМЊУРИИ ТОЉИКИСТОН 

 
 Калимањои калидї: миеломаи сершумор, њуљайрањои плазматикї, зуњуроти клиникї, 
оризањои кардиреналї, сатњи дистресс, оптимизатсияи ташхис ва пешгўйии пайдошавии миело-
мањо. 

Маќсади тањќиќот. Муайян кардани басомад, хусусият ва хосиятњои зуњуроти клиникї-
инструменталии миолемаи сершумор (МС) ва оризањои он, сатњи дистресси беморон, коркарди 
алгоритми мутобиќшудаи ташхиси барваќт ва пешгўйї ва марњалабандии беморї.  

 Усулњои тањќиќот. Бо маќсади амалї сохтани маќсад ва вазифањои пажўњиш 177 бемори 
гирифтори миеломаи сершумор бо истифода аз усулњои муосири лабораторї ва инструменталї 
тањќиќ карда шуданд, аз љумла: тањлили умумї ва даќиќи биохимиявии хун; бањодињї ба имму-
нитети њуљайравї ва гуморалї; рентгенографияи устухонњо; тањќиќоти ситологии маѓзи усту-
хон; муайян кардани занљирњои сабуки иммуноглобулинњо (сафедаи Бенс-Љонс) дар пешоб; 
бањодињї ба шиддати синдроми дард; бањодињї ба статуси коморбидї; электро- и эхокардио-
графия; бањодињї ба сатњи дистресс.  

Натиљањои њосилшуда ва навгонии онњо. Муќаррар карда шуд, ки то пайдо шудани 
марњалаи терминалї дар бештари мавридњо миеломаи сершумор бо симптомњои номахсуси 
клиникї зоњир шуда, тањти «ниќоби» беморињои дигар љараён мегирад ва љараён хусусияти 
гетерогенї дорад. Исбот карда шудааст, ки возењии таѓйирот ва ихтилолњои гематологї ва 
иммунологї аз марњалаи беморї вобастаанд ва бо пешравии омос, панситопения, дисфунксияи 
амиќи њуљайравї пайдо мешаванд. Муайян карда шуд, ки бо пешравии миеломаи сершумор бо 
возењ шудани синдроми дар два осебњои устухонњо дар шакли мавзеъњои деструксия, лизис ва 
остеопорози возењ баробар зиёд мешавад.  

Нишон дода шудааст, ки њангоми марњалаи терминалии миеломаи сершумор дар зами-
наи «синдроми лизиси омос» кардио- ва нефропатияи миеломї то њадди пайдо шудани 
ихтилолњои ќобилияти контрактилии дил ва дисфунксияи гурдањо инкишоф меёбад, њол он ки 
дар марњалаи дуюми беморї аломатњои осеби устухонњо зиёд мегардад, дар марњалаи ибтидої – 
беморї дар зиёда аз нисфи њолатњо бесимптом мегузарард.  

Муќаррар карда шуд, ки пайдо шудани континууми кардиореналї ба ташаккули даври 
мустањкам оварда мерасонад, ки дар он беморињои дилу рагњо љараёни нефропатияи миеломиро 
бад месозад, дисфунксияи гурдањо бо азотемия бошад, барои бад шудани љараёни беморињои 
кардиоваскулярї мусоидат менамояд.  

Коррелятсияи сатњи дистресс бо миќдори проблемањои амалї, оилавї, маънавї, 
эмотсионалї дар аксари бештари беморон на танњо аз марњалаи бемории мавриди назар, балки 
аз мављуд будани метастазњои экстрамедулярї ва муњлати ташхиси аввалияи беморї низ вобас-
та аст, ки ин сифати њаёти беморонро хеле бад кардааст. Алгоритми пешнињоднамудаи мо им-
коният медињад, ки сифати ташхиси миеломаи сершумор аз њисоби барваќт шинохтани беморї 
бењтар карда, дар байни шахсони дорои хатари олї имконпазирии пайдошавии он пешгўї кар-
да шавад.  

Тавсияњо оид ба истифодабарї. Зуњуроти асосии клиникї-гематологї ва иммунологии 
миеломаи сершумор синдроми радикулярии неврологї ва синдроми дарди устухонњо, камхунї, 
панситопения, баланд шудани суръати тањшиншавии эритроситњо, гиперкалсиемияи бесабаб, 
кам шудани нишондињандањои иммунитети њуљайравї, ва гуморалї, мављуд будани марказњои 
деструксия дар устухонњои њамвори косахонаи сар ва ќабурѓањо устухонњо устухонњои дарози 
андомњо, бештар шакли байзавї, типи «мушт» ва мављуд будани остеопороз ба њисоб мераванд, 
ки возењии онњо аз марњалаи беморї вобаста аст. 

Ташхиси сариваќтии ихтилолњои барваќти клиникї ва кардиореналї дар беморони до-
рои миеломаи сершумор имконият медињад, ки оризањои тањдидкунанд тасдиќ ва медианаи зин-
дамонии дури беморон зиёд карда шавад.  

Новобаста аз марњалаи миеломаи сершумор дар њамаи беморон пас аз ташхиси аввалияи 
беморї стресси психологї пайдо мешавад, ки барои хеле кам шудани параметрњои гуногуни си-
фати њаёт мусоидат мекунанд, ки ин њангоми табобат ва реабилитатсияи беморон муносибати 
интизомиро талаб мекунад. Истифодаи амалии алгоритми коркардшуда имконият медињад, ки 
сифати ташхиси миеломаи сершумор бењтар карда шавад.  
 Соњаи истифода: беморињои дарунї, гематология, саратоншиносї  
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ANNOTATION 
ABDULLOEVA SITORA NAVRUZOVNA 

MAIN CLINICAL SYNDROMES AND CARDIORENAL COMPLICATIONS IN MULTIPLE 
MYELOMA IN THE REPUBLIC OF TAJIKISTAN 

 
 Keywords: multiple myeloma, plasma cells, clinical manifestations, cardirenal complications, 
distress level, optimization of diagnosis and prognosis of myeloma development.  

Purpose of study: to determine the frequency, nature and characteristics of clinical and instru-
mental manifestations of multiple myeloma (MM) and its complications, the level of distress of patients 
and to develop an adapted algorithm for early diagnosis, prognosis and staging of pathology. 

Research methods: to achieve the goal and objectives of the study, 177 patients with MM were 
examined using modern laboratory and instrumental methods, including: general and detailed biochemi-
cal blood analysis; blood electrolytes; assessment of cellular and humoral immunity; bone radiography; 
cytological examination of the bone marrow; determination of light chains of immunoglobulins (Bence-
Jones protein) in urine; assessment of the intensity of the pain syndrome; assessment of comorbid status; 
electro- and echocardiography; assessment of the level of distress.  

The results obtained and their novelty. It has been established that before the development of 
the terminal stage, in most cases, MM manifests itself with non-specific clinical symptoms and proceeds 
under the "mask" of other diseases, having a heterogeneous course. It has been proven that the severity 
of hematological and immunological changes and disorders depend on the stage of the disease, and as 
the tumor progresses, severe pancytopenia, deep dysfunction of cellular and humoral immunity develop. 
It was found that with the progression of MM, the severity of pain syndrome and bone lesions in the 
form of areas of destruction, lysis and severe osteoporosis proportionally increases. It has been shown 
that in the terminal stage of MM against the background of the “tumor lysis syndrome”, myeloma car-
dio- and nephropathy develops up to the development of violations of the contractile ability of the heart 
and renal dysfunction, while in the second stage of the disease, manifestations of bone damage increase, 
and in the initial stage - in more than half of cases. the disease is asymptomatic. It has been established 
that the development of the cardiorenal continuum leads to the formation of a vicious circle, where car-
diovascular diseases worsen the course of myeloma nephropathy, and renal dysfunction with azotemia 
contributes to the deterioration of the course of cardiovascular pathologies.  

The correlation of distress levels with the number of practical, family, spiritual, emotional and 
physical problems in most patients depended not only on the stage of the pathology under discussion, 
but also on the presence of extramedullary metastases and the timing of the initial diagnosis of the dis-
ease, which significantly reduced the quality of life of patients. The proposed algorithm can significantly 
improve the quality of diagnosis of multiple myeloma due to early recognition of the disease, predict its 
possible development among high-risk individuals.  

Recommendations for use. The main clinical, hematological and instrumental manifestations of 
MM are radicular neurological and bone pain syndrome, anemia, pancytopenia, causeless 
hypercalcemia, a decrease in cellular and humoral immunity, the presence of foci of destruction in vari-
ous bones, most often of an oval shape of the “punch” type, the severity of which depends on stage of 
the disease. Timely diagnosis of early clinical and cardiorenal disorders in patients with MM can prevent 
severe complications and increase the median long-term survival of patients. Regardless of the stage of 
MM, all patients after the initial diagnosis of the disease develop psychological stress, which contributes 
to a significant decrease in various parameters of the quality of life, which requires a disciplinary ap-
proach in the treatment and rehabilitation of patients. The practical use of the developed algorithm can 
significantly improve the quality of MM diagnostics. 
 Application area: internal medicine, hematology, oncology.  
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