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Миеломная болезнь представляет собой редкое онкогематологическое заболевание, поражающее в 70 % слу-
чаев тела позвонков и вызывающее компрессионные переломы последних. Целью статьи был анализ литературы, 
касающейся результатов мини-инвазивного лечения больных миеломной болезнью, осложненной компресси-
онными переломами позвоночника. Незначительный процент осложнений и быстрое послеоперационное вос-
становление способствовали активному внедрению чрескожной вертебропластики и баллонной кифопластики 
в практическую медицину. Анализ зарубежной и отечественной литературы показал, что чрескожные мини-ин-
вазивные операции, направленные на увеличение высоты и стабильности тел позвонков и облегчение болевого 
синдрома вследствие устранения радикулопатии, в сочетании с терапевтическими методами позволяют добить-
ся лучшего результата комплексного паллиативного лечения больных миеломной болезнью с метастазами в по-
звоночник, что в конечном счете способствует достижению лучшего качества жизни этой группы пациентов.
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Multiple myeloma is a rare oncohematological disease that affects 70% of the vertebral body, causing its compres-
sion fractures. The aim of the article was to analyze the literature data concerning the results of minimally invasive 
treatment of patients with multiple myeloma complicated by compression fractures of the spine. A small percentage of 
complications and rapid postoperative recovery contributed to the active introduction of percutaneous vertebroplasty 
and balloon kyphoplasty in practical medicine. Analysis of literature showed that percutaneous minimally invasive 
surgery aimed at increasing the height and stability of the vertebral bodies, relief of pain due to the elimination of 
radiculopathy. In combination with other therapeutic methods it can achieve the best result of complex palliative 
treatment of patients with multiple myeloma with metastases to the spine which ultimately allows to achieve a better 
quality of life of this group of patients.

Keywords: myeloma disease; fracture of vertebra; vertebroplasty; kyphoplasty.

Множественная миелома (миеломная бо-
лезнь, болезнь Рустицкого – Калера, генера-
лизованная плазмоцитома) представляет со-
бой заболевание из класса плазмоцитарных 
опухолей [1]. В основе ее патогенеза лежат 
пролиферация и  накопление в  костном мозге 
В-лимфоцитов (в редких случаях происходит 
инфильтрация вне костномозговых полостей), 
а  также клеток терминальной стадии диффе-
ренцировки  — плазмоцитов, кроме того, от-
мечается продукция моноклонального имму-
ноглобулина, или парапротеина [2–4].

Множественная миелома составляет около 
1 % от общего числа злокачественных ново-
образований человека и  10–15 % всех случаев 

гематологических опухолей [4–6]. Заболевание 
наиболее часто развивается у  лиц в  возрас-
те 50–60 лет, наряду с  этим факторами ри-
ска признаны мужской пол, моноклональная 
гаммапатия неясного генеза, негроидная раса, 
отягощенный семейный анамнез [7].

Следует заметить, что множественная миело-
ма в первую очередь влияет на процессы регене-
рации костной ткани, а именно в сторону разру-
шения кости. В отличие от нормы, ко гда ремоде-
лирование происходит за счет скоординирован-
ной деятельности остеобластов, развивающихся 
из мезенхимальных стволовых клеток, и  остео-
кластов, представителей моноцитарно-макрофа-
гального ряда, миеломная болезнь характери-
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зуется повышением остеокластной активности, 
зависящей, согласно исследованиям, от сложных 
взаимодействий рецептора активатора ядерного 
фактора κВ  (NF-κВ), называемого RANK, его 
лиганда RANKL и  рецептора остеопротегерина 
(OPG), относящегося к  факторам некроза опу-
холи [2, 3, 8]. Помимо этого значима роль двух 
компонентов: 1) стромального микроокружения 
костного мозга, начинающего вырабатывать из-
быточное количество интерлейкина-6, который 
способствует повышению устойчивости клеток 
опухоли к  апоптозу; 2) неоангиогенеза, стиму-
лируемого факторами роста гепатоцитов, фибро-
бластов и  сосудистым эндотелием, что играет 
важную роль в прогрессировании болезни [8–10]. 
Кроме того, изучаются различные патологи-
ческие пути, которые могут иметь отношение 
к развитию и прогрессированию данного заболе-
вания: система RANKL/OPG, факторы Wingless 
(Wnt) и  dickkopf-1 (Wnt/DKK1), склеростин 
[2, 3, 7, 8]. Новые данные позволят предложить 
направления для поиска таргетных препаратов.

Наиболее часто очаги миеломной болезни 
(инфильтрация костномозговых полостей) ло-
кализуются в телах позвонков (до 70 % случаев): 
преимущественно грудной (45,9 %) и пояснич-
ный отделы (38,1 %), в меньшей степени шей-
ный (2,7 %), крестцовый (1,4 %), копчик (0,4 %). 
Согласно статистике Ассоциации нейрохирур-
гов России (2016) пациенты с гематологически-
ми злокачественными опухолями (в  том числе 
с множественной миеломой) составляют 5,44 % 
в  структуре больных метастатическим пораже-
нием позвоночника. По данным литературы, 
в  остальных случаях при миеломной болезни 
поражается бедренная и плечевая кости (около 
50 %), кости таза и  черепа (до 40 %), а  также 
ребра, ключицы и нижняя челюсть [1, 2, 11, 12].

Заболевание может носить очаговый характер 
(солитарная плазмоцитома), когда наблюдается 
разрастание опухоли в  одной кости или одном 
органе; генерализованный, при котором имеется 
диффузно-очаговый тип и  опухоль распростра-
няется на несколько костей или органов, и диф-
фузный, в  этом случае в  процесс вовлекается 
костный мозг в  целом  [5]. В настоящее время 
для обнаружения очагов деструкции костной 
ткани используют в  комплексе компьютерную 
и  магнитно-резонансную томографию, радио-
нуклидную сцинтиграфию и  позитронно-эмис-
сионную томографию с  18F-FDG или 18F-NaF 
(наиболее часто), а  также исследование био-
птата, полученного в  результате стернальной 
пункции [5, 13–16]. Достаточно часто диагноз 
«миеломная болезнь» верифицируют только на 
основании данных пункционной биопсии [5, 12].

Болезнь требует ургентной диагностики 
и  незамедлительного лечения из-за резкого 

ухудшения качества жизни [14], обусловлен-
ного в  большинстве случаев прогрессирующей 
анемией (до 75 % наблюдений), нарушениями 
иммунной системы, что снижает резистент-
ность к  инфекционным заболеваниям (в част-
ности, к  пневмонии, менингиту, дифтерии 
и  др.), являющимся в  20–25 % случаев при-
чиной летального исхода при множественной 
миеломе, а  также почечной недостаточностью 
(до  50 %) [15, 16]. Больных беспокоят хро-
нический болевой синдром (головные боли, 
боли при движениях в  позвоночнике и  ко-
нечностях), носящий нарастающий характер, 
длительная скованность движений по утрам, 
возникновение переломов при относительно 
незначительных травмах, быстрая утомляе-
мость, депрессивное состояние, нарушения 
сна и  неврологические расстройства (паралич, 
нарушения рецепторных функций) [6, 12, 17].

Алгоритм лечения множественной миеломы 
включает консервативные методы, а  именно 
курсы радио- и  химиотерапии (с примене-
нием циклофосфамида, дексаметазона и  др.), 
прием бифосфонатов (памидроновой и  золе-
дроновой кислот) (класс рекомендаций 1А, 
согласно European Myeloma Network Guidelines 
for the Management of Multiple Myeloma-related 
Complications, 2015 [16]); в  наиболее тяжелых 
случаях (используется редко из-за высокой 
чувствительности опухоли к  химио- и  радио-
терапии) прибегают к  хирургическим методам 
воздействия на опухолевые очаги [2, 4, 16–18].

Одним из социально значимых осложнений 
множественной миеломы являются неврологи-
ческие нарушения вследствие сдавления спин-
ного мозга фрагментами тел позвонков (чаще 
всего на уровне Тh6-L4 и Th11-L1) (до 20 % слу-
чаев) [3, 4, 19], разрушенных на фоне остео-
лиза, а  также распространения опухолевых 
масс в  просвет спинномозгового канала после 
деструкции задней пластинки тела позвонка 
и  формирования в  месте перелома травмати-
ческой гематомы [5, 15, 19].

Неосложненные компрессионные перело-
мы вследствие метастазов миеломы в  тела по-
звонков приводят к значительным болям и мо-
гут вызвать увеличение угла грудного кифоза 
и  сагиттальный дисбаланс позвоночного стол-
ба [12]. При прогрессирующей деформации 
позвоночника отмечаются перегрузка задних 
отделов дугоотростчатых суставов и  глубоких 
мышц спины, изредка соударение остистых 
отростков смежных позвонков, а  также раз-
дражение симпатического ствола и/или спин-
номозговых нервов [20]. На фоне коллапса тела 
позвонка гипертрофируются суставные поверх-
ности дугоотростчатых суставов и уменьшается 
высота межпозвоночного диска, что приводит 
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к формированию грыж, обращенных в просвет 
спинномозгового канала или вне его [21].

Консервативное лечение не может остано-
вить прогрессирующую деформацию позво-
ночника и  усугубление болевого синдрома, 
а большие хирургические вмешательства имеют 
значительный риск осложнений. На протяже-
нии последних десятилетий внедрены и доста-
точно широко используются малоинвазивные 
методы паллиативного воздействия на область 
перелома позвонка при миеломной болезни.

В 1998 г. фирма Kyphon (США) для ле-
чения компрессионных переломов позво-
ночника на фоне остеопороза разработала 
методику чрескожного заполнения поврежден-
ного тела позвонка композитом с  целью ста-
билизации перелома, при этом первые данные 
о  ее  клиническом применении опубликованы 
в 2000 г.  [5, 22]. Чрескожная вертебропластика 
и  баллонная кифопластика, как пункционные 
малоинвазивные процедуры, позволяют в  бо-
лее ранние сроки активизировать и  вернуть 
к  активной жизнедеятельности пациентов, ле-
чение которых ранее было невозможно вслед-
ствие более тяжелого и  длительного послеопе-
рационного восстановления и  высокого риска 
жизнеугрожающих осложнений после откры-
тых хирургических вмешательств [15,  22,  23]. 
Малоинвазивные вмешательства могут вы-
полняться как поэтапно, так и  одномомент-
но комбинированно после транспедикулярной 
фиксации при нестабильных переломах позво-
ночного столба [18, 24]. Их суть заключается 
во введении костного цемента на основе по-
лиметилметакрилата непосредственно в  тело 
позвонка через пункционную иглу (вертебро-
пластика) или после предварительного исполь-
зования баллонной дилатации для создания 
определенного пространства для последующей 
инъекции цемента (кифопластика) [22, 23, 25].

Предоперационное обследование включает 
рентгенографию (оценка деформации контуров 
позвонка), магнитно-резонансную и  компью-
терную томографию (для анализа состояния 
костномозгового вещества и  очагов пораже-
ния) [1, 4, 5], в качестве дополнительных мето-
дов применяют электронейромиографию, кон-
трастную миелографию, денситометрию костей 
[6, 24]. Для выполнения манипуляций пациенту 
придают пронационное положение, лежа на жи-
воте; после надреза кожного покрова иглу вво-
дят с одной (используется в случаях диффузной 
или диффузно-очаговой локализации с относи-
тельно небольшими разрушениями и  снижени-
ем высоты меньше 50 % от исходных значе-
ний) или двух сторон (ко гда большие участки 
деструкции солитарны или расположены диф-
фузно-очагово и  определено, что высота тела 

позвонка снизилась более чем на 50 %) через 
ножки дуги позвонка (описаны случаи парапе-
дикулярного введения непосредственно в  тело 
позвонка) под КТ- или флюороскопическим 
контролем [12, 23, 26]. До инъекции композита 
(для выбора его консистенции, скорости ввода, 
оценки риска распространения по дренажным 
позвоночным венозным сплетениям) необхо-
димо провести веноспондилографию с  исполь-
зованием рентгеноконтрастного вещества [27].

Правильная интерпретация данных иссле-
дования позволяет подтвердить уровень вме-
шательства, определить оптимальную тактику 
введения композита (то есть скорректировать 
его вязкость и скорость введения) и тем самым 
свести к  минимуму риск миграции костного 
цемента за пределы позвонка [28].

В среднем вводят не более 3 мл цементирую-
щего вещества [29]. Введение иглы с двух сторон 
также рекомендуется в  целях сокращения вре-
мени операции при необходимости заполнения 
композитным составом позвонков нескольких 
уровней [15, 28]. При множественных перело-
мах не рекомендуется одномоментно вводить 
состав более чем в  три позвонка, так как вы-
сок риск «стрессовых» переломов из-за резкого 
раз но уровневого изменения высоты структур 
позвоночного столба, такие манипуляции сле-
дует проводить в  несколько этапов  [4]. Спустя 
15–20  ми нут (время, необходимое для затвер-
дения  полиметилметакрилата) выполняют кон-
трольную КТ (данная процедура не требуется, если 
операция проводилась под контролем интраопе-
рационного компьютерного томографа) [5, 25].

Согласно данным систематического обзора, 
включавшего результаты 111 клинических от-
четов (4235 пациентов), в  которых оценивали 
эффективность вертебропластики (78 отчетов, 
2545 пациентов) и  кифопластики (33 отчета, 
1690 пациентов) у  пациентов с  метастати-
ческим поражением позвоночника, множе-
ственной миеломой или агрессивными геман-
гиомами, баллонная кифопластика наиболее 
предпочтительна для случаев, когда уплощение 
позвонка превышает 50 % его исходной высоты 
и/или существует высокий риск утечки цемен-
та, так как в  процессе этой операции в  теле 
позвонка предварительно раздувается баллон, 
в  результате образуется дополнительный объ-
ем для заполнения композитом. Чрескожная 
вертебропластика рекомендована при обшир-
ном разрушении задней компактной пластинки 
позвонка и  увеличенной плотности костного 
компонента тела позвонка (состояние, харак-
терное для заболеваний, при которых актив-
ность остеобластов превышает норму) [23].

Несмотря на мини-инвазивность манипуля-
ций, тяжелые послеоперационные осложнения 
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развиваются в 1–2,8 % случаев и связаны в боль-
шинстве своем с массивной утечкой композита 
из полости тела позвонка и завышением пока-
заний к  операции [12, 23, 30,  31]. В  этих слу-
чаях требуются хирургическая коррекция (де-
компрессия спинного мозга и спинномозговых 
корешков) и интенсивная терапия, в остальных 
наблюдениях утечка композита клинически про-
текает бессимптомно. По  данным литературы, 
наиболее распространены следующие осложне-
ния: эпидуральное (до 7 %), паравертебральное 
(1,5–7,8 %) или внутридисковое (6,5–9 %) исте-
чение цемента с последующей радикулопатией 
(0,17 %) и  миелопатией  (0,16 %), токсическое 
действие, приводящее к  аллергической реак-
ции, эмболия сосудов (до 4 %), а также инфек-
ционные ослож нения [5,  24, 28–30]. Описаны 
также и более редкие  осложнения, в частности, 
тромбозы глубоких вен нижних конечностей, 
острая сердечная недостаточность, парапле-
гии, повышение давления в  малом круге кро-
вообращения, что провоцируется продолжи-
тельным пребыванием пациента в  положении 
пронации на операционном столе [15, 25, 27, 
31–33]. В своей обзорной статье L.  Liu et al. 
показали, что при чрескожных вмешательствах 
по поводу злокачественных новообразований 
поясничного отдела позвоночника возмож-
но также повреждение поясничной артерии 
(5  из 26  случаев, по данным литературы), что 
потребовало во всех пяти случаях проведе-
ния трансартериальной эмболизации повреж-
денного сосуда  [32]. Обобщая данные, можно 
сделать вывод, что тщательное предопераци-
онное обследование больного, планирование 
и  технически правильное выполнение вмеша-
тельства позволяют свести к минимуму частоту 
послеоперационных осложнений и экстренных 
вмешательств и  избежать летальных исходов.

С целью профилактики интра- и  послеопе-
рационных осложнений следует использовать 
композит должной вязкости, соблюдать ско-
рость его введения и  учитывать необходимый 
объем (особенно при кифопластике, когда объем 
костного цемента не должен превышать объем 
предварительно полностью раздутого баллона). 
Интраоперационный флюороскопический кон-
троль дает возможность при малейших призна-
ках экстравертебрального истечения композита 
прекратить его введение и извлечь пункционную 
иглу. При этом необходимо строго соблюдать 
показания к  проведению этих процедур [28].

Абсолютными противопоказаниями к  мани-
пуляции являются нарушения свертывающей 
системы крови, сопутствующие заболевания 
мочевыделительной, сердечно-сосудистой и ды-
хательной систем в стадии декомпенсации, сте-
ноз спинномозгового канала более чем на 30 % 

окружности вследствие компрессионного пере-
лома (в результате которого позвонок, как пра-
вило, теряет более 70–75 % исходной высоты), 
местные гнойно-воспалительные процессы кож-
ного покрова и подкожной жировой клетчатки, 
а также абсцессы в телах позвонков [23, 27, 34].

При помощи чрескожной вертебропласти-
ки и  баллонной кифопластики при миелом-
ной болезни удается повысить стабильность 
позвонка, снизить риск последующих пере-
ломов, укрепить структуру позвонка за счет 
повышения плотности, а  также химического 
и  термического воздействия на ткань опухоли 
(что также способствует гибели и  атрофии бо-
левых рецепторов); кроме того, воздействие на 
сосуды, питающие опухоль, приводит к  изме-
нениям ишемического характера [23, 25, 35].

К клиническим критериям эффективности 
процедуры в  настоящее время относят улуч-
шение качества жизни (по опроснику качества 
жизни EORTC QLQ C30 и  SF-36), снижение 
болевого синдрома (по визуальной аналоговой 
шкале, диапазон  — 0–10 баллов): если оценка 
по визуальной аналоговой шкале снижается как 
минимум на три балла, лечение считается эффек-
тивным [29]. Послеоперационные изменения ста-
туса Карновского (Karnofsky performance status) 
и снижение потребности в анальгетических пре-
паратах также оцениваются как положительные 
функциональные результаты операции [22, 29, 36].

После мини-инвазивных операций до 75 % 
пациентов отметили уменьшение боли, треть из 
них перестали применять анальгетики, у  80 % 
больных повысилась физическая активность; 
кроме того, наблюдалась редукция или ослаб-
ление других симптомов болезни (уменьшение 
утомляемости, расстройств сна и  аппетита, 
снижение шума в  ушах, скованности движе-
ний, нормализация уровня сознания) [2, 4, 18].

Согласно Рекомендациям Европейского мие-
ломного общества, опубликованным в  2015  г. 
под названием «Тактика при осложнениях мно-
жественной миеломы», баллонная кифопласти-
ка и вертебропластика определены как операции 
выбора для лечения больных компрессионны-
ми переломами позвоночника при миеломной 
болезни, сопровождающимися не купируемым 
консервативно болевым синдромом, в  слу-
чае низкого риска паравертебрального выхо-
да композита (класс доказательности  1A) [16].

С учетом характера операции и области вме-
шательства (цемент вводят в непосредственной 
близости от позвоночного канала и  спинного 
мозга, существует риск неврологических на-
рушений в  результате его сдавления, а  также 
возможно попадание композита в  спинномоз-
говой канал в  ходе самой процедуры) такие 
манипуляции должен выполнять специалист-
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нейрохирург [19]. Если же операцию выпол-
няет травматолог-ортопед, то это должно про-
исходить в  многопрофильных клиниках, где 
имеется возможность в  случае возникновения 
нештатной ситуации включить в оперирующую 
бригаду врача-нейрохирурга. Обе операции яв-
ляются достаточно перспективными методами 
лечения компрессионных переломов позвоноч-
ника, что было доказано немалым числом ис-
следований, проведенных (и продолжающихся) 
в Российской Федерации и за рубежом [11, 16, 
22, 23, 26, 33]. Меньшее повреждение наружных 
кожных покровов и тканей, чем при открытом 
вмешательстве, ускоренное восстановление по-
сле процедуры и значительный положительный 
клинический эффект обеспечивают востребо-
ванность данных методик [23].

В настоящее время широко применяют чрес-
кожные мини-инвазивные операции, направ-
ленные на увеличение высоты и  стабильности 
поврежденных тел позвонков и облегчение боле-
вого синдрома. Это, в свою очередь, вследствие 
устранения радикулопатии в  сочетании с  тера-
певтическими методами способствует улучшению 
результатов комплексного паллиативного лече-
ния больных миеломной болезнью с метастаза-
ми в  позвоночник, что в  итоге позволяет улуч-
шить качество жизни этой группы пациентов.
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