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Аннотация 

Приводится описание клинического случая у пациентки 68 лет с повышенной скоростью оседания 
эритроцитов (СОЭ). Представлен процесс диагностического поиска с верификацией клинического диагноза – 
множественная миелома. 
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Скорость оседания эритроцитов (СОЭ) – неспецифический лабораторный показатель 

крови, отражающий соотношение фракций белков плазмы *1+.  
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Повышение СОЭ в практике врачей любых специальностей встречается часто и его связь с 

конкретной нозологической формой на основании жалоб, клинической картины и 

результатов диагностических тестов обычно не вызывает затруднений. Напротив, при 

неясной этиологии, отсутствии типичной клинической симптоматики и изменений в 

лабораторных и инструментальных тестах перед клиницистом встают непростые вопросы: 

что делать дальше, в каком направлении проводить диагностический поиск? К 

сожалению, у интерниста не всегда есть возможности для детального, глубокого 

обследования пациента, и нередко феномен повышенной СОЭ так и остается без 

внимания. Однако, даже при использовании множества из современного арсенала 

методов диагностики не всегда удается быстро найти его первопричину.  

При выявлении повышенной СОЭ неясного генеза врач проводит дифференциальную 

диагностику между несколькими группами заболеваний, такими как инфекции (особенно 

при наличии лихорадки в анамнезе), злокачественные новообразования различной 

локализации, патология иммунной системы (системные заболевания соединительной 

ткани, иммунодефициты, системные васкулиты), другие заболевания (эндокринная 

патология, заболевания печени, почек, миокарда, анемии и другие).  

Клинический случай: Больная К., 68 лет, обратилась в приемный покой клиники Научно-

исследовательского института терапии и профилактической медицины (НИИТПМ) 

20.04.2016 года с выраженной интенсивной болью в грудной клетке, локализованной в IV-

VI грудино-реберных сочленениях слева, усиливающейся при движении, повороте, 

отведении рук назад. Из анамнеза известно, что около двух недель назад в связи с 

торакалгиями была выполнена рентгенография грудной клетки, где выявлены 

дегенеративные изменения хрящевой части ребер и назначена анальгетическая терапия 

нестероидными противовоспалительными средствами (Аркоксия 60 мг/сут., пластырь 

Версатис). 

Пациентка наблюдается в клинике НИИТПМ несколько лет по поводу гипертонической 

болезни с максимальным повышением артериального давления (АД) до 160/100 мм. рт. 

ст., по поводу чего принимает Нолипрел А форте 5/1,25 мг/сут. с достижением целевых 

значений АД. Наличие ангинозных болей отрицает, нитроглицерин не использовала. В 

течение пяти лет имеется нарушенная толерантность к глюкозе, коррекция углеводного 

обмена достигается диетой; гипотиреоз на фоне аутоиммунного тиреоидита более шести 

лет находится в стадии медикаментозной компенсации (доза Л-тироксина 100 мкг/сут.). 

Наблюдается гинекологом с кистомой правого яичника, однако ее оперативное лечение 

не проводилось. 

Госпитализирована в связи с отсутствием анальгетического эффекта и необходимостью 

проведения дифференциальной диагностики синдрома торакалгии (ишемическая 

болезнь сердца (ИБС), гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) и др.). На момент 

поступления – состояние удовлетворительное, кожные покровы и видимые слизистые 

обычной окраски и влажности. Индекс массы тела 38,7 кг/м², окружность талии 120 см, 
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окружность бедер 116 см. При пальпации незначительная болезненность в IV-VI грудино-

реберных сочленениях слева. Щитовидная железа пальпаторно без особенностей. При 

аускультации в легких дыхание везикулярное, проводится во все отделы, хрипов нет. 

Частота дыхания 17 в минуту. Тоны сердца приглушены, ритмичные. АД 135/90 мм. рт. ст. 

Частота сердечных сокращений (ЧСС) 72 в минуту. Живот мягкий, безболезненный. 

Печень по краю реберной дуги, селезенка не увеличена. Физиологические отправления в 

норме.  

По результатам общего анализа крови от 21.04.16 выявлены анемия легкой степени 

тяжести (Нв 107 г/л) и увеличение СОЭ до 40 мм/ч. Биохимический анализ крови от 

21.04.16, в том числе общий белок и электролиты, без особенностей. Общий анализ мочи 

от 21.04.16 в пределах нормы. Тиреоидный профиль от 21.04.16: тиреотропный гормон 

1,34 мЕД/л; свободный тироксин 14,9 пмоль/л; антитела к ТПО 382,8 ЕД/мл. 

Прокальцитониновый тест от 21.04.16 отрицательный. По данным электрокардиограммы 

(ЭКГ) от 20.04.16 ритм синусовый, ЧСС 85 ударов в мин., признаки гипертрофии миокарда 

левого желудочка, неполная блокада правой ножки пучка Гиса. Связь болей с ИБС была 

исключена, так как боли не имели ангинозных характеристик и при записи ЭКГ в момент 

их наличия ишемических изменений не было. При фиброгастродуоденоскопии (ФГДС) 

были выявлены только очаговый атрофический гастрит и дуоденит, что, учитывая 

отсутствие связи болевого синдрома с диетическими погрешностями, горизонтальным 

положением тела после приема пищи, делало диагноз ГЭРБ маловероятным. 

В динамике в общем анализе крови от 05.05.16 сохранялись анемия легкой степени 

тяжести (Нв – 104 г/л) и повышение СОЭ (45 мм/ч). Тест на СА-125 отрицательный. Для 

исключения миеломной болезни как вероятной причины повышения СОЭ был проведен 

анализ мочи на наличие свободных моноклональных легких цепей (белка Бенс-Джонса) и 

моноклональных иммуноглобулинов. Результат оказался отрицательный, белок Бенс-

Джонса выявлен не был. В дальнейшем у больной был проведен доступный 

онкологический поиск, включавший в себя ультразвуковое исследование (УЗИ) органов 

брюшной полости и забрюшинного пространства (заключение: диффузные изменения 

эхоструктуры печени и поджелудочной железы по типу стеатоза; киста левой доли печени 

простого строения; перегиб желчного пузыря); фиброколоноскопию (заключение: 

хронический атрофический колит; дивертикулез сигмовидной и нисходящего отдела 

толстой кишки); УЗИ щитовидной железы (заключение: диффузные изменения 

эхоструктуры щитовидной железы, характерные для хронического тиреоидита); 

маммографию (заключение: признаков злокачественных образований не обнаружено); 

УЗИ органов малого таза (заключение: кистома правого яичника). При этом причина 

повышения СОЭ по-прежнему была не ясна.  

При онкопоиске акцент сместился в сторону возможного перерождения, 

озлокачествления кистомы яичников, в связи с чем пациентка была трижды 

проконсультирована гинекологами-онкологами в различных лечебно-профилактических 

учреждениях города, в том числе в онкодипансере. Связь повышения СОЭ с 
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гинекологической патологией была исключена. Принято решение выписать пациентку на 

амбулаторный этап с рекомендациями по дальнейшему обследованию: проведению 

мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) органов брюшной полости и 

малого таза с контрастированием.  

На момент выписки (06.05.16) у пациентки сохранялись боли в парастернальной области 

средней интенсивности, усиливающиеся при движении. Клинический диагноз был 

сформулирован следующим образом: Гипертоническая болезнь 2 стадии, артериальная 

гипертензия 2 степени, риск 3. Аутоиммунный тиреоидит, гипотиреоз средней степени 

тяжести, медикаментозный эутиреоз. Абдоминальное ожирение 2 степени. Нарушенная 

толерантность к глюкозе. Хронический атрофический гастрит, дуоденит, синдром 

постпрандиальной диспепсии. Дивертикулярная болезнь с наличием дивертикулов в 

области сигмовидной и нисходящего отдела толстой кишки. Повышение СОЭ неясного 

генеза. Торакалгия умеренной выраженности. 

При проведении МКСТ органов малого таза (01.06.2016) в области правого яичника было 

выявлено образование кистозного характера с тонкими стенками и гомогенным 

содержимым, также имелись очаги деструкции таза и крестца. МСКТ органов брюшной 

полости: гепатомегалия, очаги деструкции в телах позвонков Th10-L5, боковых массах 

крестца, крыльях подвздошной кости; патологический компрессионный перелом тела 

Th12 позвонка (Рисунки 1,2).  

 

Рис. 1. МСКТ органов брюшной полости пациентки К. 
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Рис. 2. МСКТ органов брюшной полости пациентки К. Стрелками обозначены очаги 

деструкции в телах позвонков, боковых массах крестца, крыльях подвздошной кости; 

патологический компрессионный перелом тела Th12 позвонка. 
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Спустя десять дней у пациентки произошел спонтанный патологический перелом правой 

плечевой кости в средней трети, наложена гипсовая повязка. В последующем была 

проведена остеосцинтиграфия (21.06.16): сцинтиграфическая картина остеобластических 

очагов в костях скелета секундарного генеза (Рисунок 3). 

Рис. 3. Остеосцинтиграфия пациентки К. 
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Учитывая сохраняющиеся жалобы пациентки на выраженные боли в грудной клетке, 

локализованные в IV-VI грудино-реберных сочленениях слева, усиливающиеся при 

движении, повороте, отведении рук назад, не купирующиеся приемом НПВС, 

патологические переломы, данные результатов лабораторных и инструментальных 

методов исследования, посредством которых были исключены ИБС, ГЭРБ, 

озлокачествление кистомы яичника, а также выявленные остоебластические очаги в 

костях различной локализации, наличие синдрома ускоренной СОЭ, был вновь 

заподозрен диагноз множественной миеломы *3,4+. 

Для его верификации были проведены стернальная пункция и иммунофиксация белков 

сыворотки крови. В сыворотке определен М-градиент (36,51 г/л). В костномозговом 

пунктате обнаружена плазмоклеточная метаплазия (21%), плазматические клетки средних 

и крупных размеров, морфологически полиморфные, анаплазированные, некоторые из 

них содержали нуклеолу. Повторно в образце мочи свободных моноклональных легких 

цепей и моноклональных иммуноглобулинов выявлено не было. Пациентка была 

направлена в городской гематологический центр, где был выставлен диагноз: 

Множественная миелома IIIА, диффузно-очаговая форма, впервые выявленная. 

Назначена патогенетическая терапия (18.07.16): таб. Дексаметазон по 100 мг 2 раза в день 

(1,2,4,5,8,9,11,12 дни); раствор Бортезомиб 1,3 мг/м2п/к (1,4,8,11 дни); таб. Кардиомагнил 

150 мг/сутки; таб. Омепразол 20 мг в сутки; таб. Панангин 1 таблетка в сутки, таб. 

Аллопуринол 300 мг в сутки, раствор Золедроновой кислоты 4 мг в/в кап 1 раз в месяц. 

Осмотр гематолога в динамике от 05.08.16: Множественная миелома IIIА, диффузно-

очаговая форма, индукция ремиссии. Терапия – таб. Алкеран (метфалан) 15 мг (с 1 по 4 

день); таб. Преднизолон 60 мг 2 раза в сутки (с 1-5 день), 6 день – 30 мг в сутки, 7 день – 

25 мг в сутки, 8 день – 15 мг, 9 день – отмена. На фоне проводимой терапии отмечена 

положительная динамика по результатам лабораторных тестов: повышение уровня 

гемоглобина с 98 г/л до 110 г/л, снижение СОЭ с 45 мм/ч до 28 мм/ч, снижение гамма-

глобулинов сыворотки крови с 19,2 г/л до 17,6 г/л, уменьшилась выраженность болевого 

синдрома, общее самочувствие пациентки улучшилось.  

Таким образом, выявление стойко и необъяснимо повышенной СОЭ требует включения в 

круг дифференциальной диагностики, особенно у пациентов старше 55 лет, 

парапротеинемических гемобластозов, в том числе миеломной болезни 

(генерализованной плазмоцитомы, болезни Рустецкого-Калера) и нередко является 

клинической ловушкой, проверкой на профессиональную пригодность врача-интерниста, 

так как диктует необходимость комплексного и глубокого подхода к больному.  
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Summary 

A description of the clinical case is given in a 68-year-old patient with elevated erythrocyte sedimentation rate 
(ESR). The process of diagnostic search is presented with the verification of the clinical diagnosis – multiple 
myeloma. 
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