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Dott. Luigi Cossutta 

Mieloma multiplo trattato con MDB 

 

Ringrazio il Dott. Giuseppe Di Bella per l'invito: per me parlare di multiterapia Di Bella qui oggi 

è un piacere e un onore. 

Vi parlerò di un caso di mieloma multiplo in multiterapia Di Bella dal 1998 ad oggi. Parlerò di 

terapia medica oncologica, ematologica domiciliare. In sintesi si tratta di una donna alla quale 

è stata fatta diagnosi di mieloma multiplo nel 1998. 

Il mieloma multiplo era micromolecolare lambda, stadio 1 A, lesione ossea unica all'ala iliaca di 

sinistra. 

Dopo un ciclo di radioterapia la paziente è venuta nel mio studio perché aveva una 

sintomatologia algica ingravescente, un rapido decadimento della cinestesi. Questa paziente 

riusciva a malapena a deambulare con l'ausilio di due stampelle, aiutata dal marito. Per salire 

sul lettino l'abbiamo aiutata in due. Dopo un paio di mesi di multiterapia Di Bella questa 

paziente deambulava senza stampelle, conduceva una vita praticamente normale, si è ridotta 

drasticamente la sintomatologia algica e ha ripreso normalmente a circolare con la bicicletta 

nel paese dove vive. 

Vi presenterò una rapida carrellata degli esami strumentali e laboratoristici che sono secondo 

me significativi, in quanto ci permettono di capire, almeno in parte, la modalità di risposta di 

questa patologia alle terapie eseguite. 

Siamo il 15/9/98, rx bacino e anche: a livello dell'ala iliaca di sinistra si evidenzia una zona di 

circa 5 cm di diametro massimo di rarefazione ossea con concamerazione al suo interno e priva 

di un margine ben definito (fig.1). 
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Fig. 1 

 

Questi sono i primi esami ematochimici (figg.2, 3, 4). 

 

Fig. 2 
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Fig. 3 
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Fig. 4 

 

Il 1° ottobre '98 ha eseguito una risonanza magnetica del bacino senza e con mezzo di 

conrasto (fig.5); l'esame è stato eseguito con scansioni assiali, sagittali e coronali prima e 

dopo la somministrazione di mezzo di contrasto paramagnetico. Sono state eseguite anche le 

sequenze con sottrazione elettronica del tessuto adiposo. In sede dell'ala iliaca di sinistra, in 

corrispondenza della spina iliaca anterior-superiore e del muscolo ileo si mette in evidenza 

formazione ovalare a margini irregolari, disomogeneamente iperintensa. Essa presenta al suo 

interno isole ipointense di verosimili processi necrotici riferibili a lesione primitiva. Non 

linfoadenopatie pelviche. 
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Fig. 5 

 

Il 16/10/98 ha eseguito un prelievo agobioptico di tessuto osteomidollare di cm 1,8 di 

lunghezza a livello della cresta iliaca (fig.6). Questo esame istologico è molto chiaro, parla 

chiaramente: midollo osseo della cresta iliaca, agobiopsia, quadro compatibile con infiltrazione 

da mieloma multiplo. 
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Fig. 6 
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Positiva la ricerca della proteina di Ben Johns nelle urine. Free lambda urine 13.5 mg/dl, fatti 

due conti sono 270 mg nelle ventiquattro ore (fig.7). 

 

Fig. 7 

 

Questa la lettera di dimissione (fig.8): mieloma multiplo micromolecolare lambda stadio 1 A 

singola lisi ossea. Consigliata radioterapia. 
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Fig. 8 

 

La paziente ha eseguito la radioterapia secondo questo schema (figg.9 e 10). 
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Fig. 9 Fig. 10 

 

Fatto ciò, è venuta da me e ha iniziato la multiterapia Di Bella. 

Qui vediamo gli esami ematochimici dopo un breve periodo di multiterapia Di Bella (figg.11, 12 

e 13). Come vedete, sono relativamente a posto. 
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Fig. 11 
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Fig. 12 

 

Il 16/3/99 rx bacino (fig.13): a carico dell'ala iliaca di sinistra presenza di area di rarefazione 

ossea pluriconcamerata sostanzialmente invariata per dimensioni e morfologia rispetto a una 

precedente indagine dell'ottobre '98. 
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Fig.13 

 

12/4/99 anca e femore sinistro (fig.14): alcune areole di rarfazione ossea sono riconoscibili a 

livello di collo femorale circa al terzo medio della diafisi, rapporti coxo-femorali nella norma. 
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Fig. 14 
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21/5/99 bacino, anca destra e sinistra (fig.15): al controllo non lesioni litiche femorali. Si 

conferma l'ampia lesione osteolitica sepimentata che occupa l'angolo sinistro della cresta iliaca 

sinistra con seghettatura del profilo osseo posteriore per estrinsecazione posteriore extraossea. 

 

Fig. 15 

 

13/12/99 rx bacino anca destra e sinistra (fig.16): area di rarefazione ossea a margini in parte 

sfumati e i parte netti, con aspetto concamerato per la presenza di sedimentazioni si riconosce 

in corrispondenza dell'estremo esterno dell'ala iliaca sinistra del maggior diametro di almeno 5 

cm. 
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Fig. 16 
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17/3/2000 ecografia addome completo (fig.17): il fegato lievemente iperecogeno, tutto il resto 

nei limiti. 

 

Fig. 17 

 

3/7/2000 rx torace (fig.18): negativo; rx bacino per anche: ampia zona di rarefazione ossea 

ben corticalizzata, interessa l'ala iliaca di sinistra in prossimità della spina iliaca anteriore 

superiore; tale quadro non sembra mostrare significative variazioni rispetto a un precedente 

controllo. 
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Fig. 18 

 

Il 29/1/01, avendo io riscontrato un secreto mammario, ovviamente ho deciso di farle fare gli 

opportuni accertamenti. Ha eseguito l'esame citologico del secreto, negativo (fig.19); ha 

eseguito la mammografia (fig.20) e l'ecografia bilaterale, entrambe negative, però ciò è stato 

un chiaro segno che bisognava adeguare la terapia, cosa fatta subito. 
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Fig. 19 
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Fig. 20 

 

 

18/4/01 rx bacino e anche (fig.21): a carico dell'ala iliaca di sinistra è tutt'ora evidente 

alterazione osteostrutturale di tipo misto, in parte litico in parte addensante a margini netti già 

descritta in precedenza di aspetto benigno, possibile espressione di infarto midollare. Discrete 

alterazioni artrosiche. 



 21

 

Fig. 21 

 

19/6/01 eco addome (fig.22): fegato lievemente iperecogeno e con struttura lievemente 

disomogenea. Non evidenziate lesioni focali. Tutto il resto nei limiti. 
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Fig. 22 
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29/6/01 scintigrafia globale scheletrica (fig.23): visibile una discreta disomogenea 

ipercaptazione del radiofarmaco interessante la metà super anteriore dell'ala iliaca sinistra da 

interpretare come lesione sostitutiva. Non sono riconoscibili altre sedi ossee di alterata 

captazione del radiofarmaco sospette per presenza di lesioni sostitutivo-ripetitive. 

 

Fig. 23 

 

17/1/02 (fig.24) radiografia del torace negativa. Radiografia del bacino: al controllo odierno si 

riconferma l'area tondeggiante in sede super esterna dell'ala iliaca di sinistra di dimensioni 

aumentate rispetto ai precedenti controlli con diametri di cm 8 x 7; essa appare regolarmente 

tondeggiante con cercine denso sclerotico e sepimentazione all'interno. Regolare il quadro delle 

sincondrosi pure regolare i rapporti articolari delle anche e via discorrendo. Torace negativo. 
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Fig. 24 

 

30/4/02 radiografia del bacino (fig.25): al controllo odierno, fatto il confronto con precedente 

esame del 17/1, appare invariata per dimensioni e struttura la formazione tondeggiante. 
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Fig. 25 

 

5/11/02 rx bacino e pelvi (fig.26): al controllo odierno, fatto il confronto col precedente esame, 

appare invariata per dimensioni e morfologia la formazione tondeggiante a cercine denso e 

nitido nella porzione supero esterna di sinistra anche la sua struttura disomogenea per area di 

sclerosi alternante area di trasparenza e invariata rispetto al precedente esame. 



 26

 

Fig. 26 

 

3/6/03 rx bacino e pelvi (fig.27): al controllo odierno è invariata la lesione. 
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Fig. 27 

 

9/2/04 (fig.28) torace negativo, bacino: quadro invariato. 
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Fig. 28 

 

27/12/04 ecografia renovescicale (fig.29), fatta per cistiti ricorrenti della paziente: l'unica cosa 

che si riscontra è un utero aumentato di volume 9 x 4 x 6.5 cm disomogeneo e di aspetto 

fibromatoso con piccoli foci calcifici. Non altre lesioni, non lesioni focali epatiche. 
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Fig. 29 

 

21/12/04 visita urologica (fig.30): cistiti recidivanti. 
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Fig. 30 

 

21/1/05 rx bacino pelvi (fig.31): grossolana disostosi tondeggiante tendenzialmente 

addensante all'ala iliaca di sinistra. 
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Fig. 31 

 

8/4/05 ha eseguito una radiografia della colonna lombo sacrale (fig.32) per algie evidenziate 

patologie di tipo osteoastrosico, osteoporosi ma non lesioni secondarie; ha eseguito anche una 

tac (fig.33) che non ha evidenziato lesioni neoplastiche bensì artrosi e discopatie. 
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Fig. 32 
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Fig. 33 

 

12/7/05 rx anca (fig.34): all'anca destra non alterazioni strutturali ossee rapporti articolari 

conservati, grossolana area disostosica rotondeggiante all'ala iliaca di sinistra con calcificazioni 

nel contesto e circostanti con quadro invariato rispetto ai precedenti essa è compatibile con 

condroma. 
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Fig. 34 

 

Adesso vi faccio vedere rapidissimamente una carrellata degli ultimi esami. Sempre positiva la 

proteina di Ben Johns nelle urine. 
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Fig. 35 

 

25/3/05 questo è l'emocromo (fig. 36). 
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Fig. 36 

 

13/4/05 questa è l'elettroforesi proteica (fig. 37). 
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Fig. 37 

 

14/9/05 l'emocromo, esami urine (fig.38). 



 38

 

Fig. 38 

Alla prima visita la paziente deambulava con le stampelle aiutata dal coniuge. Dopo un paio di 

mesi la sintomatologia algica era nettamente regredita e deambulava senza problemi, quindi 

da paziente gravemente invalida è tornata una persona che conduce tuttora una vita normale, 

attiva, oserei dire molto più attiva di tante sue coetanee "sane". Oggi la paziente si sente 

bene. 

Vi ringrazio per l'attenzione. 


