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Введение

Множественная миелома (болезнь Рустиц-
кого-Калера) – онкологическое заболевание си-
стемы крови низкой степени злокачественности, 
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Резюме.
В статье освещены современные актуальные вопросы использования рентгеновской низкодозовой компьютерной 
томографии (РНДКТ) в лучевой визуализации очень опасного заболевания – множественной миеломы при болез-
ни Рустицкого-Калера. Разрешающая способность методики РНДКТ достаточно высокая. Очаги остеодеструк-
ции выявляются даже при размере 5 мм. Доказана корреляция между количеством выявляемых остеолитических 
очагов и стадией заболевания. Метод рентгеновской низкодозовой компьютерной томографии имеет высокую 
диагностическую эффективность по сравнению с альтернативным методом обычной рентгенографии, который 
являлся «золотым стандартом» визуализации этой болезни в обнаружении внекостных изменений, патологиче-
ских переломов и других патологических образований. Результаты проведенных исследований у 109 пациентов 
с впервые выявленной множественной миеломой указывают на перспективность РНДКТ для более широкого 
применения в клинической практике и возможность пересмотра существующих диагностических стандартов.

Abstract.
The article highlights current issues of using low-dose X-ray computed tomography (LDXCT) in radiation visualization 
of a very dangerous disease – multiple myeloma in Rustitsky-Kahler disease. The resolving power of LDXCT is quite 
high. Osteolytic foci are detected even at the size of 5 mm. The correlation between the number of detected osteolytic foci 
and the stage of the disease has been proven. The method of low-dose X-ray computed tomography has high diagnostic 
efficiency compared to the alternative method of conventional radiography, which was the «gold standard» of visualization 
of this disease in detecting extraosseous changes, pathological fractures and other pathological formations. The results 
of the studies in 109 patients with newly diagnosed multiple myeloma indicate the prospects of LDXCT for a wider 
application in clinical practice and the possibility of revising the existing diagnostic standards.

ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА, ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ

субстратом которого являются плазматические 
клетки (дифференцированные В-лимфоциты), 
продуцирующие иммуноглобулины – монокло-
нальные антитела, такие как IgG, IgA, IgM, IgD и 
IgE, а также κ или λ легкие цепи иммуноглобули-
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Альтернативным методом визуализации мо-
жет стать рентгеновская низкодозовая компью-
терная томография. 

Материал и методы

Целью исследования являлось определение 
изменений, выявляемых у пациентов с множе-
ственной миеломой методом рентгеновской низ-
кодозовой компьютерной томографии.

Исходная информация была собрана с помо-
щью общеклинических методов и низкодозовой 
рентгеновской компьютерной томографии. В рам-
ках применения общеклинического метода был 
осуществлен сбор и анализ первичных анамнести-
ческих данных у обследуемой группы пациентов 
посредством их опроса и предварительного кли-
нического обследования. Анамнез жизни включал 
в себя информацию о возрасте, половой принад-
лежности и наличии жалоб у респондентов.

Диагноз множественной миеломы установ-
лен в соответствии с международными критерия-
ми [7]. В их число входят наличие в костном моз-
ге более 10% плазматических клеток, выявление 
парапротеина более 30 г/л в крови и/или моче, 
выявление хотя бы одного признака поражения 
органа-мишени (гиперкальциемия, поражение 
почек, анемия, остеодеструктивный синдром).

В работе представлены результаты исследо-
ваний 109 пациентов с диагнозом множественная 
миелома, из них мужчины 57, женщины 52. Воз-
растной диапазон от 42 до 84 лет, средний воз-
раст 65±9,1 лет, квартили 58 и 70 лет. 

Согласно классификации Всемирной орга-
низации здравоохранения, выделяют следующие 
возрастные категории: молодость – от 18 до 44 
лет, средний возраст – от 45 до 59 лет, пожилой 
возраст – от 60 до 74 лет, старческий возраст – от 
75 до 90 лет, и долголетие – 90 лет и старше. Рас-
пределение пациентов по этим категориям пред-
ставлено на рисунке 1.

Согласно приведенным данным, наиболь-
шее количество пациентов принадлежит к воз-
растной категории от 60 до 74 лет – 61 пациент 
(55,96%). На втором месте находится категория 
от 45 до 59 лет – 33 пациента (30,27%). Про-
явления множественной миеломы у пациентов 
пожилого возраста, особенно старше 65 лет, 
значительно усугубляют их уже существующий 
комплекс коморбидных состояний [4]. Позднее 
выявление заболевания приводит к прогресси-
рованию инвалидизации и заметному снижению 

нов, которые препятствуют нормальному функ-
ционированию костного мозга, с последующей 
резорбцией костной ткани и остеодеструкцией 
[1]. По литературным данным, у более чем 30% 
пациентов с впервые выявленной множествен-
ной миеломой заболевание дебютирует из моно-
клональной гаммапатии [2, 3]. Данное заболева-
ние характеризуется хроническим течением. 

Множественная миелома составляет около 
10% заболеваний крови и 1% онкологической 
патологии в Республике Беларусь [4]. Заболева-
емость в РБ примерно 3,3 на 100 000, мужчины 
заболевают в полтора раза чаще женщин [5].

Критерий, оцениваемый лучевыми методами 
исследования – поражение костей скелета как ор-
гана-мишени. Патологические изменения чаще 
всего встречаются в губчатых и плоских костях: 
позвонки, тазовые кости, ребра, кости черепа, 
реже в трубчатых костях [6].

В соответствии с рекомендациями Междуна-
родной рабочей группы миеломы от 2016 г., обна-
ружение о дного и более очага остеодеструкции 
размерами >5 мм представляет собой диагно-
стический критерий симптоматической множе-
ственной миеломы и требует начала лечения вне 
зависимости от наличия или отсутствия других 
симптомов [7]. Существует корреляция между 
количеством выявленных остеолитических оча-
гов и стадией заболевания [8]. По этой причине 
визуализация играет важную роль в ведении па-
циентов с множественной миеломой. 

В клинический протокол диагностики и ле-
чения пациентов с множественной миеломой в 
Республике Беларусь включено рентгенографи-
ческое исследование черепа, всех отделов по-
звоночника, плоских костей [9], долгое время 
считавшееся «золотым стандартом» визуализа-
ции проявлений данного заболевания, имеющее 
свои плюсы и минусы. Плюсами данного метода 
исследования считают доступность (рентгенов-
ский аппарат имеется в каждой поликлинике), 
простоту выполнения исследования, а также не-
высокую стоимость. К минусам относят низкую 
чувствительность метода (для того, чтобы очаг 
остеодеструкции был заметен на рентгеновском 
снимке должно быть разрушено не менее 40% 
костных балок [10]), неудобство для пациента 
(необходимо выполнить множество снимков в 
разных проекциях, что может быть затрудни-
тельно для тяжелых пациентов, особенно при 
наличии патологических переломов и других 
осложнений).
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качества жизни пациентов. Эти факторы под-
черкивают необходимость ранней диагностики 
и своевременного начала лечения с целью улуч-
шения клинических исходов и общего состоя-
ния здоровья пациентов.

Анализ с использованием критерия хи-
квадрат и метода максимума подобия выявил, что 
между полом пациента и возрастом не установле-
но статистически значимой взаимосвязи (табл. 1).

Стадии заболевания
Наиболее распространенной системой ста-

дирования множественной миеломы является ме-
тод, предложенный в 1975 году Бренданом Дьюри 
и Самуэлем Сальмоном. Эта система классифи-
цирует заболевание на три стадии, основываясь 
на оценке опухолевой массы, которая определя-
ется четырьмя основными параметрами: уровнем 
М-белка, уровнем гемоглобина, концентрацией 
кальция в сыворотке и степенью вовлеченности 
костной ткани [8]. Каждая стадия делится на под-
категории A и B в зависимости от функции почек.

Из 109 пациентов, включенных в исследо-
вание, 6 находились на 1а стадии (5,5%), 66 на 

2а стадии (60,55%), по 13 пациентов на 2b и 3b 
стадии заболевания (11,93%) и 11 на 3а (10,09%). 
Распределение по половому признаку в соот-
ветствии со стадиями множественной миеломы 
представлено в таблице 2. 

Основную часть составили пациенты на 2а 
стадии (66; 60,55%), при этом объем опухолевой 
нагрузки уже достаточно велик, чтобы вызывать 
клинические проявления, однако еще нет фаталь-
ного поражения почек.

В рамках данного исследования была про-
ведена оценка критерия хи-квадрат, а также коэф-
фициентов сопряженности Спирмена и Кендал-
ла, которые представляют собой коэффициенты 
ранговой корреляции, применяемые для анализа 
качественных признаков. Результаты анализа про-
демонстрировали отсутствие статистически значи-
мой взаимосвязи между полом пациента и стадией 
заболевания. Уровни значимости для всех приме-
нённых критериев оказались выше 0,05 (табл. 3).

В соответствии с проведенным анализом, все 
пациенты, включенные в исследование, состав-
ляют однородную генеральную совокупность 
по гендерному признаку. Это свидетельствует о 

Рисунок 1 – Распределение пациентов по половому и возрастному критериям

Таблица 1 – Результаты проверки статистической гипотезы о независимости распределения ген-
дерного признака и пола

Критерий оценки Значение 
хи-квадрат

Число степеней 
свободы p-уровень

Критерий хи-квадрат Пирсона 30,57784 33 p=0,58826
Критерий максимума подобия хи-квадрат 38,52489 33 p=0,23381
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том, что пол не выступает в качестве значимого 
классификационного предиктора, определяюще-
го стадию заболевания.

Секретируемый иммуноглобулин
В зависимости от типа секретируемого им-

муноглобулина (Ig), множественная миелома мо-
жет быть классифицирована на несколько основ-
ных типов, каждый из которых характеризуется 
производством специфического класса иммуно-
глобулина. В соответствии с типом секреции па-
циенты были разделены на следующие группы: 
IgG – 58 пациентов (53,21%), IgA – 22 пациента 
(20,18%), IgM – 1 пациент (0,92%), легкие цепи 
и несекретирующая форма – по 14 пациентов 
(12,84%). Распределение по гендерному призна-
ку в зависимости от типа секреции представлено 
в таблице 4. 

Оценка критерия хи-квадрат и коэффициен-
тов сопряженности Спирмена и Кендалла показа-
ли отсутствие связи между типом секреции пато-
логического иммуноглобулина и полом, а также 
отсутствие связи между типом секреции патоло-

гического иммуноглобулина с возрастом пациен-
тов – уровни значимости критериев значительно 
больше 0,05 (табл. 5, 6).

Жалобы пациентов
По литературным данным, одним из основ-

ных клинических проявлений множественной 
миеломы  является боль в костях, наблюдаемая 
у 60-70% пациентов, что обусловлено остеолизи-
сом, возникающим в результате патологического 
процесса. Болевые ощущения чаще всего лока-
лизуются в области поражённых позвонков, пре-
имущественно в пояснично-крестцовом отделе, а 
также в грудной клетке и области костей таза. В 
меньшей степени болевой синдром может прояв-
ляться в длинных трубчатых костях [1, 4].

В ходе нашего исследования жалобы в зави-
симости от локализации распределялись следую-
щим образом (рис. 2):

• Боль в костях (генерализованная) – 47 па-
циентов (43,12%);

• Боль в позвоночнике (во всех его отделах) 
– 13 пациентов (11,93%);

Таблица 2 – Распределение пациентов по стадиям заболевания по Дьюри-Сальмон в соответствии 
с их полом

Стадия заболевания Пол Количество пациентов Частота, %

1a муж 3 6 5,5жен 3

2а муж 33 66 60,55жен 33

2b муж 7 13 11,93жен 6

3a муж 6 11 10,09жен 5

3b муж 8 13 11,93жен 5

Таблица 3 – Результаты проверки статистической гипотезы о независимости распределения ген-
дерного признака по стадиям заболевания

Критерии оценки Значение хи-квадрат Число степеней 
свободы p-уровень

Критерий хи-квадрат Пирсона 0,6321121 df=4 p=0,95943

Критерий максимума 
правдоподобия хи-квадрат 0,6371827 df=4 p=0,95884

Коэффициент корреляции 
Кендалла* b=0,0545269 c=0,0592543

Коэффициент сопряженности 
Спирмена R=0,0584120 t=0,60525 p=0,54629

Примечание: *b – учитывает возможные совпадения значений (связи), с – не учитывает возможные совпаде-
ния значений.
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• Боль в шейном отделе позвоночника 
(ШОП) – 2 пациента (1,83%);

• Боль в грудном отделе позвоночника 
(ГОП) – 5 пациентов (4,59%);

• Боль в пояснично-крестцовом отделе по-
звоночника (ПКОП) – 14 пациентов (12,84%);

• Боль в костях грудной клетки – 12 паци-
ентов (11%);

• Боль в суставах, конечностях – 12 паци-
ентов (11%);

• Боль в костях черепа – 2 пациента (1,83%).
При этом жалобы на боль отсутствовали у 

27 пациентов (24,77%), 21 (19,26%) пациент от-
мечал болевой синдром в двух зонах, 2 пациента 
(1,83%) – в трех зонах.

Однако, следует отметить, что наличие боле-
вого синдрома может быть обусловлено не только 
проявлением множественной миеломы, но и на-
личием сопутствующих заболеваний (дегенера-
тивные изменения позвоночника, выпячивания 
межпозвонковых дисков и др.).

Следующей распространенной жалобой, 
с которой обращаются пациенты, страдающие 
множественной миеломой, является слабость. В 

Таблица 4 – Распределение пациентов в зависимости от типа секреции и пола
Секретируемый парапротеин Пол Количество пациентов Частота, %

IgG муж 26 58 53,21жен 32

IgA муж 14 22 20,18жен 8

IgM муж 0 1 0,92жен 1

Легкие цепи муж 9 14 12,84жен 5

Несекретирующая форма
муж 8

14 12,84
жен 6

Таблица 5 – Результаты проверки статистической гипотезы о независимости гендерного признака 
и типа секретируемого патологического иммуноглобулина

Критерии оценки Значение хи-квадрат Число степеней 
свободы p-уровень

Критерий хи-квадрат Пирсона 4,465663 df=4 p=0,34664
Критерий максимума правдоподобия 
хи-квадрат 4,881567 df=4 p=0,29967

Коэффициент корреляции Кендалла* b=-0,026450 c=-0,029964
Коэффициент сопряженности 
Спирмена -0,028396 t=-0,2938 p=0,76944

Примечание: *b – учитывает возможные совпадения значений (связи), с – не учитывает возможные совпаде-
ния значений.

Таблица 6 – Результаты проверки статистической гипотезы о независимости возраста пациентов и 
типа секретируемого патологического иммуноглобулина

Критерии оценки Значение хи-квадрат Число степеней 
свободы p-уровень

Критерий хи-квадрат Пирсона 113,3121 df=132 p=0,87844
Критерий максимума 
правдоподобия хи-квадрат 105,9637 df=132 p=0,95344

Коэффициент корреляции 
Кендалла* b=-0,073772 c=-0,072384

Коэффициент сопряженности 
Спирмена R=-0,095682 t=-0,9943 p=0,32232

Примечание: *b – учитывает возможные совпадения значений (связи), с – не учитывает возможные совпаде-
ния значений.
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ходе данного исследования среди 109 включён-
ных пациентов наблюдалось наличие данного 
симптома у 70 человек, что составляет 64,22% от 
общего числа участников.

Методика исследования
Рентгеновская низкодозовая компьютерная 

томография всего тела выполнялась на 64-срезо-
вом двухэнергетическом компьютерном томогра-
фе DISCOVERY 750 HD General Electric (США). 
Использовался следующий протокол: напряжение 
рентгеновской трубки 120 кВ, сила тока 40 мАс 
(комбинация напряжения и силы тока меняется в 
зависимости от комплекции пациента на 100/80 
кВ/мАс, 120/60 кВ/мАс, 140/40 кВ/мАс), толщина 
среза 1,25 мм, пациент находился лежа на спине, 
руки по передней поверхности туловища с подло-
женной под них тонкой рентгенпрозрачной поду-
шкой для исключения артефактов от кистей,  зона 
сканирования от вершины черепа до пальцев ног 
(до голеностопного сустава в случае с очень вы-
сокими пациентами). Исследование проводилось 
с задержкой дыхания. Полученные изображения 
оценивались в костном и мягкотканном окнах с 
использованием мультипланарной реконструкции.

Статистическая обработка материала выпол-
нялась при помощи пакета программ STATISTICA 
6.1 и Exel.

Результаты

Изменения, выявленные при помощи рент-
геновской низкодозовой компьютерной томогра-
фии:

1. Диффузное снижение костной плотности. 
Из обследованных 109 пациентов диффузное 
снижение костной плотности было выявлено 
у 17 пациентов (15,6%). Максимальное сниже-
ние костной плотности тел позвонков было до 
+30+40HU. В большинстве случаев (15 из 17 па-
циентов, 88,23%) снижение костной плотности 
сопровождалось компрессионной деформацией 
тел позвонков.

2. Петлистая перестройка костной ткани. В 
ходе исследования данный тип патологических 
изменений выявлен у 15 пациентов (13,76%), в 
6 случаях петлистая перестройка костной ткани 
сопровождалась снижением костной плотности 
(40%).

3. Очаги остеодеструкции. В рамках иссле-
дования проводился отдельный анализ для мно-
жественных (однотипные, до 19 мм, в большин-
стве случаев неисчесляемые) и единичных очагов 
остеодеструкции. Для оценки множественных 
очагов использовалась систематическая градация 
по размеру: мелкие – менее 5 мм, средние – от 6 
до 10 мм и крупные – от 11 мм и более. Распре-
деление множественных очагов в отделах скелета 
представлено в таблице 7.

В таблице 8 представлены данные о распре-
делении единичных остеолитических очагов в 
различных отделах скелета у 109 обследованных 
пациентов. 

Следует отметить, что у части обследован-
ных пациентов выявлены исключительно множе-
ственные однотипные остеолитические очаги, в 
то время как у другой группы наблюдались толь-
ко единичные разновеликие очаги. Кроме того, 

Рисунок 2 – Локализация болевого синдрома
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в некоторых случаях зафиксировано сочетание 
обоих типов поражения, локализующиеся в раз-
личных отделах скелета (табл. 9).

4. Остеосклеротические изменения обнару-
жены у 1 пациента (0,91%).

5. Инфильтрация костного мозга в диафизах 
длинных трубчатых костей была выявлена у 15 
пациентов (13,76%).

6. Костные плазмоцитомы визуализирова-
лись у 38 пациентов (34,86%).

7.Внекостные плазмоцитомы выявлены у 2 
пациентов (1,83%).

8. Осложнения: патологические переломы, 
стеноз позвоночного канала, межпозвонковых 
отверстий определялись у 48 пациентов (44,03%).

9. Сопутствующие патологические измене-
ния, выявляемые при проведении низкодозовой 
компьютерной томографии представлены в та-
блице 10. 

10. У 7 пациентов (6,42%) остеодеструктив-
ные изменения, костные и внекостные плазмоци-
томы выявлены не были.

Обсуждение

При сопоставимой с классической рентге-
нографией лучевой нагрузке [11] рентгеновская 
низкодозовая компьютерная томография за одно 
короткое исследование (пациент находится в 
кабинете не более 8-12 минут) позволяет визуа-

Таблица 7 – Распределение множественных очагов остеодеструкции по отделам скелета

Локализация
Очаги

Всего
мелкие средние большие

Кости черепа 4 26 14 44
Позвоночник 6 30 12 48
Кости таза 2 19 13 34
Ребра, грудина, ключицы 4 29 14 47
Кости верхних и нижних конечностей 1 9 8 18
Всего 17 113 61

Таблица 8 – Распределение единичных очагов остеодеструкции по отделам скелета
Локализация очагов остеодеструкции Количество пациентов (%)

Кости черепа 19 (17,43)
Шейный отдел позвоночника 36 (33,02)
Грудной отдел позвоночника 20 (18,34)
Поясничный отдел позвоночника 6 (5,5)
Ребра, грудина, ключицы 26 (23,85)
Кости таза 34 (31,19)
Кости верхних и нижних конечностей 14 (12,84)

Таблица 9 – Распределение остеолитических очагов по количеству и локализации

Локализация 
Количество 

пациентов только 
с единичными 
очагами (%)

Количество 
пациентов 
только с 

множественными 
очагами (%)

Количество 
пациентов с 
сочетанием 

множественных 
и единичных 

очагов (%)

Количество 
пациентов 
с наличием 

остеодеструк-
тивных 

изменений (%)
Череп 8 (7,34) 33 (30,27) 11 (10,09%) 52 (44,7)
Шейный отдел позвоночника 19 (17,43) 31 (28,44) 17 (15,59) 67 (61,46)
Грудной отдел позвоночника 8 (7,34) 33 (30,27) 12 (11,01) 53 (48,62)
Поясничный отдел 
позвоночника 1 (0,91) 36 (33,02) 5 (4,58) 42 (38,53)

Ребра, грудина, ключицы 10 (9,17) 31 (28,44) 16 (14,68) 57 (52,29)
Кости таза 19 (17,43) 19 (17,43) 15 (13,76) 53 (48,62)
Кости верхних и нижних 
конечностей 13 (11,92) 17 (15,59) 1 (0,91) 31 (28,44)
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лизировать все кости скелета, а также широкий 
спектр костных и внекостных изменений. Сниже-
ние дозы облучения пациента достигается путем 
уменьшения силы тока и напряжения в рентге-
новской трубке. Хотя указанные манипуляции 
могут приводить к снижению качества получа-
емых изображений, из-за высокой естественной 
контрастности между костными структурами и 
мягкими тканями визуализация скелета суще-
ственно не страдает (рис. 3).

Вследствие активности миеломных клеток, 
выделения ими остеокластоактивирующих факто-
ров (обширный класс лимфокинов, факторов не-
кроза опухоли, интерлейкинов) возрастает актив-
ность остеокластов и разрушение ими структуры 
кости. Современные ученые полагают, что процесс 

остеолиза может происходить локально или гене-
рализованно [13]. Если этот процесс происходит 
в большинстве костей относительно равномерно, 
то на полученных изображениях это визуализиру-
ется диффузным снижением костной плотности, 
которое можно измерить. По литературным дан-
ным [14] нормальной считается костная плотность 
выше 135HU, остеопения – значения в пределах 
135-110HU, остеопороз – значение ниже 110HU. 
Таким образом, получая значения плотности кост-
ной ткани ниже 110HU и при соответствующих 
изменениях в миелограмме можно заподозрить 
диффузное поражение костей миеломой.

В том случае, если процесс остеодеструкции 
относительно сбалансирован процессом остеосин-
теза на томограммах определяется петлистая пере-

Таблица 10 – Сопутствующие патологические изменения 

Патологические изменения Количество пациентов (%)
Конкременты почек 8 (7,34)
Образования, кисты почек 6 (5,5)
Нефросклероз 2 (1,83)
Конкременты желчевыводящих путей 4 (3,67)
Образования печени 4 (3,67)
Пневмония, гидроторакс 11 (10,09)
Образования легких 4 (3,67)
Поствоспалительные изменения легких 23 (21,1)
Синуситы 4 (3,67)
Выраженные дегенеративные изменения позвоночника 13 (11,92)

Рисунок 3 – Классическая (слева) и низкодозовая (справа) рентгеновская компьютерная томография грудного 
отдела позвоночника пациента с множественной миеломой 
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стройка костной ткани, представляющая собой че-
редующиеся мелкие участки разряжения костной 
ткани и утолщенные костные балки (рис. 4). 

Стоит отметить, что визуализированная пет-
листая перестройка костной ткани не всегда со-
провождалась снижением костной плотности, 
только в 6 случаях из 15 (40%), что может сви-
детельствовать о балансе деструкции и синтеза 
костной ткани. 

Очаг остеодеструкции – участок разрушения 
костных балок с замещением получившихся де-
фектов патологическим субстратом. Очаг осте-
одеструкции при множественной миеломе – это 
участок поражения костной ткани размером более 
5 мм (от нескольких мм до 4-5 см и более), без скле-
ротического ободка, с нечетким контуром, с нали-
чием мягкотканного компонента, может нарушать 
целостность кортикального слоя кости [15] (рис. 5).

Для удобства анализа распределения, подсче-
та и статистической обработки все визуализируе-
мые очаги в ходе исследования были разделены на 
однотипные множественные, в большинстве слу-
чаев не поддающиеся исчислению и разновеликие 
единичные, подсчет и измерение которых не столь 
затруднительно. Множественные очаги в свою 
очередь делились на мелкие (до 5 мм), средние (от 
6 до 10 мм) и крупные (11 мм и более).

Среди множественных очагов преобладали 
очаги среднего размера (59,16% случаев). По ло-
кализации наиболее часто множественные очаги 
определялись в позвонках (48 пациентов, 44,03%), 
костях грудной клетки (47 пациентов, 43,12%) и 
костях черепа (44 пациента, 40,36%) (табл. 7).

Единичные очаги чаще всего визуализирова-
лись в позвонках шейного отдела позвоночника 
(36 пациентов, 33,02%), костях таза (34 пациента, 

31,19%), костях грудной клетки (26 пациентов, 
23,85%) (табл. 8).

Необходимо отметить, что наличие одного 
типа остеолитических очагов не исключает наличие 
очагов другого типа. Чаще такое сочетание встре-
чалось в позвонках шейного отдела позвоночника, 
костях грудной клетки и таза (17, 16 и 15 пациентов 
соответственно, 15,59%, 14,67%, 13,76%) (табл. 9).

Преимущественная локализация литических 
очагов в плоских и смешанных костях может быть 
объяснена особенностями кровотока в костях 
этих типов, которые способствуют «закрепле-
нию» плазматических клеток в костном мозге и 
последующим образованием очага остеодеструк-
ции. Реже встречаются поражения трубчатых ко-
стей периферического скелета: единичные очаги 
у 13 пациентов (11,92%), множественные у 17 па-
циентов (15,59%) и сочетание единичных и мно-
жественных у 1 пациента (0,91%) (табл. 9). 

Стоит выделить, что поражение костей пери-
ферического скелета изолированно от поражения 
осевого скелета не определялось. 

В редких случаях, по литературным данным 
примерно у 2% пациентов [13], поражение костей 
проявляется склеротическими изменениями – скле-
ротическая форма множественной миеломы, кото-
рая проявляется также в очаговой или диффузной 
форме. Очаг остеосклероза при множественной 
миеломе – гиперденсный очаг перестройки костной 
ткани с нечетким контуром, неоднородный за счет 
участков остеодеструкции в нем. Диффузная форма 
характеризуется диффузной остеосклеротической 
перестройкой костной ткани.

Рисунок 4 – Петлистая перестройка костной ткани

Рисунок 5 – Очаги остеодеструкции в костях черепа, 
шейном позвонке, костях таза
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Из 109 обследованных пациентов лишь у 1 
(0,91%) выявлена диффузная склеротическая пе-
рестройка костной ткани (рис. 6).

Ряд авторов утверждают, что компьютерная 
томография не позволяет визуализировать ин-
фильтрацию костного мозга [11], однако в ходе ис-
следования у 15 пациентов (13,76%) были выявле-
ны участки инфильтрации желтого костного мозга 
в диафизах бедренных и/или плечевых костей, 
характеризующиеся образованием мягкотканной 
плотности с относительно ровным четким конту-
ром, в отличие от реконверсии костного мозга, ког-
да контур нечеткий, расплывчатый (рис. 7).

Костная плазмоцитома – опухоль, состоящая 
из зрелых плазматических клеток, развивающа-
яся в костномозговых полостях костей скелета 
[16]. В соответствии с рекомендациями Между-
народной рабочей группы миеломы, костная 
плазмоцитома может являться как проявлением 
поражения органа-мишени при симптоматиче-
ской миеломе, так и самостоятельной нозологи-
ческой единицей [7].

На КТ-изображениях плазмоцитома пред-
ставляет собой внутрикостное образование мяг-
котканной плотности, которое может нарушать 
целостность кортикального слоя, выходить за 
пределы кости либо деформировать ее (рис. 8). 
Наличие костных плазмоцитом является плохим 
прогностическим признаком относительно вы-
живаемости пациентов [4]. 

По литературным данным, костные плазмо-
цитомы у пациентов с впервые выявленной мно-
жественной миеломой встречаются в 7-32,5% [16]. 
В нашем исследовании из 109 пациентов костная 
плазмоцитома была выявлена у 38 (35,78%).

Внекостные/экстрамедуллярные плазмоци-
томы рассматриваются как результат гематоген-
ного отсева клона патологических клеток в дру-

гие органы и ткани и никак не связаны с костью 
анатомически [17].

При проведении рентгеновской низкодозовой 
компьютерной томографии экстрамедуллярная 
плазмоцитома определяется как округлое образо-
вание мягкотканной плотности, визуализируемое в 
любых органах и тканях. Однако, при бесконтраст-
ном исследовании, выявляемые патологические 
изменения нельзя считать патогномоничными и 
обнаружение данных изменений требует дальней-
шего дообследования с использованием как рент-
генологических, так и других методов визуализа-
ции: ультразвукового исследования, рентгеновской 
компьютерной томографии с контрастированием, 
магнитно-резонансной томографии, что является 
ограничением данного метода визуализации.

У 2 пациентов (1,83%) были выявлены вне-
костные плазмоцитомы: у одного из них образо-
вание мягкотканной плотности в подкожной жи-
ровой клетчатке в области медиального мыщелка 
большеберцовой кости, у другого – мягкотканные 

Рисунок 6 – Диффузный остеосклероз костей таза, позвонков и грудины

Рисунок 7 – Инфильтрация желтого костного мозга 
правой плечевой кости, обеих бедренных костей
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образования в левой подмышечной области и под-
кожной жировой клетчатке левого плеча (рис. 9).

Осложнения: патологические переломы, 
стеноз позвоночного канала, межпозвонковых 
отверстий

Одно из самых распространенных осложне-
ний, сопровождающих множественную миелому 
– патологический перелом как смешанных (по-
звонки), так и плоских и трубчатых костей. 

В позвонках патологический перелом проис-
ходит по причине снижения минеральной плот-
ности кости под воздействием миеломных кле-
ток при подъеме тяжелого веса, неосторожных 
телодвижениях и даже под силой веса собствен-

ного тела. Со временем тела позвонков принима-
ют форму «рыбьих» за счет «проседания» обеих 
замыкательных пластинок (двояковогнутая ком-
прессионная деформация позвонков), либо фор-
мируется другой тип деформации позвонка (рис. 
10). Фрагменты или части таких позвонков могут 
выступать в просвет позвоночного канала с его 
стенозированием. Компрессионная деформация 
тел позвонков ведет к сужению просвета межпоз-
вонковых отверстий с вероятностью комприми-
рования в них нервных корешков. 

Иной причиной патологических переломов 
как позвонков, так и плоских и трубчатых костей 
может стать разрушение костной ткани плазмо-
цитомой (рис. 10).

Рисунок 8 – Плазмоцитомы правой лонной кости (слева), 12 левого ребра (справа)

Рисунок 9 – Внекостные плазмоцитомы в области медиального мыщелка большеберцовой кости (слева), 
левой подмышечной области (справа)
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Кроме того, плазмоцитома, локализующаяся 
в позвонке, в случае распространения мягкоткан-
ного компонента в просвет позвоночного канала, 
может сужать его просвет вплоть до компрессии 
спинного мозга с появлением соответствующей 
клинической картины (рис. 11). Помимо этого, 
плазмоцитома может компримировать нервные 
корешки как в просвете позвоночного канала, так 
и в межпозвонковых отверстиях. 

Из 109 пациентов, включенных в исследова-
ние, различные виды осложнений были выявле-
ны у 48 пациентов (44,03%). Данные изменения 
требуют консультации со смежными специали-
стами, такими как травматологи, вертебрологи и 
неврологи. В связи с этим лечащему врачу следу-
ет проявлять особую настороженность при оцен-
ке состояния данных пациентов.

Кроме изменений костной ткани, на которые 
непосредственно нацелено исследование, низ-
кодозовая компьютерная томография позволяет 
визуализировать и некоторую сопутствующую 
патологию.

Разрешающей способности метода иссле-
дования достаточно для того, чтобы в той или 
иной степени однозначно интерпретировать ви-
зуализируемые изменения, например, в случае 
пневмонии или конкрементов в желчном пузыре, 
почках (рис. 12). А в некоторых случаях может 
потребоваться дообследование с использовани-
ем других методов визуализации (например, при 
обнаружении гиподенсных образований печени, 
почек, других органов и тканей).

В ходе нашего исследования сопутствую-
щие патологические изменения были выявлены 
у 67 пациентов (61,46%). 15 из них потребовали 
дополнительного обследования, 11 пациентам 
(10,09%) показан контроль выявленных сопут-
ствующих заболеваний в динамике.

Заключение

Метод рентгеновской низкодозовой компью-
терной томографии всего тела является информа-
тивным методом визуализации как костных, так и 
внекостных проявлений множественной миеломы, 
ее осложнений, сопутствующей патологи. Различ-
ные костные изменения выявлены у 102 пациен-
тов (93,57%), внекостные у 2 пациентов (1,83%), 
осложнения у 48 пациентов (35,78%), сопутству-
ющие патологические изменения у 67 пациентов 
(61,46%). Метод рентгеновской низкодозовой ком-
пьютерной томографии удобен для пациента (нет 
необходимости в многократной смене положения 
тела, что особенно важно для тяжелых пациен-
тов), позволяет одномоментно визуализировать 
все кости скелета, не требует дополнительной 
предварительной подготовки. Несмотря на неко-
торые ограничения метода, результаты исследо-
вания демонстрируют высокую диагностическую 
ценность НДКТ в обнаружении разнообразных 
патологических изменений, что открывает пер-
спективы для её более широкого применения в 
клинической практике и возможного пересмотра 
текущих диагностических стандартов.

Рисунок 10 – Патологические переломы: 
компрессионные переломы позвонков, 

патологический перелом бедренной кости 

Рисунок 11 – Плазмоцитома Th9 позвонка 
в сагиттальной и аксиальной плоскостях, 

распространяющаяся в просвет позвоночного канала 
с его стенозированием, плазмоцитома крестца, 

распространяющаяся в просвет позвоночного канала, 
межпозвонковых отверстий
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