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ВЗАИМОСВЯЗЬ СТАДИИ МНОЖЕСТВЕННОЙ МИЕЛОМЫ, 
ТИПА ОСТЕОДЕСТРУКТИВНОГО ПОРАЖЕНИЯ И КОСТНОЙ 

ПЛАЗМОЦИТОМЫ: ВЗГЛЯД ЛУЧЕВОГО ДИАГНОСТА

ГУ «РНПЦ радиационной медицины и экологии человека», г. Гомель, Беларусь

Множественная миелома (ММ) — плазмоклеточное злокачественное заболевание 
крови, одним из органов-мишеней которого является костная ткань. При этом есть не-
сколько типов поражения костной ткани, которые могут быть визуализированы лучевы-
ми методами исследования. В ходе исследование была поставлена задача установить вза-
имосвязи между характером поражения костной ткани, наличием костных плазмоцитом 
и стадией заболевания, а также выявить связи между типом поражения и наличием плаз-
моцитом. В исследование были включены 131 пациент с ММ в возрасте от 42 до 84 лет. 
Всем пациентам была выполнена низкодозовая рентгеновская компьютерная томография 
всего тела. Одиночные крупные очаги остеодеструкции различной локализации выявле-
ны у 18 пациентов (13,74%), множественные мелкие очаги — у 31 пациента (23,66%). 
Сочетание одиночных крупных и множественных мелких очагов обнаружено у 44 паци-
ентов (33,59%). Очагов остеодеструкции не выявлено у 38 пациентов (29,01%). Костные 
плазмоцитомы выявлены у 45 пациентов (34,4%). В ходе корреляционного анализа ста-
тистически значимой связи между стадией ММ и типом остеодеструкции не выявлено 
(р=0,6581), статистически значимой разницы в распределении плазмоцитом по стадиям 
заболевания не получено (р=0,821). Имеется статистически значимая связь между типом 
остеодеструкции и наличием плазмоцитомы: костная плазмоцитома чаще встречается у 
пациентов с сочетанием одиночных крупных и множественных мелких остеодеструктив-
ных очагов поражения (р=0,00005).

Ключевые слова: множественная миелома, низкодозовая рентгеновская компью-
терная томография, остеодеструкция, плазмоцитома, стадии Дьюри-Сальмон.

УДК 616-006.447:616-073.756.8-07
DOI: 10.58708/2074-2088.2025-3(35)-55-62

А.В. Доманцевич

Введение

Множественная миелома (ММ) — онко-
логическое заболевание системы крови низ-
кой степени злокачественности, субстратом 
которого являются плазматические клетки 
(дифференцированные В-лимфоциты), про-
дуцирующие иммуноглобулины: монокло-
нальные антитела, которые препятствуют 
нормальному функционированию костного 
мозга, с последующей резорбцией кост-
ной ткани и остеодеструкцией [1]. Множе-
ственная миелома является самой частой 
опухолью из Ig-секретирующих лимфом и 
составляет около 10% заболеваний крови и 
1% — всех онкологических заболеваний в 
Республике Беларусь [2].

Несмотря на появление новых подхо-
дов в лечении, включая химиотерапию и 
трансплантацию гемопоэтических ство-
ловых клеток, ММ остаётся неизлечимым 
заболеванием со средней продолжительно-
стью жизни 3–5 лет и составляет 2% всех 
случаев смерти от злокачественных ново-
образований [3]. Поэтому обнаружение ми-
еломных дефектов костной ткани — один 
из важнейших критериев диагностики 
ММ. Это помогает определить стадию за-
болевания и выбрать подходящую тактику 
лечения, что способствует продлению жиз-
ни пациентов и улучшению её качества.

Критерий, оцениваемый лучевыми ме-
тодами исследования, — поражение костей 
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скелета как органа-мишени. На протяжении 
долгого времени «золотым стандартом» ви-
зуализации проявлений ММ являлась ру-
тинная рентгенография — метод, имеющий 
как свои несомненные плюсы, так и значи-
тельные минусы. Новым методом визуали-
зации проявлений ММ, снижающим число 
недостатков рутинной рентгенографии, мо-
жет стать низкодозовая рентгеновская ком-
пьютерная томография (НДКТ) всего тела.

НДКТ всего тела позволяет выявить 
следующие виды остеодеструктивных из-
менений [4]:

- одиночные крупные очаги остеоде-
струкции — участки разрушения костных 
балок с замещением получившихся дефек-
тов патологическим субстратом, размера-
ми более 5 мм, с нечёткими контурами, без 
склеротического ободка, разновеликие, не 
однотипные;

- множественные мелкие очаги остео-
деструкции — однотипные диффузно рас-
положенные остеолитические очаги, не-
исчисляемые, размерами от 3–4 мм до 5–7 
мм, с тенденцией к слиянию;

- сочетание крупных одиночных и мел-
ких множественных очагов.

Кроме того, визуализируются плазмо-
цитомы, остеосклеротические изменения, 
снижение костной плотности, петлистая 
перестройка костной ткани, инфильтрация 
жёлтого костного мозга в диафизах длин-
ных трубчатых костей, осложнения ММ и 
сопутствующие патологические измене-
ния, не связанные с ММ.

Цель исследования — установить вза-
имосвязи между характером поражения 
костной ткани, наличием костных плазмо-
цитом и стадией заболевания, а также вы-
явить связи между типом поражения и на-
личием плазмоцитом.

Материал и методы исследования

НДКТ всего тела выполнялась на 64-сре-
зовом двухэнергетическом компьютерном 
томографе DISCOVERY 750 HD (General 
Electric, США). Уровень сканирования: от 
свода черепа до пяточных костей (до голено-
стопных суставов для высоких пациентов). 

Исследование проводится без предва-
рительной подготовки пациента (нет необ-
ходимости в пероральном или внутривен-
ном введении контрастного препарата) и 
выполняется в горизонтальном положении 
пациента: лежит на спине, руки размещает 
на передней поверхности тела, для исклю-
чения артефактов под ними располагается 
тонкая позиционная подкладка. Протокол 
сканирования зависит от комплекции па-
циента: 120/40 кВ/мАс — для пациен-
тов с индексом массы тела (ИМТ) <25, 
120/60 кВ/мАс — для пациентов с ИМТ 25–
30, 120/80 кВ/мАс — для пациентов с ИМТ 
30–35, 140/40 кВ/мАс — для пациентов с 
ИМТ >35. Коллимация — 0,5 мм, толщина 
среза — 1,25 мм, инкремент — 50% от тол-
щины среза. Реконструкция выполняется с 
использованием «среднего» кернеля — 40.

Всего был обследован 131 пациент (70 
мужчин и 61 женщина). Возрастной диапа-
зон составил от 42 до 84 лет, средний воз-
раст — 63,8±9,6 года. Распределение паци-
ентов по полу и возрасту представлено на 
рисунке 1. Согласно приведённым данным, 
наибольшее количество пациентов относит-
ся к возрастной категории от 60 до 74 лет — 
73 человека (55,73%); на втором месте нахо-
дится категория пациентов в возрасте от 45 
до 59 лет — 40 человек (30,53%).

Проявления ММ у пациентов пожило-
го возраста, особенно старше 65 лет, зна-

Рисунок 1 — Распределение пациентов 
по половому и возрастному критериям
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чительно усугубляют их уже существу-
ющий комплекс коморбидных состояний 
[2]. Позднее выявление заболевания при-
водит к прогрессированию инвалидизации 
и заметному снижению качества жизни 
пациентов. Эти факторы подчёркивают 
необходимость ранней диагностики и сво-
евременного начала лечения с целью улуч-
шения клинических исходов и общего со-
стояния здоровья пациентов.

Для оценки нормальности распреде-
ления были выполнены тесты Шапиро — 
Уилка и хи-квадрат, по результатам кото-
рых можно судить о соответствии распре-
деления возраста пациентов нормальному 
(р=0,22 и р=0,55 соответственно). В ходе 
исследования методом хи-квадрат наличия 
статистически значимой связи возраста па-
циента и пола не получено (р=0,50).

Из 131 пациента, включённого в иссле-
дование, согласно классификации Дью-
ри — Салмона, 9 находились на 1 стадии 
(6,9%), 81 — на 2а стадии (61,8%), 16 — 
на 2b (12,2%), 12 — на 3а (9,2%) и 13 — на 
3b стадии заболевания (9,9%). Распреде-
ление пациентов по стадиям представле-
но на рисунке 2.

Основную группу составили пациенты 
со стадией 2а по Дьюри — Салмона: 81 че-

ловек или 61,8% от общего числа исследу-
емых пациентов. На данной стадии объ-
ём опухолевой нагрузки уже достаточно 
значителен, чтобы вызывать клинические 
проявления, но при этом ещё не наблюда-
ется выраженное поражение почек.

Критерием исключения из исследова-
ния служило наличие у пациентов друго-
го онкологического заболевания. Для ста-
тистической обработки использовались 
MedCalc и Statistica 6.

Результаты исследования

Основные изменения костной ткани, 
определяющие наличие ММ:

1. Очаги остеодеструкции. Только оди-
ночные крупные очаги остеодеструкции 
различной локализации выявлены у 18 па-
циентов (13,7%), только множественные 
мелкие очаги остеодеструкции — у 31 па-
циента (23,7%). Сочетание разновеликих 
одиночных крупных и однотипных мно-
жественных мелких очагов установлено у 
44 пациентов (33,6%). Очагов остеодеструк-
ции (ни одиночных, ни множественных) не 
обнаружено у 38 пациентов (29,0%). В ходе 
корреляционного анализа с использованием 
Хи-квадрат статистически значимой свя-
зи между стадией ММ и типом поражения 
костной ткани не выявлено (р=0,66).

2. Плазмоцитомы костные выявлены у 
45 пациентов (34,4%). При этом только плаз-
моцитомы выявлены у 3 пациентов (2,3%). 
Распределение пациентов по стадиям и ви-
зуализируемым типам поражения костной 
ткани представлено в таблице 1. Используя 
метод, хи-квадрат статистически значимой 
разницы в распределении плазмоцитом по 
стадиям заболевания не получено (р=0,82).

3. Остеосклеротические изменения вы-
явлены у 1 пациента. Поскольку данный 
тип изменений костной ткани является 
крайне редким при ММ [3], в дальнейший 
статистический анализ данный пациент 
включён не был.

Помимо связи стадии ММ с костными 
проявлениями, наличием костных плаз-
моцитом также выполнена оценка связи 
между типом поражения костной ткани и 

Рисунок 2 — Распределение пациентов 
по стадиям заболевания согласно 

классификации Дьюри — Салмона
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наличием костных плазмоцитом. Распреде-
ление пациентов в зависимости от типа по-
ражения костной ткани и наличия костной 
плазмоцитомы представлено в таблице 2.

Результаты статистической обработки 
данных с использованием хи-квадрат по-
казывают связь между типом поражения 
костной ткани и наличием плазмоцитомы: 
костная плазмоцитома чаще встречается у 
пациентов с сочетанием одиночных круп-
ных и множественных мелких остеоде-
структивных очагов (р=0,00005). Согласно 
полученным данным, риск наличия кост-
ной плазмоцитомы у пациента без остеоде-
структивных изменений по данным НДКТ 
всего тела составляет 7,9%, у пациента с 
одиночными крупными остеолитически-
ми очагами — 22,2%, у пациента с мно-
жественными мелкими очагами остеоде-
струкции — 45,2%, а в случае их сочетания 
риск возрастает до 54,5 процента.

Второстепенные изменения (костные и 
внекостные):

4. Диффузное снижение костной ткани 
выявлено у 62 пациентов (47,3 процента).

5. Петлистая перестройка — тип изме-
нений костной ткани, при котором остео-
деструктивный процесс относительно сба-
лансирован процессом остеосинтеза, — на 

томограммах представляет собой чередую-
щиеся мелкие участки разрежения костной 
ткани и утолщённые костные балки. Дан-
ные изменения определялась у 15 пациен-
тов (11,5 процента). Следует отметить, что 
у 5 пациентов (3,8%) подозрение на ММ 
было обусловлено обнаружением петли-
стой перестройки костной ткани и сниже-
нием костной плотности.

6. Инфильтрация костного мозга в диа-
физах длинных трубчатых костей выявле-
на у 13 пациентов (9,9 процента).

7. Осложнения — патологические пе-
реломы, стеноз позвоночного канала, меж-
позвонковых отверстий — определялись у 
57 пациентов (43,5 процента).

8. Сопутствующие патологические из-
менения, не связанные с ММ, выявлены у 
38 пациентов (29 процентов).

Обсуждение результатов

В клинический протокол диагностики 
и лечения пациентов с ММ в Республике 
Беларусь включено рентгенографическое 
исследование черепа, всех отделов позво-
ночника, плоских костей [5], долгое время 
считавшееся «золотым стандартом» визуа-
лизации проявлений данного заболевания. 
НДКТ всего тела — метод лучевой визуа-

Таблица 1 — Распределение пациентов по типу остеодеструктивных изменений, 
наличию плазмоцитом в зависимости от стадии заболевания

Стадия по 
Дьюри — 
Салмона

Нет очагов Одиночные 
очаги

Множественные 
очаги

Одиночные и 
множественые 

очаги
Плазмоцитома

1 5 1 0 3 4
2a 22 14 18 27 27
2b 4 1 5 6 6
3a 2 1 4 5 5
3b 5 1 4 3 3
Всего 38 (29,0%) 18 (13,7%) 31 (23,7%) 44 (33,6%) 45 (34,4%)

Таблица 2 — Распределение пациентов в зависимости от типа остеодеструктивных 
изменений и присутствия костной плазмоцитомы

Костная 
плазмоцитома

Тип поражения костей
ВсегоНет очагов Одиночные 

очаги
Множественные 

очаги
Одиночные и 

множественные очаги
нет 35 14 17 20 86 (65,6%)
есть 3 4 14 24 45 (34,4%)

  38 (29,0%) 18 (13,7%) 31 (23,7%) 44 (33,6%) 131
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лизации, позволяющий за одно исследова-
ние охватить весь или, в некоторых случа-
ях, практически весь скелет — основной 
орган-мишень, поражаемый ММ.

Основными проявлениями ММ, визуа-
лизируемыми НДКТ всего тела, являются 
те же, что определяются методом рутинной 
рентгенографии: очаги остеодеструкции 
(одиночные и множественные), костные 
плазмоцитомы и остеосклеротические из-
менения, а также снижение костной плотно-
сти и петлистая перестройка костной ткани.

Согласно критериям Международной 
рабочей группы миеломы, выявление од-
ного и более остеолитического очага раз-
мерами >5 мм является диагностическим 
критерием симптоматической ММ и требу-
ет начала лечения независимо от наличия 
или отсутствия других симптомов [6]. По 
этой причине визуализация играет важную 
роль в ведении пациентов с ММ.

Основным принципом стадирования 
онкологического заболевания является 
определение распространённости опухоли, 
которое реализуется через систему TNM 
(tumor, nodus, metastasis). При этом первой 
стадии соответствует локальное образо-
вание, четвёртой — максимально распро-
странённый процесс. Данная система не 
подходит для стадирования онкогематоло-
гических заболеваний, основой стадирова-
ния которых являются определение объёма 
опухолевой нагрузки и выраженность кли-
нико-лабораторных проявлений [7].

Существует несколько классификаций 
ММ. Самой распространённой из них, ис-
пользуемой для стадирования заболевания, 
является классификация Дьюри — Сал-
мона, основанная на оценке опухолевой 
массы, которая определяется четырьмя ос-
новными параметрами: уровнем М-белка, 
уровнем гемоглобина, концентрацией 
кальция в сыворотке и степенью вовлечён-
ности костной ткани [8]. Каждая стадия де-
лится на подкатегории A и B в зависимости 
от функции почек.

Имеются данные, что количество осте-
олитических очагов связано со стадией за-
болевания [2]. Эта взаимосвязь напрямую 

отражает основу классификации Дьюри — 
Салмона (примерный объём опухолевого 
клона): наличие литических очагов служит 
основой для постановки диагноза, а степень 
распространения — основой для стадирова-
ния. В то же время, существует ещё и кли-
нико-рентгенологическая классификация 
ММ, учитывающая тип поражения костной 
ткани, определяемый на основе данных 
рентгенологического исследования и мор-
фологического анализа пунктатов и трепа-
нобиоптатов костей: очаговый, диффузный, 
диффузно-очаговый, склеротический [9].

В ходе данной работы было исследо-
вано наличие взаимосвязи стадии ММ с 
различными типами остеодеструктивных 
изменений, таких как одиночные разнове-
ликие очаги, множественные однотипные 
очаги, а также их сочетание. Количество 
остеолитических очагов, их размеры и об-
щий объём не учитывались.

Одиночные крупные очаги остеоде-
струкции — участки разрушения костных 
балок с замещением получившихся де-
фектов патологическим субстратом (мяг-
котканный компонент может не визуали-
зироваться), размерами более 5 мм, окру-
глой, овальной или неправильной формы, 
соответствуют очаговой форме ММ (ри-
сунок  3а). Множественные мелкие очаги 
остеодеструкции — однотипные остео-
литические очаги, неисчисляемые, раз-
мерами от 3–4  мм до 5–7 мм, возникают 
в следствие прогрессирования диффузной 
инфильтрации костного мозга миеломны-
ми клетками и высвобождения факторов 
активации остеокластов [10], соответству-
ют диффузной форме ММ (рисунок 3б). 
Наличие одного типа очагов не исключает 
присутствие другого, их сочетание может 
встречаться у одного пациента — диффуз-
но-очаговая форма ММ (рисунок 3в).

Статистически значимой корреля-
ции между стадией заболевания и типом 
остеолитических изменений не выявлено 
(р=0,66). Это означает, что любой тип осте-
одеструктивных изменений может встре-
чаться у пациента на любой из стадий, 
ни один из типов поражения не является 
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патогномоничным для какой-либо стадии 
и не предопределяет таковую и, соответ-
ственно, не влияет на выбор тактики веде-
ния пациента.

ММ нередко сопровождается фор-
мированием костных плазмоцитом, воз-
никающих вследствие опухолевой про-
лиферации в костномозговой полости с 
разрушением кортикального слоя и рас-
пространением мягкотканного компонен-
та за пределы кости в окружающие ткани 
[11]. По литературным данным, частота 
костных плазмоцитом варьирует от 7 до 
32,5% [12]. По результатам данного ис-
следования костные плазмоцитомы раз-
личной локализации выявлены у 45 па-
циентов (34,4 процента).

Согласно литературным источникам, 
у пациентов с костной плазмоцитомой ча-
стота достижения значимого противоопу-
холевого ответа (полного ответа или очень 
хорошего частичного ответа) в процессе 
лечения достоверно ниже, чем у пациентов 
без плазмоцитом [9]. Кроме того, наличие 
костных плазмоцитом оказывает отрица-
тельное влияние на выживаемость без про-
грессирования и общую выживаемость па-
циентов [13], что делает наличие таковой 
самостоятельным фактором риска.

В рамках исследования не было вы-
явлено статистически значимой связи 
между стадией ММ и наличием костной 
плазмоцитомы (р=0,821). Это означает, 
что присутствие плазмоцитомы (или её 
отсутствие) не позволяет предсказать ста-
дию заболевания.

В то же время, доказана взаимосвязь 
между типом поражения костной тка-
ни и наличием костной плазмоцитомы 
(р=0,00005). Плазмоцитомы статистиче-
ски чаще встречались у пациентов с со-
четанием одиночных крупных и множе-
ственных мелких очагов остеодеструк-
ции. Кроме того, риск появления плаз-
моцитомы у пациентов с комбинацией 
одиночных крупных и множественных 
мелких очагов гораздо выше, чем таковой 
у пациентов с любым из них по отдельно-
сти (54,5% против 22,2% — для одиноч-
ных крупных и 45,2% — для множествен-
ных мелких очагов), что наталкивает на 
необходимость выбора более агрессивной 
тактики ведения данных пациентов.

Рисунок 3 — Типы остеодеструктивных 
изменений: а) одиночные очаги; б) 
множественные очаги; в) сочетание 
одиночных и множественных очагов

а)

б)

в)
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Выводы

Обнаружение любого типа остеоде-
структивных изменений, плазмоцитомы 
не является патогномоничным для какой-
либо стадии ММ: тип изменений костной 
ткани, вызванный ММ, выявляемый мето-
дом НДКТ всего тела, не зависит от стадии 
заболевания (p=0,66), взаимосвязи между 
стадией ММ и наличием плазмоцитомы 
не выявлено (p=0,82). Тип и локализацию 
костных изменений следует рассматривать 
как независимый параметр для планиро-
вания местного лечения (лучевая терапия, 
хирургическое лечение) и мониторинга ос-
ложнений (патологические переломы, во-
влечение окружающих структур и др.).

Имеется корреляция между типом по-
ражения костной ткани и наличием кост-
ной плазмоцитомы: костная плазмоцитома 
чаще встречается у пациентов с сочетани-
ем одиночных крупных и множественных 
мелких очагов поражения (р=0,00005).
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А. V. Domantsevich

THE RELATIONSHIP BETWEEN MULTIPLE MYELOMA 
STAGE, TYPE OF OSTEODESTRUCTIVE LESION, AND BONE 

PLASMACYTOMA: A RADIOLOGIST’S PERSPECTIVE

Multiple myeloma (MM) is a plasmacytic malignant disease of the blood, with bone tissue 
being one of the target organs. There are several types of bone involvement that can be visual-
ized by radiologic methods.
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Objective of the study is to establish relationships between the nature of bone involvement, 
the presence of bone plasmacytoma, and the disease stage, as well as to identify a link between 
the type of involvement and the presence of plasmacytoma. The study included 131 MM patients 
aged 42 to 84 years. All patients underwent low-dose whole-body X-ray computed tomography.

Single osteodestructive foci of various localizations were detected in 18 patients (13,74%), 
multiple foci in 31 patients (23,66%). A combination of single and multiple foci was found 
in 44 patients (33,59%). No osteodestructive foci were found in 38 patients (29,01%). Bone 
plasmacytomas were detected in 45 patients (34,4%). In correlation analysis, no statistically 
significant association between MM stage and the type of osteodestruction was found (p=0,66), 
and no statistically significant difference in the distribution of plasmacytoma by disease stage 
was obtained (p=0,82). There is a statistically significant association between the type of os-
teodestruction and the presence of plasmacytoma: bone plasmacytoma is more often found in 
patients with a combination of single and multiple osteodestructive foci (p = 0,00005).

The detection of any type of osteodestructive changes does not prove to be pathognomonic 
for any MM stage. There is a correlation between the type of osteodestruction and the presence 
of bone plasmacytoma: plasmacytoma is more often found in patients with a combination of 
single and multiple focal lesions.

Key words: multiple myeloma, low-dose whole-body computed tomography, osteodestruction, 
plasmacytoma, Durie-Salmon stages

Поступила 02.09.2025


