
55

ISSN: 2587-7593 (Print) ISSN: 2713-167X (Online)	 ЛУЧЕВАЯ	ДИАГНОСТИКА	|	DIAGNOSTIC	RADIOLOGY
https://doi.org/10.37174/2587-7593-2024-7-2-55-62

ПЕРВИЧНАЯ	РЕНТГЕНОДИАГНОСТИКА	ИЗМЕНЕНИЙ	СКЕЛЕТА	В	ДЕБЮТЕ	МИЕЛОМНОЙ	ПЕРВИЧНАЯ	РЕНТГЕНОДИАГНОСТИКА	ИЗМЕНЕНИЙ	СКЕЛЕТА	В	ДЕБЮТЕ	МИЕЛОМНОЙ	
БОЛЕЗНИ,	ПОДХОДЫ	К	ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ	РЕНТГЕНОДИАГНОСТИКЕ	 БОЛЕЗНИ,	ПОДХОДЫ	К	ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ	РЕНТГЕНОДИАГНОСТИКЕ	 
(НАБЛЮДЕНИЯ	ИЗ	ПРАКТИКИ)(НАБЛЮДЕНИЯ	ИЗ	ПРАКТИКИ)

©	Ларюков	А.В.1,2,3,	Ларюкова	Е.К.1,2,	Губайдуллина	Ф.Ф.1,	Мазитова	З.Ф.1

1 Республиканский клинический онкологический диспансер им. проф. М.З. Сигала Минздрава Республики Татарстан; 
Россия, 420029, Казань, Сибирский тракт, 31
2 Казанская государственная медицинская академия — филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России;  
Россия, 420012, Казань, ул. Бутлерова, 36
3 Казанский государственный медицинский университет; Россия, 420012, Казань, Бутлерова, 49
Реферат
Миеломная болезнь — болезнь Рустицкого-Калера — является самой частой опухолью из группы Ig-секретирующих лим-
фом. В статье представлены сложности рентгенологической оценки изменений скелета в начальных стадиях миеломной 
болезни, когда единственным клиническим проявлением являются боли в костях, а при рентгенологическом исследова-
нии выявляются единичные крупные очаги деструкции. Приведенные наблюдения подчеркивают важную роль оценки 
и интерпретации костных изменений в подобных ситуациях, что может явиться основным направляющим фактором 
выбора алгоритма обследования для постановки верного диагноза. Статья представляет интерес для врачей-рентгено-
логов, в ней приведены данные литературы и вопросы дифференциальной рентгенодиагностики изменений скелета при 
миеломной болезни.
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Abstract
Multiple myeloma — Rustitzky-Kahler disease is the most common tumor of the group of Ig-secreting lymphomas. The article 
presents the difficulties of radiodiagnosis assessment of skeletal changes in the initial stages of multiple myeloma, when bone 
pain is the only clinical manifestation, and X-ray examination reveals single large foci of destruction. These observations emphasize 
the important role of assessment and interpretation of bone changes in such situations, which can be the main guiding factor in 
choosing an examination algorithm for making a correct diagnosis. The article is of interest to radiation diagnosticians, it presents 
literature data and issues of differential radiodiagnosis of skeletal changes in multiple myeloma.
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Введение

Миеломная болезнь (МБ) — болезнь Рустиц­
кого–Калера — является самой частой опу­
холью из группы Ig­секретирующих лимфом. 
В настоящее время под миеломной болезнью 
подразумевают секретирующую плазмоклеточ­
ную/множественную миелому (ММ), при кото­
рой имеются признаки CRAB/КРАБ­синдрома 
(гиперкальциемия, нарушение функции почек, 
анемия и очаги поражения в костях). На ее долю 
приходится 10–15 % от опухолей системы кро­
ви у человека. Частота миеломной болезни в 
различных регионах России колеблется от 3 до 
5 случаев на 100 тыс. населения [1].

К неоспоримым критериям миеломной бо­
лезни относят наличие моноклонального белка 
в крови или моче и увеличение плазматических 
клеток, продуцирующих моноклональный им­
муноглобулин в костномозговом пунктате бо­
лее 10–15 % [2].

В клинических рекомендациях по обследо­
ванию пациентов с подозрением на миеломную 
болезнь приводится перечень лабораторных 
исследований крови и рекомендуется пункция 
костного мозга. И лишь потом рекомендуют ис­
пользовать лучевые методы диагностики [3].

Принято выделять следующие клинические 
формы МБ: костно­болевая, почечная, анеми­
ческая, лихорадочная, лейкемическая и развер­
нутая [4].

Однако, следует подчеркнуть, что дебют 
заболевания может быть стертым, а клини­
ческая симптоматика малоспецифичной, в 
тоже время лучевая картина характеризуется 
демонстративностью. 

В 10–20  % случаев единственным первым 
проявлением миеломной болезни могут быть 
боли в костях [5, 6]. Вначале боли могут быть 
неинтенсивными, стихать в покое. Причиной 
болей может стать деструкция позвонков и 
других пораженных костей с разрушением 
кортикального слоя. Частота болей в туловище 
и конечностях составляет от 55 до 87 % [7]. Чаще 
поражаются плоские кости (кости свода чере­
па, таза), позвонки, реже длинные трубчатые 
кости. Однако известны случаи, когда пораже­
ние костей свода черепа (что расценивается как 
патогномоничный симптом) либо отсутствует, 
либо присоединяется при развернутой картине 
миеломной болезни [8, 9].

Главенствующая роль в раннем выявлении 
поражений скелета принадлежит методам лу­
чевой диагностики. Правильная оценка и ин­
терпретация рентгенологических симптомов 

в ряде случаев может являться основным на­
правляющим фактором для выбора алгоритма 
дальнейшего обследования пациента, поста­
новки клинического диагноза и выбора лечеб­
ной тактики. 

По характеру рентгенологических измене­
ний выделяют следующие формы миеломной 
болезни: диффузно­очаговую (60 %), диффузно­
по ротическую (35–37 %) и солитарную (исполь­
зуется термин «плазмоцитома») (3 %) [2]. В на­
стоящее время выделяют и крайне редкую 
склеротическую форму миеломной болезни [10].

Рентгенографию следует рассматривать как 
метод первой очереди, позволяющий заподо­
зрить миеломную болезнь и провести диффе­
ренциальную диагностику [11]. Рентгенография 
и рентгеновская компьютерная томография 
позволяют оценить структуру костей, вы­
явить очаги деструкции, наличие деформа­
ции, разрушения кортикального слоя, наличие 
мягкотканного компонента, выходящего за 
пределы кости, патологические переломы [12]. 
Обоснована точка зрения, что рентгенография 
и рентгеновская компьютерная томография яв­
ляются морфологическими визуализационны­
ми техниками [13].

Магнитно­резонансная томография об­
ладает более высокой чувствительностью по 
сравнению с рентгенологическими методами, 
используется для оценки распространенности 
процесса.

Остеосцинтиграфия не вносит существен­
ный вклад в диагностику миеломной болезни, 
обладает низкой чувствительностью в выяв­
лении изменений при миеломной болезни по 
сравнению с рентгенографией и КТ.

ПЭТ/КТ с 18F­ФДГ играет важную роль при 
миеломной болезни, но не в первичной диагно­
стике и интерпретации характера изменений, 
а преимущественно в контроле эффективности 
терапии. Однако в ряде случаев может наблю­
даться низкая метаболическая активность оча­
гов поражения.

Трудности интерпретации деструктивных 
изменений скелета при миеломной болезни не­
редко возникают при стертом клиническом те­
чении, когда единственным клиническим про­
явлением являются боли в костях. Особенно это 
актуально при начальных стадиях миеломной 
болезни, наличии крупных единичных очагов 
деструкции и отсутствии изменений в костях 
свода черепа при начальных стадиях миелом­
ной болезни по Duree B., Salmon S. [14], замещен­
ную на международную систему стадирования 
(International staging system (ISS)) [15].

2024;7(2):56-62. (In
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В руководствах по дифференциальной рент­
геноостеологии рекомендовано проводить 
дифференциальную диагностику изменений 
скелета при миеломной болезни с литически­
ми метастазами и гигантоклеточной опухолью. 
При проведении дифференциальной диагно­
стики с литическими метастазами, особенно в 
случаях невыявленного первичного очага, не­
обходимо учитывать особенности гематогенно­
го распространения метастатических эмболов. 
При метастатическом поражении возможна 
локализация очагов деструкции по всему длин­
нику кости, характерен полиморфизм измене­
ний, наличие обрывков костной ткани на фоне 
очагов деструкции, нечеткость контуров за счет 
экспансивного роста, причем вздутие кости не 
является характерным симптомом.

Гигантоклеточная опухоль предполагает 
монооссальное поражение, характерную лока­
лизацию в длинных трубчатых костях, истонче­
ние, волнистость, бугристость кортикального 
слоя. Вздутие, деформация кости, разрушение 
кортикального слоя с выходом мягкотканного 
компонента за пределы кости могут наблюдать­
ся как при миеломной болезни, так и при гиган­
токлеточной опухоли [16].

Однако описанные признаки в определен­
ной степени условны. Тем не менее, выявление 
изменений в скелете и их правильная трактовка 
приводят к целенаправленному проведению ла­
бораторных, биохимических и цитологических 
исследований с целью установки правильного 
диагноза [9, 16].

Клиническое  наблюдение № 1

Больной Ш. 1950 г.р., предъявляет жало­
бы на боли в левом коленном суставе с 2020 г. 
Обследовался у травматолога­ортопеда по ме­
сту жительства.

Рентгенография коленных суставов от 
10.2020 г. Заключение: Гонартроз II степени. 
Однако при ретроспективной оценке рентге­
нограмм в медиальном надмыщелке левой бе­
дренной кости определяется крупный участок 
разряжения костной структуры с прерывом 
кортикального слоя по задней поверхности на 
ограниченном участке.

УЗИ коленных суставов от 08.2020 г. 
Заключение: Деформирующий артроз обоих 
коленных суставов, дегенеративно­дистрофи­
ческие изменения внутреннего мениска и вну­
тренней боковой связки слева.

Диагноз: Левосторонний гонартроз II степе­
ни, назначена консервативная терапия.

При повторном обращении 06.2021 г. под­
твержден диагноз гонартроза II ст.

При обращении 03.2022 г. жалобы на усиле­
ние болей в области левого коленного сустава.

По данным РКТ левого коленного сустава: 
Объемное образование дистального отдела ле­
вой бедренной кости (метастаз?).

При обследовании в  РКОД МЗ РТ им. проф. 
М.З. Сигала на рентгенограммах и РКТ­изо бра­
жениях от 04.2022 г. в дистальном эпиметафизе 
левой бедренной кости и в проксимальном ме­
тадиафизе левой большеберцовой кости опре­
деляются крупные очаги деструкции костной 
ткани однородной структуры с достаточно чет­
кими контурами и местами с ободком склероза, 
вызывающие деформацию, локальное вздутие. 
Кортикальный слой по задней поверхности бе­
дренной кости и передней поверхности больше­
берцовой кости (на уровне очагов деструкции) 
местами прерывается, с выходом мягкотканно­
го компонента за пределы кости, местами ис­
тончен (рис. 1а,б, 2а,б).

Заключение: Больше данных за миеломную 
болезнь, нельзя исключть метастазы. 

На рентгенограммах черепа и костей таза 
костнодеструктивных изменений не выявлено.

При сцинтиграфии скелета в режиме «все 
тело» очагов патологической фиксации радио­
фармпрепарата не выявлено.

Проведены РКТ органов грудной клетки, 
органов брюшной полости, УЗИ щитовидной 
железы. Данных за онкопатологию не выявлено.

ОАК: гемоглобин 103 г/л, эритроциты 
3,35×1012/л, лейкоциты 6,3×109/л, тромбоциты 
167×109/л, лимфоциты 2,3×109/л, СОЭ 63 мм/ч.

Биохимический анализ крови: общий бе­
лок 105,9 г/л, мочевина 13,5 ммоль/л, креатинин 
191,8 мкмоль/л, кальций 1,37 ммоль/л.

Проведена пункционная биопсия мягких 
тканей левой голени. Заключение: На фоне 
эритроцитов расположены разрозненно и в не­
больших скоплениях атипичные клетки типа 
плазмоцитов и плазмобластов: ядра увеличен­
ные, с неровными контурами, мелкозернистым 
хроматином, расположены эксцентрично, ци­
топлазма широкая, базофильная, у части кле­
ток с просветлением вокруг ядра. Встречаются 
двухядерные клетки. Клеточная картина соот­
ветствует полиморфноклеточной миеломной 
болезни.

Таким образом, оценка изменений на рент­
генограммах и РКТ левого коленного сустава 
дала направление для дообследования пациен­
та и постановки окончательного диагноза.
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Рис. 1 (а, б). Рентгенограммы левого коленного сустава больного Ш.
Fig. 1 (a, б). X-ray of the left knee joint of patient Sh.

Рис. 2 (а, б). Рентгеновская компьютерная томография левой бедренной и большеберцовой кости больного Ш.
Fig. 2 (a, б). X-ray computed tomography of the left femur and tibia of patient Sh.

а б

а б



59

 

Primary	Radiodiagnosis	of	Skeletal	Changes	in	the	Onset	of	Multiple	Myeloma...
ЛУЧЕВАЯ	ДИАГНОСТИКА	|	DIAGNOSTIC	RADIOLOGY	Journal	of	Oncology:	 

Diagnostic	Radiology	and	Radiotherapy	
2024;7(2):55-62

Клиническое наблюдение № 2

Больной Х., 1960 г.р. Поступил в  РКОД МЗ 
РТ им. проф. М.З. Сигала с жалобами на боли в 
левом тазобедренном суставе и поясничном от­
деле позвоночника.

На рентгенограммах поясничного отдела 
позвоночника в 2 проекциях отмечается незна­
чительное снижение высоты и вздутие тела L3, 
деструкция левой половины тела и основания 
дужки с разрушением замыкательной пластин­
ки и кортикального слоя по боковой поверхно­
сти позвонка (рис. 3а, б).

На рентгенограммах костей таза отмеча­
ется деформация, вздутие верхней ветви, тела 
и частично нижней ветви левой лонной кости 
за счет очага деструкции с неровными, отно­

Рис. 3 (а, б). Рентгенография поясничного отдела 
позвоночника больного Х.
Fig. 3 (a, б). X-ray of  the spine of Patient X.

Рис. 4. Рентгенограмма костей таза больного Х.
Fig. 4. X-ray of pelvic bones of patient X.

а б
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в

сительно четкими контурами. Кортикальный 
слой истончен, ровный (рис. 4).

Заключение: Не исключаются литические 
метастазы в кости без первичного очага. 

Произведена пункционная биопсия мяг­
ких тканей на уровне L3: опухолевых клеток не 
выявлено.

Магнитно­резонансная томография пояс­
ничного отдела позвоночника: Очаговое пора­
жение левых отделов L3 с распространением на 
левую дужку с их увеличением в размерах, от­
еком мягких тканей и усилением сигнала после 
в/венного контрастирования.

Заключение: МР картина очагового пораже­
ния тела L3. (рис. 5).

Рекомендована остеосцинтиграфия. 
Заключение: Сцинтиграфические признаки 

умеренно выраженных дегенеративных измене­
ний позвоночника.

ПЭТ/КТ с 18F­ФДГ: На серии томограмм 
костной системы выявляются очаги гиперфик­
сации РФЛП соответственно очагу деструкции 
левых отделов тела L3 с разрушением корти­
кального слоя 56×35 мм (SUV 2,86) и очагу де­
струкции лонной кости с истончением и разру­
шением кортикального слоя (SUV 3,11). (рис. 6)

Заключение: Патологический процесс тела 
L3 и лонной кости с низкой метаболической ак­
тивностью. Дифференцировать гиперпаратире­
оидную остеодистрофию и гигантоклеточную 
опухоль.

При повторном анализе результатов ком­
плекса методов лучевой диагностики с учетом 
характера деструктивных изменений, дефор­
мации кости, состояния кортикального слоя, 
результатов ОСГ, низкой метаболической ак­
тивности при ПЭТ/КТ с ФДГ высказано пред­
положение о миеломной болезни.

Рис. 5. МРТ (а — Flair, б — T2ВИ) и РКТ (в) L3 позвонка 
больного Х.
Fig. 5. MRI (а — Flair, б — T2WI) and CT (в) of the L3 vertebrae 
of patient X.

а

б

Рис. 6. ПЭТ/КТ с ФДГ больного Х. Очаг деструкции левой 
лонной кости с повышенным метаболизмом

Fig. 6. FDG PET/CT of patient X. Destruction of the left pubic 
bone with increased metabolism
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Произведена открытая биопсия опухоли 
лонной кости. 

Результат биопсии с ИДО: В опухолевых 
клетках CD­138 — позитив, каппа и лямбда цепи 
Ig — позитив.

Заключение: Гистологическая картина мие­
ломной болезни.

Заключение

Основываясь на данных литературы и соб­
ственных наблюдениях, можем подтвердить 
сложности дифференциальной рентгенодиаг­
ностики миеломной болезни в дебюте заболева­
ния и подчеркнуть значимость рентгенографии 
и рентгеновской компьютерной томографии в 
оценке изменений скелета.

Адекватная интерпретация данных рентге­
нологических методов исследования является 
направляющим фактором для выбора верного 
алгоритма обследования, включающего мор­
фологическое исследование пунктата костного 
мозга, иммуногистохимическое исследование и 
протеинограмму, что является основополагаю­
щим для постановки правильного диагноза.
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