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Статья посвящена изучению проблемы анализа сте-
пени остеопороза по результатам двухэнергетической 
рентгеновской абсорбциометрии при множественной 
миеломе в процессе лечения. Рассматривается изме-
нение минеральной плотности костной ткани у пациен-
тов с множественной миеломой, которым проводилось 
лечение курсом стандартной химиотерапии и высоко-
дозовой химиотерапии с аутотрансплантацией гемопо-
этических стволовых клеток. Метод рентгеноденсито-
метрии может служить объективным критерием для 
оценки эффективности проводимого лечения у больных 
с множественной миеломой.
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терапия, аутотрансплантация, стволовые клетки.
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The article is devoted to the study of the problem of the 
analysis of the degree of osteoporosis based on the results 
of dual-energy x-ray absorptiometry in multiple myeloma 
during treatment. The change in bone mineral density in 
patients with multiple myeloma treated with standard che-
motherapy and high-dose chemotherapy with autotrans-
plantation of hematopoietic stem cells is considered. The 
X-ray densitometry method can serve as an objective crite-

rion for evaluating the effectiveness of the treatment in 
patients with multiple myeloma.
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Введение
Множественная миелома – ММ (миеломная 

болезнь, болезнь Рустицкого–Калера) – злокаче-

ственное онкологическое заболевание системы 

крови, исходящее из плазматических клеток, се-

кретирующих патологический парапротеин. При 

ММ в костном мозге появляются аномальные 

плазматические клетки, которые препятствуют 

нормальному функционированию костного мозга, 

разрушают окружающие костные структуры и про-

дуцируют избыточное количество моноклонально-

го белка. Поражение скелета при ММ является 

основным клинико-рентгенологическим синдро-

мом и наблюдается у всех больных. Чаще всего 

поражаются костные структуры черепа, позвоноч-

ника, таза, ребер [1–3]. До настоящего времени 
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механизмы разрушения костной ткани при ММ 

полностью не изучены, как и механизмы его вос-

становления при успешном лечения. Большинство 

исследователей считают, что специфическое для 

этого заболевания накопление клональных злока-

чественных клеток и их взаимодействие со стро-

мальными элементами костного мозга приводит к 

активации и пролиферации остеокластов, а также 

стимулирует выработку различных цитокинов и 

факторов роста, включая интерлейкины (ИЛ-1β, 

ИЛ-3, ИЛ-6, ИЛ-11), фактор некроза опухоли-α 

(ФНО-α), а также гетерогенного класса лимфо-

кинов, усиливающих резорбцию костной ткани 

и нарушение процесса обмена кальция в организ-

ме [1, 4–8].

Клинически у 70% пациентов возникают спон-

танные боли в костях, ребрах, грудине, позвоноч-

нике, ключицах, плечевых, тазовых и бедренных 

костях, появляющиеся при движениях и пальпа-

ции. Возможны переломы конечностей, компрес-

сионные переломы грудного и поясничного отде-

лов позвоночника, приводящие к уменьшению ро-

ста, сдавлению спинного мозга, что сопровожда-

ется радикулярной болью, различными видами 

нарушений чувствительности, моторики кишечни-

ка, мочевого пузыря, параплегией. По мнению 

большинства исследователей, более чем у 27% 

больных при ММ обнаруживается остеопороз 

[3–5, 9, 10].

Считается, что выраженность остеопороза 

можно измерить in vivo, основываясь на определе-

нии минеральной плотности костной ткани (МПКТ). 

На сегодняшний день известно множество мето-

дик распознавания данной патологии при сома-

тических заболеваниях. Существуют различные 

лучевые неинвазивные способы косвенной оценки 

МПКТ: рентгенография, КТ, МРТ, ультразвуковая 

денситометрия [11–13].

Рентгенография – один из первых методов, 

кото рый позволил выявить изменения костных 

структур при развитии этого патологического со-

стояния. При рентгенографии можно обнаружить 

такие типичные проявления, как лоозеровские 

зоны  перестройки при остеомаляции, образова-

ние кист при гиперпаратиреозе или штампован-

ные дефекты в своде черепа при плазмоцитоме.

Врачи лучевой диагностики периодически ото-

ждествляют повышенную рентгенопрозрачность 

костей с диагнозом остеопороза. Причинами диаг-

ностических трудностей являются субъективность 

врачебной оценки рентгенограмм, толщина мяг-

ких тканей, особенность укладки, фотообработки, 

качество и чувствительность пленки или матрицы 

при цифровых снимках, экспозиции и множество 

других факторов. Таким образом, традиционное 

рентгенологическое исследование дает возмож-

ность визуально определить очаговые деструк-

тивные изменения, но оценить снижение костной 

плотности возможно только при уменьшении 

костной массы на 25–40%, не говоря уже о воз-

можности количественно оценить потерю кальция 

в кости [3, 6, 14]. В настоящее время рентгеноди-

агностика не является основным методом для 

выявления остеопороза, но ввиду отсутствия ден-

ситометрического оборудования, КТ и других не-

обходимых исследований она может оказаться 

полезной [11, 12, 15].

Признаки остеопороза при МРТ определяются 

на основе трактовки интенсивности сигнала, кото-

рый является разным у здоровой и плотной кости 

в отличие от патологически измененной кости, 

которая уже имеет губчатую структуру с многочи-

сленными пустотами. Метод позволяет выявить 

мягкотканные и жидкостные компоненты патоло-

гических изменений костей, дифференцировать 

очаги при ММ, метастазы опухолей, при контра-

стировании диффузную миеломную инфильтра-

цию костей от остеопороза, но не позволяет коли-

чественно измерить плотность костной ткани [11, 

14, 16]. 

Использование КТ при ММ дает возможность 

выявить очаги деструкции, которые не опреде-

лялись на рентгенограммах, позволяет оценить 

архитектуру кости, патологические изменения 

окружающих тканей и количественно измерить ми-

неральную плотность костной ткани в единицах 

Хаунсфилда [11, 17]. Этот метод можно считать 

дополнительным, уточняющим, имеющим непри-

емлемо большую суммарную лучевую нагрузку при 

динамических наблюдениях. Поэтому применение 

его для интенсивного мониторинга МПКТ в оценке 

результативности проводимой терапии считается 

не очень эффективным методом [3, 11, 17]. 

Основой метода ультразвукового денситоме-

трического исследования является вычисление 

изменения скорости перемещения ультразвуко-

вой волны через ткани, имеющие различную плот-

ность. Более плотная, хорошо минерализирован-

ная кость пропускает ультразвук быстрее, чем 

разряженная, патологически измененная. Наи-

более достоверные результаты при ультразвуко-

вой денситометрии получают при исследовании 

костей, находящихся близко к поверхности тела: 

лучевой, локтевой, пястных, фаланг пальцев, 

плюсневых, большеберцовой, пяточной [10, 12, 

13, 15]. Для оценки ультразвуковых результатов 

используются Т- и Z-критерии, но не установлено 

значение Т-критерия, которое следует считать 

“пороговым”. Данный метод имеет ряд сущест-

венных недостатков, ограничивающих возмож-
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ность его применения в практических условиях. 

Возникают значительные отклонения получаемых 

данных при обследовании костей, глубоко распло-

женных в мягких тканях (проксимальный отдел 

бедренной кости, позвоночник, таз). В зависимо-

сти от частоты датчика ультразвуковые волны про-

никают только на глубину кортикального слоя, что 

позволяет делать лишь предварительные заклю-

чения. Тем не менее, поскольку это исследование 

дает информацию не только о содержании мине-

ралов, но и о других свойствах кости, определяю-

щих ее “качество” (прочность), метод может иметь 

определенное клиническое значение [9, 15, 18].

Одним из наиболее простых и доступных спо-

собов для выявления изменения денситометриче-

ской плотности костной ткани является двухэнер-

гетическая рентгеновская абсорбциометрия. 

Достоинствами метода являются неинвазивность, 

быстрое получение результатов измерения, отно-

сительная безопасность с минимальным риском 

для здоровья, высокая точность и воспроизводи-

мось количественного анализа, в ходе обследова-

ния не требуется активное участие пациента. 

Измерение костной массы является одним из под-

ходов к выявлению тяжести патологии у лиц, стра-

дающих эндокринными нарушениями, онкологи-

ческими заболеваниями, при которых происходит 

нарушение обмена кальция в организме и разви-

вается остеопороз [3, 10, 12, 14].

Нами предположено, что существует законо-

мерность изменения МПКТ у больных ММ в зави-

симости от вида проводимой терапии.

Цель исследования
Оценить денситометрические показатели кост-

ной ткани у больных ММ, в программу лечения ко-

торых входит аутотрансплантация периферических 

стволовых клеток; ретроспективно оценить показа-

тели денситометрической плотности тел позвонков 

в процессе лечения с помощью КТ в единицах 

Хаунсфилда в сопоставлении с двух энергетической 

рентгеновской абсорбциомет рией.

Материал и методы
Всего было обследовано 68 пациентов. Ден-

ситометрическому исследованию были подверг-

нуты все пациенты с ММ, разделенные на 2 груп-

пы. 1-ю ( контрольную) группу составили 37 чело-

век, получавших стандартную программу химио-

терапии (ХТ). Во 2-й группе (31 человек) был 

про веден курс высокодозовой химиотерапии 

с ауто трансплантацией гемопоэтических стволо-

вых клеток (ВДХТ с ТГСК). Исследование проводи-

лось на двухэнергетическом абсорбционном ден-

ситометре “Prodigy” фирмы GE. До начала лечения 

всем пациентам (n = 68) выполнена денситоме-

трия поясничного отдела позвоночника в прямой 

проекции (рис. 1), правого и левого тазобедрен-

ных суста вов (рис. 2) и контроль тех же областей 

через 7–12 мес (n = 10) после проведенных курсов 

терапии. 

Диагностика МПКТ оценивалась по T-критерию 

в значениях стандартных отклонений (SD): норма 

(+2,5 SD > -1 SD); остеопения (<-1 SD > -2,5 SD); 

остеопороз (<2,5 SD). Результаты выполненного 

Рис. 1. Денситометрия поясничного отдела 
позвоночника в прямой проекции.

Рис. 2. Денситометрия правого и левого тазобедренных 
суставов.
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исследования высчитывает программа денсито-

метра и представляет в графическом виде зависи-

мости МПК от возраста пациента (рис. 3). 

Части пациентам, страдающим ММ, в процессе 

длительного лечения выполняли КТ органов брюш-

ной полости. Нами проанализированы архивные 

данные КТ-исследований, совпавшие по срокам 

с денситометрическими наблюдениями. При этом 

было проведено измерение МПКТ тел позвонков 

в единицах Хаунсфилда (рис. 4). 

Статистическую обработку осуществляли на 

персональном компьютере с использованием 

про граммы StatSoftInc (2001) Statistika v.6. Ис-

поль зовали методы вариационной статистики 

с расчетом корреляции, средних показателей (М), 

их ошибок (m). Оценку достоверности проводили 

по критерию Стьюдента (t). Достоверность счита-

ли при р ≤ 0,05.

Результаты
До лечения у пациентов в 1-й группе ХТ (n = 37) 

по критериям денситометрической плотности 

полу чены следующие данные: показатели стан-

дартных отклонений SD в диапазоне “норма” 

у 13 (35,1%) больных, у 19 (51,3%) пациентов – 

остеопения, у 5 (13,6%) – остеопороз. После про-

веденного лечения отмечались изменения МПКТ 

с повышением плотностных показателей у всех 

пациентов на 0,1–0,3 SD. Увеличение пациентов 

с показателями SD “норма” до 15 (40,7%) больных 

за счет уменьшения количества пациентов в груп-

пе с остеопенией до 17 (45,7%) пациентов. 

Несмотря на увеличение плотностных показате-

лей, количество пациентов с остеопорозом оста-

лось прежним – 5 (13,6%) человек (рис. 5).

Во 2-й группе пациентов, получавших ВДХТ 

с ТГСК (n = 31), до лечения были следующие 

резуль таты: показатели SD “норма” – у 8 (28,8%) 

человек, остеопения – у 17 (54,8%), остеопороз – 

у 5 (16,4%). После лечения также наблюдалось 

увеличение МПКТ на 0,2–0,7 SD; число пациентов 

с показателями МПКТ в переделах нормы увели-

чилось до 12 (38,7%) за счет уменьшения количе-

ства пациентов с остеопенией до 13 (41,9%), коли-

чество больных с остеопорозом осталось преж-

ним – 5 (16,4%) (рис. 6).

После проведенного лечения отмечались из-

менения МПКТ с повышением плотностных пока-

зателей на 0,1–0,3 SD у пациентов 1-й группы, по-

лучавших стандартную ХТ, на 0,2–0,7 SD у пациен-

тов 2-й группы с ВДХТ с ТГСК. Проведен статисти-

ческий анализ показателей Т-критерия плотности 

костной ткани в обеих группах до и после лечения. 

Среднее значение разности показателей плотности 

до и после лечения для 1-й группы (ХТ) прирост со-

ставил 1,8% (рис. 7), при этом во 2-й группе ВДХТ 

с ТГСК клеток прирост составил 10,8% (рис. 8).

При ретроспективном анализе КТ-иссле до-

ваний органов брюшной полости, выполненных 

у части пациентов 1-й и 2-й групп (n = 15) по кли-

ническим показаниям для выявления другой пато-

логии, совпавшие по времени с началом лечения 

и спустя 9–11 мес после курсов терапии, были 

проведены измерения денситометрической плот-

ности в единицах Хаунсфилда (HU) (рис. 9). До ле-

чения в 1-й группе (n = 7) минимальное значение 

плотности тел позвонков составило у 4 пациентов 

+65–+70 HU (−2,3–−2,0 SD), у 3 пациентов – +71–

+75 HU (−1,9–−1,5 SD). После лечения плотност-

Рис. 3. График зависимости плотности костной ткани 
и возраста пациента.

Рис. 4. Компьютерная томограмма органов брюшной 
полости.
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Рис. 7. Соотношение изменения минеральной плотно-
сти костной ткани и количества пациентов после стан-
дартной химиотерапии.

Рис. 5. Соотношение изменения показателей SD мине-
ральной плотности костной ткани и количества пациен-
тов 1-й группы до и после стандартной химиотерапии.

Рис. 6. Соотношение изменения показателей SD мине-
ральной плотности костной ткани и количества пациен-
тов 2-й группы до и после стандартной химиотерапии 
(ВДХТ с ТГСК).

Рис. 8. Соотношение изменения минеральной плотно-
сти костной ткани и количества пациентов после высо-
кодозовой химиотерапии с аутотрансплантацией гемо-
поэтических стволовых клеток.

Рис. 9. Пациент М., 48 лет. Компьютерные томограммы органов брюшной полости на уровне LII-позвонка. До лече-
ния плотность тела LII-позвонка составляла +65–+70 HU (а), спустя 9 мес плотностные характеристики костной ткани 
тела LII-позвонка увеличились до +100–+120 HU (б).

а б
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ные характеристик составляли у 2 пациентов +85–

+90 HU (2,0–1,8 SD), у 5 – +100–+110 HU (−1,7–−1,2 

SD). Во 2-й группе (n = 8) до лечения плотностные 

показатели у 3 пациентов составили +65–+70 HU 

(−2,3–−2,0 SD), у 5 пациентов – +72–+80 HU (−1,9–

−1,4 SD). После проведенного лечения были полу-

чены следующие результаты: у 2 – +100–+110 HU 

(−1,7–−1,2 SD), у 6 – +112–+120 HU (−1,5–−1,1  SD). 

В итоге мы наблюдали изменения плотност-

ных показателей в телах позвонков на 25–40% 

(с 65–70 до 100–120 HU). Судить о статистической 

достоверности не представляется возможным 

ввиду малой численности обследуемых пациентов 

(так как не всем пациентам выполнялась КТ в про-

цессе лечения). 

Обсуждение 
Выявлены статистически достоверные разли-

чия в виде низких показателей МПКТ у больных 

ММ до начала лечения как в 1-й группе, получав-

шей стандартную программу ХТ, так и во 2-й груп-

пе (ВДХТ с ТГСК). В процессе лечения выявилась 

отчет ливая тенденция в виде увеличения МПКТ по 

сравнению с показателями, полученными до нача-

ла лечения. По результатам проведенных нами 

наблюдений метод двухэнергетической абсорб-

ционной рентгеноденситометрии дает возмож-

ность не только выявить остеопороз до лечения, 

но и оценить эффективность проведенной тера-

пии у больных миеломной болезнью. Данный 

метод  рентгеноденситометрии позволяет количе-

ственно определить степень поражения костной 

ткани при ММ. 

Рентгеноденситометрические показатели 

плотности тел поясничных позвонков, бедренных 

костей наряду с лабораторными показателями 

могут служить объективными критериями динами-

ки течения заболевания у пациентов с ММ.

Выборочный ретроспективный анализ показа-

телей денситометрических измерений плотности 

тел позвонков в единицах Хаунсфилда в процессе 

лечения при КТ органов брюшной полости также 

подтверждает увеличение плотности костной тка-

ни позвонков и, следовательно, эффективность 

терапевтических методик.

Таким образом, до начала лечения у пациентов 

с ММ отмечалось снижение МПКТ в виде остеопе-

нии и остеопороза как в 1-й группе стандартной 

программы ХТ, так и во 2-й группе ВДХТ с ТГСК. 

В процессе лечения наблюдается отчетливая тен-

денция к восстановлению плотности костной тка-

ни в обеих группах, но более выражено значение 

увеличения показателей во 2-й группе, где прово-

дилась ВДХТ с ТГСК.

Заключение
Результаты проведенных нами наблюдений по-

зволяют сделать вывод, что метод двухэнергети-

ческой абсорбционной рентгеноденситометрии 

дает возможность не только выявить остеопороз 

у больных ММ, но и отчетливо выявить признаки 

репарации костной ткани. Косвенно в дополнение 

к гематологическим методам исследования это 

позволяет подтвердить эффективность методики 

проведенной терапии.

Полученные предварительные данные позво-

ляют предложить новый рентгенологический 

крите рий эффективности лечения больных ММ. 

Эффективная репарация костной ткани, подтвер-

жденная денситометрией, может указывать на от-

сутствие активности основного заболевания. 
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