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АННОТАЦИЯ
Множественная миелома (ММ) - злокачественное онкогематологическое заболевание, которое чаще поражает кост-
ный мозг. При прогрессировании заболевания возможно поражение других органов с появлением разнообразных 
клинических проявлений. Поражение желудочно-кишечного тракта, особенно с развитием кишечного кровотечения, 
встречается крайне редко. Приводится обзор литературы по встречаемости внекостномозговых поражений при ММ 
и краткий обзор методов лучевых исследований при ММ, даются рекомендации по их использованию. Описывается 
диагностика и клиническое наблюдение случая вторичной экстрамедуллярной плазмоцитомы - поражения миелом-
ными плазматическими клетками головки поджелудочной железы, двенадцатиперстной кишки, осложненной реци-
дивирующими кишечными кровотечениями и анемией тяжелой степени, манифестирующей у пациента с ММ, II ста-
дией по ISS, с секрецией парапротеина IgА лямбда, после 6 лет лечения с применением химиотерапии, аутологичной 
трансплантации гемопоэтических стволовых клеток и лучевой терапии. Этот клинический случай демонстрирует 
возможности лучевых методов исследования в диагностике экстрамедуллярной плазмоцитомы как проявления эво-
люции ММ при динамическом наблюдении пациентов.
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ABSTRACT
Extraosseous manifestations are found in less than 5% of patients with multiple myeloma. Involvement of the gastrointestinal 
system in the course of multiple myeloma (MM) is extremely rare. Imaging is required for correct staging, in the followup 
after treatment and is predictor of prognosis. Several imaging technologies are used for the diagnosis and management of 
patients with MM. Conventional radiography, computed tomography (CT), magnetic resonance imaging (MRI) and nuclear 
medicine imaging - positron emission tomography (PET) combined with CT (PET/CT) and PET combined with MRI (PET/
MRI) are all used in clarifying the extent of bone and soft tissue lesions in MM. The brief literature review on extramedullary 
lesions in MM and their imaging with recommendations is given. We describe the imaging in diagnostics and management 
of an rare case of secondary extramedullary plasmacytoma (EMP) in relapse involving the pancreas and duodenum with the 
bleeding in a patient with MM, IgA lambda, stage II, after 6-years treatment with chemotherapy, autologous peripheral blood 
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stem cell transplantation and radiotherapy. EMP was detected by PET/CT before the appearance of obvious clinical signs, and 
then EMP was monitoring by PET/CT, X-ray and ultrasound.
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Список сокращений 
IMWG - International Myeloma Working Group
ISS – International staging system
ММ – множественная миелома
SUV - Standardized Uptake Value, стандартизированное 
значение поглощения [радиофармпрепарата]
ауто-ТГСК - аутологичная трансплантация гемопоэтиче-
ских стволовых клеток
ВОЗ - Всемирная организация здравоохранения
ДПК – двенадцатиперстная кишка
ЖКТ – желудочно-кишечный тракт

КТ – компьютерная томография
МРТ – магнитно-резонансная томография
ПЖ – поджелудочная железа
ПЭТ – позитронно-эмиссионная томография
ПЭТ-КТ – позитронно-эмиссионная томография, совме-
щенная с компьютерной томографией
ПЭТ-МРТ – магнитно-резонансная томография, совме-
щенная с компьютерной томографией
УЗИ – ультразвуковое исследование
18F-ФДГ - 18F-фтордезоксиглюкоза 
ЭМП - экстрамедуллярная плазмоцитома

Введение
Множественная миелома (ММ), также известная 

как миелома плазматических клеток («плазмоклеточ-
ная миелома»), cогласно классификации Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ) 2017 г., пред-
ставляет собой злокачественное онкологическое ге-
матологическое заболевание, характеризующееся 
клональной пролиферацией плазматических клеток в 
костном мозге с перепроизводством структурно одно-
родных иммуноглобулинов [1]. ММ составляет около 
1% всех злокачественных новообразований и пример-
но 10-15% всех гематологических злокачественных 
онкологических заболеваний и вызывает 20% смертей 
от злокачественных онкологических гематологиче-
ских заболеваний  [1,2]. Сведения об эпидемиологи-
ческих особенностях заболевания немного разнятся, 
что связано с дизайном проведенных исследований.  
ММ чаще встречается у мужчин, чем у женщин (со-
отношение 1,4:1) и чаще у лиц негроидной расы. 90% 
случае заболевания приходится на возраст более 50 
лет с медианой около 70 лет. Диагностика проводится 
на основании комплекса клинических, лабораторных, 
лучевых методов исследования. Диагностические 
критерии симптоматической миеломы включают в 
себя: присутствие в костном мозге ≥10 % клональных 
плазматических клеток или наличие подтвержденной 
биопсией костномозговой или экстрамедуллярной 
плазмоцитомы и 1 или несколько симптомов: гипер-
кальциемия >11,5 мг/дл (>2,75 ммоль/л); дисфункция 
почек: креатинин в сыворотке крови >2 мг/дл (>173 
ммоль/л), клиренс креатинина <40 мл/мин; анемия: 

нормохромная нормоцитарная, гемоглобин на 2 г/дл 
(20 г/л) меньше нижней границы нормы или < 10 г/
дл (<100 г/л); 1 или более остеолитических очагов; 
клональных плазмоцитов в костном мозге >60 %; 
соотношение свободных легких цепей (СЛЦ): ≥100 
или ≤0,01; более 1 очага поражения костного мозга; 
другие симптомы: гипервязкость, амилоидоз, частые 
бактериальные инфекции (>2 эпизодов в течение 12 
мес.)  [1,3]. Клинические проявления ММ чрезвы-
чайно разнообразны, но в значительной мере опре-
деляются инфильтрацией плазматическими клетками 
костного мозга и органными повреждениями. Клини-
ческие признаки ММ определяются разнообразными 
симптомами: костными повреждениями (боли в ко-
стях, переломы костей, компрессия спинного мозга, 
радикулярные боли), гиперкальциемией (полиурия, 
полидипсия, тошнота, рвота), почечной недостаточ-
ностью (тошнота, рвота, недомогание, слабость), 
амилоидозом (периферическая нейропатия, отеки, ор-
ганомегалия), инфильтрацией миеломными клетками 
костного мозга (анемия, геморрагический синдром), 
снижением уровня нормальных иммуноглобулинов 
(частые инфекции, пневмонии), криоглобулинемией 
(синдром Рейно, акроцианоз), синдромом гипервяз-
кости (одышка, транзиторные ишемические атаки, 
тромбоз глубоких вен, кровоизлияния в сетчатку гла-
за, тромбоз центральной вены сетчатки или ее ветвей, 
носовые кровотечения) [1,3,4]. Поражение костной 
ткани встречается в 80-90% случаях первичной диа-
гностики [4,5]. 

К группе опухолей плазматических клеток от-
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носится и экстрамедуллярная плазмоцитома (ЭМП) 
– редкое заболевание, на которое приходится 3-5 % 
всех опухолей плазматических клеток [1,6]. ЭМП 
может быть первична и вторична при других опухо-
лях плазматических клеток. ЭМП чаще встречается у 
мужчин (66-75%) с возрастной медианой 55 лет [6,7]. 
При вторичном процессе ЭМП чаще встречается 
единственная локализация – в 84% случаев, в боль-
шинстве - 85% случаев - ЭМП локализуется около 
костей скелета [8]. Частота встречаемости вторичной 
ЭМП повышается при увеличении длительности за-
болевания ММ и может быть связана с применением 
современных препаратов для химиотерапии [8–10] и 
реинфузией аутологичных периферических гемопоэ-
тических стволовых клеток [10,11]. ЭМП встречается 
у 7 – 18 % больных при первичной диагностике ММ 
и у 20 % больных с ММ при ее рецидивировании [9]. 

  ЭМП чаще встречается (в более 80% из 869 
описанных с 1905 по 1997 гг. случаев) в ЛОР-органах 
(носовая полость, придаточные пазухи носа, носо-
глотка, среднее ухо), верхних отделах дыхательного 
и пищеварительного тракта (ротоглотка, гортано-
глотка, гортань, гланды, трахея, пищевод) и поража-
ет шейные лимфатические узлы. Кроме этого, ЭМП 
встречалась в эпидермисе, средних и нижних отделах 
дыхательной системы и желудочно-кишечного трак-
та, органах мочеполовой системы. Поражение желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ) (пищевод, желудок, 
тонкий кишечник и толстая кишка), других органов 
пищеварительной системы (поджелудочной железы 
(ПЖ), печени и желчевыводящих путей) встречалось 
крайне редко, большая часть ЭМП выявлялась в же-
лудке и толстой кишке. ЭМП в ПЖ и двенадцатипер-
стной кишке (ДПК) отмечались в 6 и 3 случаях [6]. За 
период с 1998 г. по 2018 г. было описано более 20 но-
вых случаев поражения ЖКТ [11,12]. В публикациях 
Talamo G. et al. сообщают о поражении ПЖ в восьми 
случаях, а ДПК - в двух случаях в этот период [11]. 
При ретроспективном исследовании 61 случая пора-
жения тонкого кишечника говорилось о 20 случаях 
ЭМП с поражением ДПК, 24 случаях – с вовлечением 
в процесс тощей кишки и 17 - подвздошной кишки 
[12]. Вторичная ЭМП при ММ встречается намного 
чаще, чем первично выявленная ЭМП без других по-
ражений, однако при анализе этих случаев оказалось, 
что ЭМП была первичной в почти всех из них, что 
может свидетельствовать об особенностях бессим-
птомного течения ЭМП этой локализации.  Длитель-
ное протекание патологического процесса в ДПК, то-
щей и подвздошной кишки обычно характеризуется 
язвенными или ишемическими некротическими по-
ражениями или инфильтрацией  [4-7]. Одновремен-
ное поражение ЭМП ДПК и ПЖ описывалось в двух 

случаях [11–13]. В 30-40% случаев при первичной 
диагностике или рецидиве визуализируются вовле-
ченные в процесс регионарные лимфатические узлы 
[14]. Особенностями клинической картины ЭМП 
ЖКТ является зависимость выраженности симптомов 
от объема опухолевого инфильтрата, его локализации, 
наличия обструкции и вовлечения соседних органов. 
Наиболее частыми симптомами являются боль, тош-
нота, рвота, запор, потеря веса. Желудочно-кишечные 
кровотечения, кишечная непроходимость, желту-
ха, асцит при ММ и ЭМП встречается крайне редко 
[11,12,15–18]. Более, чем в трети описанных случаев 
отмечалось бессимптомное течение заболевания и об-
наруженные образования были случайной находкой 
при КТ [11,19]. 

Для определения стадийности и прогноза ЭМП 
используются классификации ММ [20,21], также 
были предложены классификации ЭМП по стадиям 
с использованием двух независимых факторов – по-
ражения лимфатических узлов и объема выявленной 
опухоли [22].

Лучевая диагностика ММ и ЭМП
В соответствии с рекомендациями IMWG, выбор 

метода лучевой диагностики ММ зависит от клини-
ческих проявлений симптомов и локализации костно-
мозговых и/или внекостномозговых поражений [23].

Наиболее распространенный метод исследова-
ния - классическая рентгенография костей скелета, 
повсеместно рекомендованная ранее, имеет диагно-
стические ограничения: чувствительность по данным 
разных исследователей не превышает 50-75% [24]. 
Суммарная доза классической рентгенографии костей 
скелета составляет 1,2 - 2,4 mSv.

Низкодозная КТ всего тела рекомендуется и счита-
ется предпочтительной по сравнению с классически-
ми рентгеновскими исследования костей скелета [23]. 
Суммарная доза при КТ всего организма, достаточная 
для точной диагностики поражений, составляет по 
данным разных авторов 3,2 – 4,8 mSv [25]. 

У 5-25% больных с отрицательными результатами 
классической рентгенографии, при выполнение низ-
кодозной КТ всего тела выявлялись поражения костей 
скелета [25], что особенно важно при диагностике по-
ражений позвоночника и таза [26]. В некоторых слу-
чаях КТ всего тела может выявлять и внекостномозго-
вые поражения. КТ комфортнее для пациентов из-за 
более удобного положения больного при диагностике 
и меньшего времени исследования. 

ПЭТ с 18F-фтордезоксиглюкозой (18F-ФДГ) вы-
являет повышенное поглощение препарата клетками 
опухоли из-за повышенного метаболизма в них, но не 
дает дополнительных преимуществ по сравнению с 
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КТ. ПЭТ-изображение с поглощением 18F- ФДГ име-
ет ограниченные возможности из-за небольшого раз-
решения объемно-пространственного изображения, 
для чего ПЭТ следует объединять с КТ для определе-
ния точной топографически-анатомической локали-
зации и уточнения объема поражения, что особенно 
важно для первоначальной диагностики солидных 
ЭМП, несекреторной миеломе и динамики заболева-
ния [27–30].

Позитронно-эмиссионная томография, совмещен-
ная с компьютерной томографией (ПЭТ-КТ) может 
быть также использована вместо КТ всего тела, при 
этом методика выполнения исследования должна со-
ответствовать техническим требованиям к КТ всего 
тела [23]. 

МРТ – наиболее чувствительный и специфичный 
метод диагностики инфильтрации, особенно костно-
го мозга на ранних этапах его поражения [31]. МРТ 
обладает высокой способностью визуализировать по-
ражение мягких тканей и костного мозга. Для диагно-
стики поражений позвоночника МРТ является «золо-
тым стандартом». Обычная МРТ диагностирует ММ 
путем оценки картины инфильтрации. Динамическая 
контрастная МРТ диагностирует ММ путем оценки 
васкуляризации и перфузии. Диффузионно-взвешен-
ная визуализация позволяет оценить состав и клеточ-
ность костного мозга при ММ [32,33]. 

Дополнительным преимуществом МРТ всего тела 
является редкая необходимость введения контраст-
ных веществ на основе соединений гадолиния и их 
большая безопасность по сравнению с йод-содержа-
щими контрастными веществами, применяемыми при 
КТ [34]. 

Минимальные технические требования к проведе-
нию исследований (МРТ всего тела и МРТ) указаны в 
рекомендациях IMWG [35]. МРТ позвоночника и таза 
является приемлемой альтернативой МРТ всего тела 
для обеспечения достаточно информативного изобра-
жения костного мозга [23,35]. 

В последнее десятилетие появились данные ис-
следований об использованием новой перспективной 
методики использования ПЭТ-МРТ в диагностике он-
кологических заболеваний [36].

Высокая разрешающая способность, топографиче-
ская точность локализации и информативность иссле-
дований ПЭТ-КТ и МРТ позволяет не только выявить 
наличие поражения костного мозга и/или внекост-
номозговые поражения, но и определить точную ло-
кализацию, протяженность и объем опухолевого по-
ражения, тем самым определять динамику развития 
локального процесса, рецидивирование, ответ на те-
рапию.

После химиотерапии или применения факторов 

роста возможны ложноположительные результаты 
ПЭТ-КТ и МРТ, чаще встречающиеся при ПЭТ-КТ.

ПЭТ-КТ более информативно при выявлении ло-
кальных поражений, а МРТ – при определении диф-
фузной инфильтрации из-за большей разрешающей 
способности метода [37].

Клиническое наблюдение
Представляется клинический случай диагностики 

и динамического наблюдения ММ с внекостномоз-
говыми проявлениями - поражением ДПК и головки 
ПЖ с развитием рецидивирующих кишечных кровот-
ечений.

Мужчина, 65 лет, болен в течение 8 лет, с авгу-
ста 2011 года, когда появились боли в области таза, 
при КТ выявлено разрушение костной ткани крыла 
правой подвздошной кости с наличием мягкотканно-
го компонента размерами 5,2х4,0 см с компрессией 
правой подвздошной мышцы. При гистологическом 
исследовании определялась плазмоцитома. В миело-
грамме: плазматические клетки 3%; в крови: общий 
белок - 99 г/л, IgA- 40,0 г/л. При иммунохимическом 
исследовании: моноклональная секреция Аλ (лямбда) 
- 37, 7 г/л; секреция белка Бенс Джонса λ - 0,57 г/сут-
ки, b2-m - 4,3 мг/л. Диагностирована ММ, II стадия 
по ISS, с секрецией парапротеина IgА лямбда, с по-
ражением правой подвздошной кости; проводилась 
химиотерапия, аутологичная трансплантация гемопо-
этических стволовых клеток (ауто-ТГСК). Через 1 год 
после начала заболевания отмечалась полная ремис-
сия заболевания.

Через 4 года после начала заболевания возник пер-
вый рецидив с деструкцией участка правой подвздош-
ной кости 8,0 х 5,0 см, визуализированный при рент-
генографии таза, подтвержденный иммунохимически 
(Ig Аλ - 11,4 г/л); проводилась лучевая терапия, после 
чего к концу 4 года после начала заболевания отмече-
на вторая полная ремиссия. 

Второй (локальный) рецидив с деструкцией пра-
вой ветви нижней челюсти возник через 5 лет после 
начала заболевания, был выявлен при ПЭТ-КТ и под-
твержден иммунохимически (следовая секреция); 
проводилась химио- и лучевая терапия, отмечена тре-
тья полная ремиссия.

Через 6 лет от начала заболевания, во время треть-
его рецидива с образованием плазмоклеточных ин-
фильтратов в лимфатическом узле шеи справа, в 
периампулярной зоне ДПК появились изъязвления 
подслизистой зоны ДПК, через 7 лет от начала забо-
левания осложнившиеся субкомпенсированным сте-
нозом и рецидивирующими желудочно-кишечными 
кровотечениями с анемией тяжелой степени смешан-
ного генеза (со снижением гемоглобина до 47 г/л). 
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В мае-июне 2017 при ПЭТ-КТ (май 2017) выяв-
лена активная специфическая ткань в гиперплазиро-
ванном правом шейно-надключичном лимфатическом 
узле размером 16 мм (SUV 15,5); в медиальных отде-
лах нисходящей ветви ДПК, в зоне Фатерова соска, 
отмечено локальное повышенное накопление РФП до 
13 мм (SUV 7,0) (Рис. 1). 

В июне 2017 при УЗИ определялось образова-
ние пониженной эхогенности с четкими неровными 
контурами с гиперэхогенными включениями и ги-
перэхогенной капсулой размером 18х20 мм, интимно 
прилегающее к головке ПЖ, возможно, стромальная 
опухоль. При ФЭГДС в периампулярной зоне опреде-
лялось округлое подслизистое образование размера-
ми до 15 мм, возможно со связью этого образования с 
ПЖ, выполнена биопсия. При эндосонографическом 
исследовании визуализировалось округлое образо-
вание до 15 мм диаметром, выступающее в просвет 
ДПК и покрытое неизмененной слизистой. При ду-
оденоскопии в луковице ДПК на протяжении 10 см 
определяется экзофитное крупнобугристое образова-
ние, занимающее 2/3 окружности кишки.

При иммуногистохимическом исследовании биоп-
татов образования ДПК морфологическая картина со-
ответствовала ММ. Диагностирован рецидив заболе-
вания. На фоне проводимой химиотерапии развилось 
желудочно-кишечное кровотечение. 

В октябре 2017 при проведенной ПЭТ-КТ в стенке 
нисходящей ветви ДПК определялись: циркулярное 
мягкотканое утолщение до 13-25 мм на протяжении 
до 67 мм, с интимным взаимодействием с голов-
кой ПЖ, с очагом гиперметаболической активности 
(SUV 11,2); очаги гиперметаболической активности: 
в головке ПЖ размером 10 мм (SUV 6,1); в парапан-
креатических лимфатических узлах размерами 10-16 
мм, в том числе на уровне тела ПЖ (SUV 3,9); в ме-
диастинальных лимфатических узлах – нижнем пара-
трахеальном размером 16 мм и аортопульмональном 
размером 19 мм (SUV 4,6) (Рис. 2). Было диагностиро-
вано дальнейшее прогрессирование с продолженным 
локальным ростом плазмоцитом и положительным 
статусом минимальной остаточной болезни в костном 
мозге (0,042%), продолжена химиотерапия. 

В январе 2018 на фоне химиотерапии отмечалась 
отрицательная динамика, подтвержденная при ПЭТ-
КТ: сохранялась субтотальная  мягкотканая транс-
формация стенки нисходящей ветви ДПК размерами 
37х21х39 мм (SUV 11,2); интимное взаимодействие 
опухоли кишки с головкой ПЖ, сужение просвета 
кишки до 11 мм; участок накопления в головке ПЖ 
размером 15 мм (SUV 6); парапанкреатические лим-
фатические узлы размером до 13 мм (SUV 2.9) (Рис. 
3).

При ФЭГДС (январь 2018): в бульбарно-дуоде-
нальном переходе и дистальнее на протяжении 8 см 
определялось экзофитное крупнобугристое образова-
ние, занимающее 2/3 окружности кишки.

В мае 2018 при ФЭГДС определялось злокаче-
ственное образование ДПК с изъязвлением на протя-
жении 12 см, стенозирующее просвет до 7 мм.

В июне 2018 по данным ПЭТ-КТ сохранялись па-
тологические очаги гиперметаболической активности 
в субтотальной мягкотканой трансформации стенки 
левой половины нисходящей ветви ДПК размерами 
50х28х56 мм (SUV12.6), в парапанкреатических лим-
фатических узлах уровня головки и тела ПЖ разме-
рами 8-14 мм (SUV5.5); интимное взаимодействие 
опухоли кишки с патологически измененной головкой 
ПЖ размерами 30 мм (SUV 10.5) (Рис. 4). 

В феврале 2019 на 8 году от начала заболевания 
появились рецидивирующие кишечные кровотечения 
с развитием анемии и снижением гемоглобина до 49 
г/л.

В марте 2019 КТ органов грудной клетки и брюш-
ной полости показало наличие образования ДПК с 
признаками инвазии в головку ПЖ, холедох; просвет 
ДПК на уровне нисходящего отдела составлял 2,5 х 
1,5 см; выявлена внутрибрюшная лимфаденопатия 
(Рис. 5).

В феврале 2019 при УЗИ выявлены признаки диф-
фузных изменений в паренхиме печени и подтверде-
ны изменения ПЖ, а также увеличенное количество 
параортальных лимфатических узлов. 

В феврале 2019 при ФЭГДС в постбульбарном 
отделе определялась полуциркулярная опухолевая 
инфильтрация с сужением просвета на протяжении 
12 см диаметром до 7 мм за счет опухолевой инфиль-
трации с признаками распада; поверхность слизистой 
была ярко гиперемирована с наложениями фибрина, 
отмечалась контактная кровоточивость; проведена 
биопсия.

В исследованном биоптате стенки ДПК при окра-
ске гематоксилин-эозином выявлены плазмоцитарные 
мономорфные клетки с эозинофильной цитоплазмой 
и эксцентрично расположенными ядрами (Рис. 6А). 
При иммуногистохимическом исследовании опреде-
лялась реакция в опухолевых клетках с антителами к 
CD38+, CD138+, СD45-, что характерно для иммуно-
фенотипа плазмоцитомы (Рис. 6Б).

В марте 2019 при рентгеноскопическом исследо-
вании желудка от верхушки луковицы с переходом 
на постбульбарный и нисходящий отдел двенадцати-
перстной кишки, до нижней горизонтальной части, 
на протяжении около 11 см определялось стойкое не-
равномерное циркулярное сужение просвета кишки в 
виде трубки диаметром до 0,5 - 0,9 см. На этом участ-
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Рис. 1. ПЭТ-КТ (май 2017). На полученных изображениях в коронарной (А), и аксиальной (Б)  плоскостях визуализируется 
накопление 18F-ФДГ (SUV 7,0)  в области Фатерова соска на протяжении 13 мм (стрелка ←),  а также в правом шейно-
надключичном лимфатическом узле (SUV 15.5) размером 16 мм (стрелка →).
Fig. 1. PET / CT (May, 2017). The resulting images in the coronary (A) and axial (B) planes visualize the over 13 mm focus of the 18F-FDG 
accumulation (SUV 7,0) in the papilla Vateri region (arrow ←), as well as 16 mm focus in the right cervical-supraclavicular lymph node 
(SUV 15.5) (arrow →)

Рис. 2. ПЭТ-КТ (октябрь 2017). На полученных изображениях в коронарной (А) и аксиальных (Б) плоскостях визуализируется 
циркулярное мягкотканое утолщение стенки кишки толщиной до 13-25 мм с очагом накопления 18F-ФДГ в области Фатерова 
соска (SUV11,2) размером 13 мм (стрелка →). В головке поджелудочной железы участок накопления 18F-ФДГ (SUV 6,1) размером 
10 мм (стрелка ←).
Fig. 2. PET / CT (October, 2017). The obtained images in the coronary (A) and axial (B) planes visualize a circular soft-tissue thickening of 
the intestinal wall up to 13-25 mm with the over 13 mm focus of the 18F-FDG accumulation in the papilla Vateri region (SUV 11,2) (arrow 
→); the 10 mm focus of the 18F-FDG accumulation (SUV 6,1) in the head of the pancreas (arrow ←).

Рис. 3. ПЭТ-КТ (январь 2018). На полученных изображениях в коронарной (А), и аксиальных (Б) плоскостях визуализируется 
накопление 18F-ФДГ в области Фатерова соска на протяжении 13 мм (стрелка →). Субтотальная мягкотканая трансформация 
стенки нисходящей ветви ДПК размерами 37х21х39 мм (SUV 11,2) с сужением просвета до 11 мм. В головке ПЖ участок 
накопления 18F-ФДГ (SUV 6) размером 15 мм (стрелка ←). 
Fig. 3. PET / CT (January, 2018). The obtained images in the coronary (A) and axial (B) planes visualize the focus over 13 mm of the 
18F-FDG accumulation in the papilla Vateri region (arrow →); subtotal soft tissue transformation 37x21x39 mm (SUV 11.2) of the wall 
of the descending part of the duodenum with narrowing of the lumen of the duodenum up to 11 mm; the 15 mm focus of the 18F-FDG 
accumulation (SUV 6) in the head of the pancreas (arrow ←).

А. A.                                                                   

А. B.                                                               

Б. В.                                                                   

Б. В.                                                                   

А. A.                                                                   Б. В.                                                                   
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Рис. 4. ПЭТ-КТ (май 2018). На изображениях в коронарной (А) и аксиальных (Б)  плоскостях визуализируется накопление 18F-ФДГ 
в сохраняющейся гиперметаболически активной мягкоткано трансформированной  стенке левой половины нисходящей ветви 
ДПК (SUV12.6)  размерами 50х28х56 мм (стрелка →). Сужение просвета ДПК до 8 мм. В головке патологически измененной ПЖ 
участок накопления 18F-ФДГ (SUV 10.5)   размером до 30 мм (стрелка ←). 
Fig. 4. PET / CT (May, 2018). The images in the coronary (A) and axial (B) planes visualize the accumulation of 18F-FDG in the remaining 
hypermetabolically active soft tissue transformed wall of the left half of the descending part of the duodenum (SUV12.6) 50x28x56 mm in 
size (arrow →); narrowing of the lumen of the duodenum up to 8 mm; up to 30 mm focus of the 18F-FDG accumulation (SUV 10.5) in the 
head of a pathologically altered pancreas (arrow ←).

Рис. 5. КТ органов брюшной полости (март 2019). В аксиальном срезе (А), коронарной (Б) и сагиттальной (В) реконструкциях 
визуализируется сужение просвета и утолщение стенок ДПК на всем протяжении нисходящего отдела (стрелка →). Инвазия 
образования в головку ПЖ (стрелка ←). Увеличение количества внутрибрюшных лимфатических узлов (стрелка ↓).
Fig. 5. CT scan (March, 2019). The images in the axial section (A), coronary (B) and sagittal (C) reconstructions visualize the narrowing 
of the lumen and thickening of the walls of the duodenum all over the entire descending part of duodenum (arrow →); invasion of the tumor 
in the pancreatic head (arrow ←); an increase in the number of intra-abdominal lymph nodes (arrow ↓).

А. A.                                                                   Б. В.                                                                   

А. B. Б. B. В. C.

А. A.                                                                   Б. В.                                                                   
Рис. 6. Микропрепарат стенки ДПК. В биопсийном материале стенки ДПК при окраске гематоксилином-эозином (А) определяются 
мономорфные клетки с эозинофильной цитоплазмой и эксцентрично расположенными ядрами. При иммуногистохимическом 
исследовании (Б) определялась реакция в опухолевых клетках с антителами к CD38+, CD138+, СD45-.
Fig. 6. Sample of the tumor of duoudenum wall. When stained with hematoxylin-eosin (A), monomorphic cells with eosinophilic cytoplasm 
and eccentrically located nuclei are determined. An immunohistochemical study (B) determined the reaction in tumor cells with antibodies 
to CD38 +, CD138 +, CD45-.
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Рис. 7. Рентгеноскопия желудка (март 2019). При тугом наполнении (А) и двойном контрастировании (Б) визуализируется 
сужение нисходящего отдела двенадцатиперстной кишки на всем протяжении (стрелка →). 
Fig. 7. X-ray of the stomach (March, 2019) with tight fi lling (A) and double contrasting (B): the images visualize the narrowing of the lumen 
all over the descending part of the duodenum (arrow →).

Рис. 9. Рентгеноскопия желудка (июнь 2019).  При тугом наполнении (А) и двойном контрастировании (Б) визуализируется 
нормальная ширина просвета нисходящего отдела ДПК на всем протяжении (стрелка →).   
Fig. 9. X-ray of the stomach (June, 2019) with a tight fi lling (A) and double contrasting (B): the mages visualize the normal clearance of 
the duodenum all over the descending part of the duodenum (arrow →).

А. A.                                                           Б. B.                                                                  

Рис. 8. КТ органов брюшной полости (июнь 2019). На изображения в аксиальном срезе (А), сагиттальной (Б) и коронарной (В) 
реконструкциях выявленное ранее сужение просвета и утолщение стенок 12-ти перстной кишки на всем протяжении нисходящего 
отдела не визуализируется (стрелка →).
Fig. 8. CT scan (June, 2019). The images in the axial section (A), sagittal (B) and coronary (C) reconstructions visualize the previously 
revealed narrowing of the lumen and thickening of the walls of the duodenum all over the descending part of the duodenum (arrow →).

А. A. Б. B. В. C.

А. A. Б. B.
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Рис. 10. ПЭТ-КТ. При контрольном исследовании на изображениях в коронарной (А) и аксиальных плоскостях (Б) визуализируется 
накопление 18F-ФДГ в узловом образовании ДПК/головке ПЖ (стрелка →). Сужение просвета кишки не наблюдается.
Fig. 10. PET-CT. The images in the coronary (A) and axial planes (B) visualize the accumulation of the 18F-FDG in the tumor of the 
duodenum / pancreatic head (arrow →). The narrowing of the lumen of the duodenum is not observed.

А. A.                                                                   Б. В.                                                                   

ке стенки кишки были ригидными, перистальтика не 
просматривалась; рельеф складок слизистой был раз-
рушен, контуры неровные, четкие. В горизонтальной 
части ДПК не изменена. Эвакуация контрастного ве-
щества из желудка и ДПК сохранялась (Рис. 7).

Констатирован дальнейший опухолевый рост, 
продолжена химиотерапия со сменой схемы. После 
проведенного курса химиотерапии достигнута хоро-
шая частичная ремиссия, кишечные кровотечения не 
рецидивировали, гемоглобин увеличился до 140 г/л. 
При контрольной КТ в июне 2019 отмечено, что ранее 
выявленные изменения в периампулярных отделах 
ДПК и забрюшинных лимфатических узлах полно-
стью регрессировали (Рис.8). 

Пациенту выполнена контрольная рентгеноскопия 
желудка (июнь 2019), при которой отмечена положи-
тельная динамика в виде уменьшения объема опухо-
левой ткани, отсутствия стеноза ДПК и деформации 
ее стенок, восстановления перистальтики пораженно-
го участка, хорошей эвакуации контраста из желудка 
и ДПК  (Рис. 9).

При УЗИ ОБП (июнь 2019) отмечены признаки 
диффузных изменений в паренхиме печени и подже-
лудочной железы, парааортальная лимфаденопатия.

При проведении контрольной ПЭТ-КТ получены 
данные о снижении активной специфической ткани 
в образованиях ДПК и головке ПЖ (с уменьшением 
их размеров и интенсивности), а также в брыжеечных 
лимфатических узлах (с уменьшением размеров и ин-
тенсивности), с уменьшением специфической ткани 
в дуоденальных и забрюшинных лимфатических уз-
лах (с увеличением их размеров); резорбция активной 
специфической ткани в правых надключичных лим-
фатических узлах (Рис. 10).

Обсуждение
В описанном клиническом наблюдении, как и в не-

которых доступных нам описанных случаях вторич-
ной ЭМП с внекостномозговым поражением, ЭМП 
манифестировала при длительном заболевании ММ 
при использовании в лечении современных лекар-
ственных средств, высокодозной химиотерапии и ре-
инфузий ауто-ТГСК.

По данным Alegre A., et al. [10], при рецидивах 
ММ после реинфузий ауто-ТГСК внекостные прояв-
ления составляют 14%, а из всех рецидивов менее 5% 
приходится на поражение ЖКТ. По данным Talamo 
G., et al. [11] вовлечение ЖКТ в опухолевый процесс 
происходит в 56% случаев рецидивов после реинфу-
зии ауто-ТГСК, с медианой развития поражения через 
30 месяца после процедур (риск сохраняется на про-
тяжении, в среднем, до 60 месяцев).

При дифференциальной диагностике кровотече-
ния из верхних отделов ЖКТ при ММ нужно исклю-
чать эрозивно-язвенные поражения, которые чаще 
связанные с приемом нестероидных противовоспа-
лительных средств и/или глюкокортикостероидов. 
Реже – вне связи с ними - кровотечения возникают 
вследствие язвенной болезни желудка и двенадцати-
перстной кишки, эрозивного гастрита и/или дуодени-
та; амилоидной инфильтрации стенки кишки, плаз-
моцитомой. Плазмоцитома ЖКТ может начинаться 
бессимптомно [38] и стать случайной находкой. Воз-
можно ее проявление в виде неспецифических жалоб 
в виде периодически возникающие болей в эпига-
стрии, тошноты, рвоты, и, очень редко, кровотечени-
ями. Эндоскопически плазмоцитома может выглядеть 
как эрозивно-язвенные гастро- и дуоденопатии, изъ-
язвленные массы на поверхности слизистой а иногда, 
в виде утолщения желудочных складок или полипов 
[16,18,39].

Ранее в случае подозрения на объемное образо-
вание ЖКТ использовалась рентгеноскопическое ис-
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следование с двойным контрастированием, которое 
применяли с осторожностью при подозрении на не-
проходимость или на пенетрацию. В настоящее время 
этот метод используется редко из-за более широкого 
применения КТ и МРТ. С помощью КТ можно опре-
делить размер и распространенность опухолевого 
процесса, а также утолщение стенок полых органов 
(желудка, кишки).   

Малосимптомность как костномозгового, так и 
внекостномозгового поражения при ММ делает луче-
вые методы исследования актуальными, особенно на 
ранних стадиях. В 10% случаев ММ с локализацией в 
костях или в мягких тканях может не сопровождаться 
клиническими проявлениями [3]. Учитывая слабо вы-
раженные клинические и неспецифические симптомы 
заболевания, своевременное и полноценное примене-
ние лучевых методов являются основополагающими 
в определении распространенности и стадийности 
ММ и ЭМП. 

Появление новых рекомендаций по обследованию 
[40,41], лечению ММ [2,5] и ЭМП [7] привело к более 
широкому применению новых диагностических ме-
тодов исследования. Всем пациентам с ММ и ЭМП 
при первичной диагностике, перед началом лечения 
и для оценки эффективности терапии, при подозре-
нии на рецидив или прогрессирование заболевания 
рекомендуется выполнять ПЭТ-КТ всего тела [34,37]. 
Следствием применения указанных рекомендаций в 
практике стало увеличение количества выявленных 
бессимптомных и малосимптомных поражений ММ 
и ЭМП на ранних стадиях развития заболевания. Но 
не все медицинские организации обладают возможно-
стями применения наиболее информативных методов 
исследования, таких как КТ, МРТ и ПЭТ-КТ. Однако, 
успешное сочетание рентгеновских, ультразвуковых и 
радиоизотопных методов позволяет получить в диа-
гностике объективную и полную картину поражения 
внутренних органов и систем, при контроле эффек-

тивности проводимой терапии.
ММ и ЭМП мягких тканей могут быть выявлены 

при УЗИ, а ЭМП в ЖКТ – при эндоскопическом ис-
следовании. Мы выявили и наблюдали динамические 
изменения множественных ЭМП в ходе эволюции 
ММ с вовлечением ДПК, ПЖ и лимфатических узлов 
в процессе лечения, используя рентгеноскопию, КТ, 
ПЭТ-КТ и ЭГДС с эндосонографией. Гистологическое 
и иммуногистохимическое исследования биоптатов 
ДПК подтвердили ЭМП ДПК. Рентгеноскопическое 
исследование подтвердило изменения в ДПК, позво-
лило оценить функциональное состояние кишки. Точ-
ная визуализация поражений при ПЭТ-КТ позволило 
оценивать клиническую эффективность лечения по 
динамике объема опухолевых клеток. 

Заключение
Лучевые методы исследования позволяют не толь-

ко диагностировать поражение органов и систем, или 
определить объем опухолевого поражения и наличие 
метастазов в других органах, но и давать ценную ин-
формацию о динамике заболевания и оценивать эф-
фективность проводимой терапии при ЭМП у паци-
ентов с ММ. 

Предпочтительными лучевыми методами диагно-
стики ММ и ЭМП являются низкодозная КТ всего 
тела, ПЭТ-КТ. Однако, ограничениями их использо-
вания являются высокая стоимость исследования, на-
личие данной аппаратуры только в крупных специа-
лизированных медицинских организациях. 

Классические лучевые методы исследования ор-
ганов брюшной полости и желудочного-кишечного 
тракта - рентгеновские и ультразвуковые исследо-
вания, являются менее информативными при ММ и 
ЭМП, но могут быть использованы с учетом их со-
четания, чувствительности и целей исследования при 
отсутствии возможностей выполнить более высоко-
технологичные лучевые методы исследования. 
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