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Введение. Современная гибридная технология ПЭТ/КТ с 2-[18F]фтор-2-дезокси-В-глюкозой (18F-ФДГ) широко 
используется при обследовании пациентов с множественной миеломой (ММ), однако стандартизированный подход 
и� классификация изображений ПЭТ/КТ при этом заболевании отсутствуют. Кроме того, ряд частных вопросов в 
оценке результатов ПЭТ/КТ требует дополнительного анализа и систематизации.

Цель исследования: изучить возможности ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ на этапе диагностики ММ. 
Материал и методы. Проанализированы результаты 40 ПЭТ/КТ исследований (n = 40) у 40 больных ММ до начала 

специфического лечения. Полученные изображения оценивали визуально и полуколичественно.
Результаты. Для систематизации описания результатов ПЭТ/КТ у больных ММ выделено три типа поражения – 

очаговый, диффузный и диффузно-очаговый. В группе больных ММ (n = 40) очаговый тип поражения встречался 
в�72% случаев (n = 29), диффузный – в 13% (n = 5) и диффузно-очаговый – в 15% (n = 6) случаев. У больных с очаговым 
и диффузно-очаговым типами поражения – в 5% (2 из 40) случаев при ПЭТ определялись очаги костномозгового 
типа� – с патологическим накоплением 18F-ФДГ без соответствующих структурных изменений на КТ. При анализе 
очагов остеолизиса и плазмоцитом выявлены существенные различия в интенсивности накопления 18F-ФДГ 
в�патологических очагах как в целом в подгруппах больных ММ с очаговым и диффузно-очаговым типами поражения, 
так и при анализе отдельных пациентов, в том числе в патологических очагах, соизмеримых по размерам, – значения 
SULmax находились в диапазоне от 1,6 до 22,2. В 33% (13 из 40) случаев в группе больных ММ получены 18F-ФДГ-
негативные результаты ПЭТ/КТ. 

Заключение. Полученные результаты свидетельствуют о существенном полиморфизме изменений, выявляемых 
при ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ у больных ММ на этапе диагностики. Анализ ПЭТ, КТ и совмещенной ПЭТ/КТ опций исследования 
позволил выделить основные типы поражения: очаговый, диффузный и диффузно-очаговый. Использование 
предложенной классификации позволит стандартизировать описании результатов ПЭТ/КТ и повысить точность их 
оценки при выполнении повторных исследований в процессе лечения.
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Введение
Множественная миелома (ММ), или плазмок-

леточная миелома (в редакции ВОЗ 2017 г.), – это 
В-клеточная злокачественная опухоль, морфологи-
ческим субстратом которой являются плазматиче-
ские клетки (ПК), продуцирующие моноклональный 
иммуноглобулин (Ig) [1]. Пролиферация злокачест-
венных ПК в костном мозге приводит к формирова-
нию одиночных или множественных очагов остео-
лизиса. В России в 2020 г. заболеваемость ММ со-
ставила 2,0 случая на 100 тыс. населения [2].

Согласно Российским клиническим рекоменда-
циям 2024 г., диагноз симптоматической ММ уста-
навливается при выявлении 10% и более ПК в кост-
ном мозге и/или плазмоклеточной инфильтрации 
в�биопсийном материале пораженной ткани, а так-
же одного из критериев CRAB (гиперкальциемия, 
почечная недостаточность, анемия, поражение кос-

тей) и/или SLiM (60% ПК в костном мозге, соотно-
шение вовлеченных/невовлеченных свободных 
легких цепей сыворотки более 100, более одного 
очага инфильтрации костного мозга по результатам 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) разме-
ром не менее 5 мм в диаметре) [3].

Одним из этих критериев CRAB является нали-
чие в скелете одного или более очагав остеолизиса 
по результатам рентгенографии костей, компью-
терной томографии (КТ) или позитронно-эмисси-
онной томографии, совмещенной с компьютерной 
томографией (ПЭТ/КТ). 

По данным литературы, у 60% больных при по-
становке диагноза ММ определяется распростра-
ненное поражение скелета [4]. Как правило, остео-
деструктивный синдром осложняется патологичес-
кими переломами различных отделов скелета 
(позвон ков, ребер и т.д.) и сопровождается выра-
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Background. Modern hybrid PET/CT technology with 2-[18F]fluoro-2-deoxy-B-glucose (18F-FDG) is widely used in mul-
tiple myeloma (MM) patients. However, a number of issues in the evaluation of PET/CT results require further analysis and 
systematization.

Aim: To investigate the role of FDG PET/CT in the diagnostics of MM.
Materials and Methods. The analysis included the results of 40 18F-FDG PET/CT examinations performed in 40 patients 

with MM before therapy. To systematize the description of PET/CT findings, based on the analysis of fused images (including 
abnormalities on CT, PET or both) three types of lesions were identified: focal, diffuse, and diffuse-focal. The analysis 
included visual and semiquantitative assessment. 

Results. In analyzed group (n = 40) 18F-FDG PET/CT showed focal lesions in 72% (n = 29) of cases, diffuse lesions – 
in�13% (n = 5), and diffuse-focal lesions in 15% (n = 6). In 33% (13/40) cases PET/CT results were 18F-FDG-negative – all focal 
lesions.

In the subgroup with focal and diffuse-focal type (n = 40), bone marrow lesions, according to 18F-FDG increased uptake 
without corresponding structural abnormalities on CT, were detected in 5% (2/40). 

In the subgroup with osteolytic foci and plasmacytomas structural lesions showed significant differences in 18F-FDG 
uptake intensity – SULmax values ranged from 1.6 to 22.2. This was observed both in the subgroups with focal and diffuse-
focal type as a whole, as well as in individual patients, including lesions of comparable size. 

Conclusion. The obtained results demonstrate significant polymorphism of changes detected by 18F-FDG PET/CT in MM 
patients at the diagnostic stage. Analysis of three PET/CT types of images – PET, CT, and fused – allowed for the identifica-
tion of the main types of lesions: focal, diffuse, and diffuse-focal. The use of the proposed classification will allow for the 
standardization of PET/CT result descriptions and increase the accuracy of their assessment during follow-up studies in the 
course of MM patient treatment. 
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женным болевым синдромом. Важное значение 
имеет наличие мягкотканных компонентов (плазмо-
цитом). Выделяют три вида плазмоцитом: внутри-
костные, эстраоссальные и экстрамедуллярные. 
Наличие экстраоссальных и экстрамедуллярных 
плазмоцитом может приводить к компрессии и ин-
фильтрации прилежащих органов и тканей, в том 
числе спинного мозга, и являться одной из причин 
болевого синд рома. 

В 2009 г. NCCN (National Comprehensive Cancer 
Network) впервые рекомендовано использование 
ПЭТ/КТ с 2-[18F]фтор-2-дезокси-В-глюкозой 
(18F-ФДГ) для диагностики ММ, однако диагностиче-
ские возможности метода изучаются до настоящего 
времени [5]. Ряд исследований показал, что чувст-
вительность и специфичность ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ в 
диагностике ММ достаточно высоки – составляют 
около 90% и от 70 до 100% соответственно [6, 7]. 
Авторы указывают на преимущества использования 
ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ по сравнению с другими методами 
диагностической визуализации. Наиболее важными 
являются: оценка метаболических процессов в очагах 
остеолизиса, возможность обследования всего тела, 
в том числе с включением в исследование чере па 
и�нижних конечностей, что позволяет наиболее точно 
оценить распространенность заболевания и выявить 
очаги экстрамедуллярного поражения. Кроме того, 
использование ПЭТ/КТ расширяет возможности об-
следования пациентов с почечной недостаточностью, 
у которых ограничено применение йодсодержащих 
рентгеноконтрастных препаратов. К определенным 
недостаткам метода следует отнести невысокую по 
сравнению с КТ и МРТ разрешающую способность 
ПЭТ-опции в клинически используемых ПЭТ/КТ-
сканерах (5–6 мм), сложность оценки костей свода 
черепа на фоне интенсивного физиологического на-
копления 18F-ФДГ в головном мозге. Сложности в 
оценке также возникают при выявлении диффузного 
поражения костного мозга, критерии диагностики 
которого в настоящее время не определены. Кроме 
того, наличие воспалительных процессов, характери-
зующихся повышенным накоплением 18F-ФДГ, в том 
числе в зонах патологических переломов и установ-
ленных фиксирующих конструкций, также вызывает 
вопросы при трактовке результатов ПЭТ/КТ. Хорошо 
известен факт ложноотрицательных результатов 
ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ, обусловленных снижением актив-
ности фермента гексокиназы, которое встречается 
примерно у 20% больных ММ. Сочетание нескольких 
из указанных ограничений у одного больного может 
существенно влиять на точность диагностики ММ и 
должно учитываться при использовании ПЭТ/КТ. 

Цель исследования: изучение возможностей 
ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ на этапе диагностики множест-
венной миеломы. 

Материал и методы
В исследование включено 40 больных ММ до 

начала специфического лечения, которым в ПЭТ-
центре отдела ядерной диагностики ФГБУ “НМИЦ 
ССХ им. А.Н. Бакулева” Минздрава России с 2017 по 
2024 г. выполнено 40 ПЭТ/КТ-исследований 
(n�=�40). В анализируемую группу вошло 27 женщин 
и 13 мужчин в возрасте от 36 до 84 лет, средний 
возраст составил 65,5 ± 9,4 года. Диагноз ММ уста-
навливался на основании критериев, разработан-
ных IMWG в 2014 г., и Российских клинических ре-
комендаций 2024 г. Стадия заболевания определя-
лась соответственно международной системе ста-
дирования International Staging System (R-ISS) и/
или классификации B. Durie и S. Salmon; у 3 пациен-
тов на момент проведения ПЭТ/КТ стадия заболева-
ния не была установлена (табл. 1). 

Таблица 1. Основные характеристики группы больных ММ 
(n = 40)

Table 1. Main characteristics of the group of patients with 
multiple myeloma (n = 40)

Показатель
Пациенты
Patients, 

n (%)

Количество исследований
Number of studies, n (%)

40 (100%)

Средний возраст, годы
Middle age, years

65.5 ± 9.4

Мужчины / Male, n (%)
Женщины / Female, n (%)

13 (37%)
22 (63%)

Стадия по ISS / Stage ISS:
I, n (%)
II, n (%)
III, n (%)

17 (42%)
7 (18%)
2 (5%)

Стадия по B. Durie, S. Salmon
Stage Durie–Salmon: 

IA, n (%)
IIA, n (%)
IIB, n (%)
IIIA, n (%)

Неизвестна / unknown

1 (2%)
6 (15%)
1 (2%)
3 (8%)
3 (8%)

Тип секреции моноклонального Ig
Type of secretion of monoclonal Ig

А λ, n (%)
А κ, n (%)
BJ λ, n (%)
BJ κ, n (%)
G λ, n (%)
G k, n (%)
λ-СЛЦ, n (%)
κ-СЛЦ, n (%)
Несекретирующая / non-secreting
Неизвестна / unknown

5 (13%)
2 (5%)
1 (2%)

4 (10%)
5 (13%)

18 (43%)
1 (2%)
1 (2%)
1 (2%)
3 (8%)
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Всем пациентам ПЭТ/КТ проводилась по стан-
дартному для онкологических больных протоколу. 
Подготовка к исследованию включала 12 ч безугле-
водной диеты и не менее 6 ч голодания. В исследо-
вание включено 7 пациентов, страдающих сахар-
ным диабетом, 3 из первой группы и 4 из второй. 
Этим больным исследование назначалось на утрен-
ние часы после не менее чем четырехчасового 
голо дания до приема сахаропонижающих препара-
тов. Непосредственно в отделении подготовка па-
циента включала релаксацию с минимальной двига-
тельной активностью примерно за час до введения 
18F-ФДГ и пероральную гидратацию – прием 1000–
1200 мл воды либо 3% рентгеноконтрастного рас-
твора омнипака. 18F-ФДГ вводилась внутривенно из 
расчета 3–4 МБк/кг массы тела, средняя вводимая 
активность составила 175–350 МБк. Перед введени-
ем 18F-ФДГ проводилось измерение уровня глюкозы 
в крови. Пациентам с гипергликемией выше 11 ммоль/л 
ПЭТ/КТ не выполнялась. Среднее значение уровня 
глюкозы в крови у больных, включенных в исследо-
вание, составило 5,0 ± 0,7 ммоль/л. 

Сканирование начиналось через 90 мин после 
инъекции 18F-ФДГ. Всем больным (n = 35) исследо-
вания проводились на гибридных ПЭТ/КТ-сканерах: 
Biograph-64 True Point или mCT фирмы Siemens 
(Гер ма ния), состоящих из 64-срезового спирально-
го рентгеновского компьютерного томографа и вы-
сокоскоростного позитронно-эмиссионного томо-
графа. ПЭТ/КТ выполнялась по стандартному про-
токолу в режиме обследования “все тело” (от ма-
кушки до средней трети бедра включительно) 
в�положении лежа на спине. В 6 (15%) из 40 случаев 
по клиническим показаниям протокол исследования 
был расширен с включением верхних и/или нижних 
конечностей. КТ-сканирование проводилось при на-
пряжении 120 кВ, силе тока 70–120 мА, с�толщиной 
среза 5,0 мм и перекрытием срезов 2,0� мм; сбор 
ПЭТ-данных осуществлялся в течение 3�мин на ка-
ждое положение стола сканера. Реконструкция 
ПЭТ-данных выполнялась по итерационному алго-
ритму OSEM (2 итерации и 14 подмножеств), кор-
рекция поглощения ПЭТ-данных осуществлялась по 
данным КТ. Реконструкция КТ-данных проводилась 
с толщиной среза 3 мм в мягкотканном (Kernel B30f 
medium smooth), легочном (Kernel B70f very sharp) 
и костном (Kernel B70f very sharp) окнах. 
Совмещение реконструированных ПЭТ- и КТ-
изображений выполнялось автомати чески.

Средняя лучевая нагрузка (эффективная доза), 
полученная пациентами при проведении ПЭТ/КТ, 
составила 16,8 ± 8,4 мЗв (от 10,9 до 29,1 мЗв). 

Оценка ПЭТ/КТ-изображений осуществлялась 
с�использованием двух методов: визуального и по-
луколичественного.

Визуальная оценка изображений проводилась 
по трем типам изображений – КТ, ПЭТ и совмещен-
ному в трех проекциях (корональной, трансакси-
альной и сагиттальной), а также по виртуальному 
трехмерному изображению. 

При анализе КТ-изображений к патологическим 
изменениям, характерным для ММ, относились: 

– единичные или множественные очаги деструк-
ции костной ткани различной формы диаметром 
более 5 мм, в том числе с наличием патологических 
переломов; 

– очаги деструкции костной ткани диаметром 
менее 5 мм (симптом “пробойника”) в виде группо-
вых скоплений;

– вздутие костной ткани как с сохранением, так�и 
разрушением кортикального слоя;

– плазмоцитомы как внутрикостные (располо-
женные в пределах кости без деструкции и с де-
струкцией кортикального слоя кости), так и экстра-
оссальные (с разрушением кортикального слоя ко-
сти и распространением за пределы кости);

– экстрамедуллярные плазмоцитомы без призна-
ков вовлечения рядом расположенных костей;

– признаки диффузного остеопороза в виде сни-
жения плотности костной ткани и подчеркнутости 
коркового слоя костей в сочетании с каким-либо из 
вышеперечисленных признаков.

При анализе ПЭТ-изображений к патологиче-
ским изменениям, характерным для ММ, относились 
(рис. 1):

– очаги патологического накопления 18F-ФДГ 
в� участках остеолизиса, определяемым на КТ-
изображениях, в том числе с внутрикостными и�экс-
траоссальными плазмоцитомами;

– очаги патологического накопления 18F-ФДГ 
в�мягкотканных структурах без вовлечения костной 
ткани – экстрамедуллярные плазмоцитомы;

– очаги патологического накопления 18F-ФДГ 
в� костном мозге без наличия соответствующих 
структурных изменений (костномозговой тип пора-
жения);

– диффузное накопление 18F-ФДГ в костном моз-
ге, превышающее физиологическое накопление 
(SULmax) в паренхиме правой доли печени, с наличи-
ем или без признаков остеопороза на компьютер-
ной томограмме.

При анализе совмещенных ПЭТ/КТ-изображений 
выделено три типа поражений, характерных для ММ: 

1) очаговый тип: 
а) структурные изменения на компьютерной 

томограмме, характерные для ММ (очаг остеоли-
зиса более 5 мм, плазмоцитомы и т.д.), и соответ-
ствующий им очаг патологического накопления 
18F-ФДГ;
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б) структурные изменения на компьютерной 
томо грамме, характерные для ММ, без наличия па-
тологического накопления 18F-ФДГ;

в) очаговое патологическое накопление 18F-ФДГ 
без наличия соответствующих структурных измене-
ний на компьютерной томограмме;

2) диффузный тип поражения – диффузное на-
копление 18F-ФДГ в костном мозге, превышающее 
физиологическое накопление (SULmax) в паренхиме 
правой доли печени, с наличием или без признаков 
остеопороза на компьютерной томограмме;

3) диффузно-очаговый тип – сочетание диффуз-
ного и очагового типов поражения. 

Изменения, характерные для ММ, выявленные 
при КТ, ПЭТ, а также их сочетание по данным сов-
мещенного ПЭТ/КТ-изображения анализировались 
по локализации, количеству и размерам. 

Для оценки интенсивности очагового и диффуз-
ного патологического накопления 18F-ФДГ использо-
вался полуколичественный метод с расчетом показа-
теля SULmax. SUL – это значение SUV (максимальный 
стандартизованный уровень накопления 18F-ФДГ в 
выбранной зоне интереса) с поправкой на мышеч-
ную (безжировую) массу тела (lean body mass – lbm). 

Для статистического анализа использовалась 
программа Microsoft Excel версии 2406 (сборка 

Рис. 1. Примеры основных патологических изменений у пациентов ММ (аксиальные проекции изображений. а – 
ПЭТ; б – КТ; в – фузионированного ПЭТ/КТ. 1 – очаг остеолизиса с патологическим накоплением 18F-ФДГ; 2 – очаг 
остеолизиса с внутрикостной плазмоцитомой и патологическим накоплением 18F-ФДГ; 3 – очаг остеолизиса с 
костным вздутием, экстраоссальной плазмоцитомой, патологическим переломом и патологическим накоплением 
18F-ФДГ; 4 – очаг остеолизиса с внутрикостной плазмоцитомой без признаков патологического накопления 18F-
ФДГ; 5 – патологическое накопление 18F-ФДГ диффузного типа (виртуальное трехмерное ПЭТ-изображение); 6 – 
патологическое накопление 18F-ФДГ диффузно-очагового типа (виртуальное трехмерное ПЭТ-изображение). 

Fig. 1. Examples of the main pathological changes in patients with MM (axial image projections. а – PET; б – CT; в – fusion 
PET/CT). 1 – osteolysis focus with pathological 18F-FDG uptake; 2 – osteolysis focus with intraosseous plasmacytoma and 
pathological 18F-FDG uptake; 3 – osteolysis focus with bone swelling, extraosseous plasmacytoma, pathological fracture 
and pathological 18F-FDG uptake; 4 – osteolysis focus with intraosseous plasmacytoma without pathological 18F-FDG 
uptake; 5 – pathological 18F-FDG uptake of diffuse lesions (virtual PET image); 6 – pathological 18F-FDG uptake of diffuse-
focal lesions (virtual PET image).
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17726.20160). Проводилась оценка количественных 
данных на нормальность распределения, в случае 
нормального распределения данные представля-
лись в виде среднего арифметического со стан-
дартным отклонением (M ± SD). Параметрические 
данные оценивались при помощи t-критерия 
Стьюдента, а непараметрические – с помощью 
U-критерия Манна–Уитни. При оценке результатов 
анализа статистически достоверными считались 
различия при значениях p < 0,05. 

Результаты исследования 
Проанализировано 40 ПЭТ/КТ-изображений 

(n�= 40) у 40 пациентов с ММ, по результатам кото-
рых выделено три типа поражения костей и костно-
го мозга: 1) очаговый (n = 29); 2) диффузный (n = 5); 
3) диффузно-очаговый (n = 6) (табл. 2).  

У больных ММ в 29 (73%) из 40 ПЭТ/КТ-
исследований определялся очаговый тип пораже-
ния костей и костного мозга. 

В 16 (55%) из 29 случаев выявлены очаги остео-
лизиса с соответствующим им патологическим на-
коплением 18F-ФДГ. Количество выявленных очагов 
существенно различалось: в 10 из 16 случаев опре-
делялось от 1 до 3 очагов; в 5 случаях – от 4 до 10 и 
в�одном – более 10 очагов. В 8 (50%) из 16 случаев 
количество очагов остеолизиса, выявленных при 
КТ, соответствовало количеству очагов патологиче-
ского гиперметаболизма, выявленных при ПЭТ. 
В� остальных 8 (50%) случаях количество очагов 
остеолизиса, выявленных при КТ, превышало коли-
чество очагов патологического гиперметаболизма, 

выявленных при ПЭТ. Наиболее часто, в 4 из 8 слу-
чаев, указанное несоответствие определялось при 
поражении костей черепа – патологические очаги 
при ПЭТ определялись только в наиболее крупных 
из очагов остеолизиса (диамером более 15 мм) с�на-
личием внутрикостных и экстраоссальных плазмо-
цитом.

В 2 из 16 случаев при ПЭТ наряду с очагами 
остео лизиса с патологическим накоплением ФДГ 
определялись очаги патологического гиперметабо-
лизма без соответствующих им структурных изме-
нений на компьютерной томограмме – костномозго-
вой тип поражения. 

В 13 (45%) из 29 случаев в костях по результатам 
КТ определялись изменения, характерные для ММ 
без соответствующих им ПЭТ-признаков. В 4 из 
13� случаев выявлены признаки диффузного остео-
пороза, в одном случае в сочетании с мелкими оча-
гами деструкции (диаметром менее 5 мм) в виде 
групповых скоплений. В остальных 9 из 13 случаев 
по результатам КТ определялись очаги остеолизиса 
диаметром более 5 мм: в трех случаях от 1 до 3 оча-
гов; в двух – от 4 до 10; в 4 – более 10.

В 5 (13%) из 40 случаев в группе больных ММ 
определялся диффузный тип поражения костей 
и>костного мозга (диффузное патологическое нако-
пление 18F-ФДГ в костном мозге с наличием или без 
признаков остеопороза на компьютерной томо-
грамме): в 4 из 5 случаев по данным КТ определя-
лись признаки остеопороза без наличия очагов де-
струкции, в одном – признаки остеопороза не опре-
делялись.

Таблица 2. Типы поражения костей и костного мозга при ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ у больных ММ (n = 40)

Table 2. Types of bone and bone marrow lesions in PET/CT with 18F-FDG in patients with MM (n = 40)

Типы поражения костей и костного мозга по результатам ПЭТ/КТ
Types of bone and bone marrow lesions according to PET/CT results

очаговый тип / Focal type, n = 29 диффузный 
тип 

diffuse 
type 
n = 5

диффузно-очаговый тип
diffuse-focal type

n = 6
очаги остеолизиса 

с�патологическим накоплением 
18F-ФДГ, количество очагов 

osteolytic foci with pathological 
18F-FDG uptake, number of foci

КТ-признаки ММ без 
наличия ПЭТ-признаков

CT signs of MM 
with no corresponding 

PET findings

1–3 4–10
более 10 
over 10 

foci

Остеопороз 
и�очаги 

менее�5 мм*

Очаги 
более 

5�мм d**
1–3 4–10

более 10 
over 10 

foci

Количество 
исследований
Number 
of studies
n = 40

10 (25%) 5 (13%) 1 (2%) 4 (10%) 9 (22%) 5 (13%) 1 (2%) 2 (5%) 3 (8%)

* Osteoporosis and small lesions (<5 mm); ** Lesions greater than 5 mm.
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В 6 (15%) из 40 случаев в группе больных ММ 
выявлен диффузно-очаговый тип поражения ко-
стей и костного мозга: в одном случае определя-
лось 3 очага патологического гиперметаболизма, 
в� двух – от 4 до 10, в трех – более 10. В 2 (33%) 
из�6�случаев количество очагов деструкции, выяв-
ленных при КТ, соответствовало количеству очагов 
патологического гиперметаболизма, выявленных 
при ПЭТ. В остальных 4 (67%) случаях количество 
очагов остеолизиса, выявленных при КТ, превыша-
ло количество очагов патологического гипермета-
болизма, выявленных при ПЭТ.

Наиболее часто, в 30 (75%) из 40 случаев, пато-
логические очаги на ПЭТ/КТ-изображении опреде-
лялись в костях таза, ребрах и позвоночнике. 
Поражение длинных трубчатых костей (плечевых и 
бедренных) определялось в 12 (30%) из 40 случаев, 
поражение костей черепа – в 8 (20%) из 40. 

При полуколичественной оценке ПЭТ/КТ-изо-
бражений в группе больных ММ наиболее интен-
сивное патологическое накопление 18F-ФДГ опреде-
лялось при очаговом и диффузно-очаговом типах 
поражения – SULmax составил 6,6 ± 5,3 и 6,6 ± 3,1 
соответственно. Статистически значимых различий 
SULmax при очаговом и диффузно-очаговом типах 
поражения выявлено не было, р = 0,44 (табл. 3). 
При анализе группы в целом в сопоставимых по раз-
мерам очагах остеолизиса выявлены существенные 
различия интенсивности патологического накопле-
ния 18F-ФДГ (от низкого до высокого уровня): значе-
ния SULmax находились в диапазоне от 1,6 до 22,2. 

Аналогичные существенные различия интенсив-
ности патологического накопления 18F-ФДГ в сопо-
ставимых по размерам очагах остеолизиса опреде-
лялись при анализе очагов у каждого отдельного 
больного (рис. 2).

В 18 (45%) из 40 случаев при ПЭТ/КТ были диаг-
ностированы плазмоцитомы: при диффузно-очаго-
вом типе поражения в 83%, при очаговом типе пора-
жения в 45%. В 14 (78%) из 18 случаев выявлены 
внутрикостные плазмоцитомы без деструкции 
и�с�деструкцией кортикального слоя кости; в 4�(22%) 

из 18 случаев определялось экстраоссальное рас-
пространение плазмоцитом, в том числе с вовлече-
нием прилежащих структур. В 2 (11%) из 18 случаев 
выявлено сочетание внутрикостных и экстрамедул-
лярных плазмоцитом. При анализе группы в целом 
в�сопоставимых по размерам плазмоцитомах опре-
делялись существенные различия интенсивности 
патологического накопления 18F-ФДГ (от низкого до 
высокого уровня): значения SULmax находились 
в�диапазоне от 1,3 до 12,5. В 3 случаях различия в�ин-
тенсивности патологического накопления 18F-ФДГ 
в�сопоставимых по размерам плазмоцитомах опре-
делялись у каждого отдельного больного (рис. 3).

В 16 (40%) из 40 случаев у больных ММ опреде-
лялись переломы костей различной локализации, 
компрессионные переломы позвонков или их соче-
тание. В 13 из 16 случаев выявлено локально повы-
шенное накопление 18F-ФДГ в зонах переломов 
ребер , в 3 случаях – в зонах компрессионных пере-
ломов позвонков. 

Обсуждение
Согласно Российским и международным клини-

ческим рекомендациям, одним из критериев для 
постановки диагноза симптоматической ММ являет-
ся выявление одного или более очагов остеолизиса 
размером больше 5 мм в диаметре. Оценка разме-
ров, количества и локализация очагов остеолизиса 
в костях при ММ имеет важное клиническое значе-
ние. Наличие распространенного остеодеструктив-
ного процесса (более 10 очагов остеолизиса) явля-
ется прогностически неблагоприятным фактором, 
влияющем на общую выживаемость больных [8]. 

Для выявления остеодеструктивных процессов 
используются методы лучевой диагностики – рен-
тгенография скелета, КТ, МРТ и ПЭТ/КТ c 18F-ФДГ 
[3, 9–11]. ПЭТ/КТ – современная гибридная техноло-
гия, позволяющая одновременно оценить структур-
ные и метаболические изменения, давно вошла в�ру-
тинную клиническую практику и широко применяет-
ся в онкологии, гематологии, кардиологии и невро-
логии [12, 13]. Использование ПЭТ/КТ у больных ММ 

Таблица 3. Средние значения SULmax при различных типах поражения костей и костного мозга в группе больных ММ 
(n�=�40) по результатам ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ

Table 3. Mean SULmax by bone/bone marrow lesion type in MM patients (n = 40) on 18F-FDG PET/CT

Типы поражения костей и костного мозга у больных ММ (n = 40)
Types of bone and bone marrow lesions in MM patients (n = 40)

очаговый тип (1)
focal type

n = 29 

диффузный тип (2) 
diffuse type

n = 5

диффузно-очаговый тип (3) 
diffuse-focal type

n = 6

Среднее значение
Mean SULmax

6.6 ± 5.3 
р1–2 = 0.01

3.0 ± 0.4 
р2–3 =0.03

6.6 ± 3.1 
р1–3 = 0.44
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Рис. 2. Оценка интенсивности патологического накопления 18F-ФДГ в сопоставимых по размерам очагах остеоли-
зиса. Больная Щ., 70 лет, с впервые выявленной ММ, протекающей с парапротеинемией Аλ, II ст. по ISS, и распро-
страненным остеодеструктивным процессом. 1 – очаг остеолизиса в теле ThIII-позвонка размером 11 × 9 мм, SULmax 
= 6,7 (красные круги); 2 – очаг остеолизиса в акромиальном конце левой ключицы размером 13 × 10 мм, SULmax = 
2,4 (голубые круги). 
Примечание. В центре – виртуальное трехмерное ПЭТ-изображение; справа и слева аксиальные проекции изобра-
жений, сверху вниз – КТ, ПЭТ, фузионированное ПЭТ/КТ.

Fig. 2. Assessment of the intensity of pathological 18F-FDG uptake in osteolytic lesions of comparable size. Patient Sh., 
70 years old, with newly diagnosed multiple myeloma presenting with Aλ paraproteinemia, stage II according to ISS, and 
extensive osteodestructive disease. 1 – osteolytic lesion in the body of the Th3 vertebra, 11 × 9 mm, SULmax = 6.7 
(red�circles); 2 – osteolytic lesion in the acromial end of the left clavicle, 13 × 10 mm, SULmax = 2.4 (blue circles).
Note. In the center – virtual PET image; on the right and left – axial image projections, from top to bottom – CT, PET, 
fused PET/CT.

1

11 × 9 мм, SULmax = 6,7 13 × 10 мм, SULmax = 2,4

2
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Рис. 3. Оценка интенсивности патологического накопления 18F-ФДГ в сопоставимых по размерам экстраоссальных 
плазмоцитомах. Больной Б., 54 лет, с впервые выявленной ММ, протекающей с парапротеинемией Gk, IIВ ст. по 
D-S. 1 – плазмоцитома в передне-боковом отрезке III ребра слева размером 37 × 15 × 23 мм, SULmax = 3,5 (красные 
круги); 2 – плазмоцитома в боковом отрезке VI ребра слева с распространением в грудную полость размером 
39�×�18 × 24 мм, SULmax = 1,8 (голубые круги). 
Примечание. В центре – виртуальное трехмерное ПЭТ-изображение; справа и слева аксиальные проекции изобра-
жений, сверху вниз – КТ, ПЭТ, фузионированное ПЭТ/КТ.

Fig. 3. Assessment of pathological 18F-FDG uptake intensity in extraosseous plasmacytomas of comparable size. Patient 
B., 54 years old, with newly diagnosed MM, presenting with Gk paraproteinemia, stage IIB according to D-S: 1 – 
plasmacytoma of the 3rd rib on the left, 37 × 15 × 23 mm, SULmax = 3.5 (red circles); 2 – plasmacytoma of the 6th rib on 
the left with extension into the thoracic cavity, measuring 39 × 18 × 24 mm, SULmax = 1.8 (blue circles).
Note. In the center – virtual PET image; on the right and left – axial projections of the images, from top to bottom – CT, 
PET, fused PET/CT. 

37 × 15 × 23 мм, SULmax = 3,5 39 × 18 × 24 мм, SULmax = 1,8

1 2
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имеет определенные преимущества по сравнению 
с�другими методами лучевой диагностики. 

Исследование выполняется по протоколу обсле-
дования “всего тела” – от макушки до средней трети 
бедра, что у большинства больных ММ позволяет 
оценить распространенность опухолевого процес-
са. По данным ряда исследований поражение верх-
них и нижних конечностей, не входящих в стандарт-
ный объем сканирования, встречается преимущест-
венно при распространенном остеодеструктивном 
процессе – частота поражения конечностей у этих 
больных достигает 42%. Случаи изолированного 
поражения дистальных отделов конечностей нем-
ногочисленны [14, 15]. Расширение стандартного 
протокола ПЭТ/КТ с включением в исследование 
верхних и нижних конечностей у отдельных пациен-
тов позволяет выявить дополнительные очаги забо-
левания, однако приводит к увеличению лучевой 
нагрузки, тогда как выявление единичных дополни-
тельных очагов в большинстве случаев не имеет 
клинического значения. Ряд исследователей реко-
мендуют расширение стандартного протокола до 
уровня колен или верхних третей голеней [15, 16]. 
В� данной работе протокол ПЭТ/КТ был расширен 
у�8 из 40 у больных с распространенным остеодес-
труктивным процессом и у 6 больных с жалобами 
на боли в нижних и верхних конечностях. Во всех 
случаях вовлечения в процесс дистальных отделов 
скелета выявлено не было. 

В настоящем исследовании частота поражения 
различных отделов скелета была сопоставима 
с�данными литературы: в 65% случаев очаги остео-
лизиса определялись в костях таза, ребрах и позво-
ночнике, в 26% случаев – в проксимальных отделах 
плечевых и бедренных костей, в 17% случаев – в�ко-
стях черепа. Необходимо отметить, что локализация 
патологических очагов в отдельных случаях влияет 
на точность их выявления, например, при располо-
жении очагов в костях свода черепа. В проведен-
ном исследовании среди пациентов с поражением 
костей свода черепа только в 50% случаев в очагах 
остеолизиса достоверно определялось патологиче-
ское накопление 18F-ФДГ. Другие исследователи 
также указывают на сложности выявления очагов, 
расположенных в костях свода черепа, что связано 
с интенсивным физиологическим накоплением 
18F-ФДГ в головном мозге, затрудняющем оценку 
костей свода черепа, особенно мелких очагов де-
струкции [17]. 

Несмотря на длительное применение ПЭТ/КТ 
с�18F-ФДГ у больных ММ критерии оценки результа-
тов исследования остаются не стандартизирован-
ными [11, 18, 19]. M. Ishibashi и соавт. предлагают 
оценивать ПЭТ/КТ визуально и полуколичественно 

с расчетом различных показателей – SUV max, mean, 
peak [20]. Другие исследователи указывают на вы-
сокую погрешность полуколичественных показате-
лей при выполнении исследований на различных 
сканерах и предлагают оценивать результаты ПЭТ/
КТ только визуально, в том числе с использованием 
шкалы Deauville, хорошо зарекомендовавшей себя 
при лимфопролиферативных заболеваниях [19].

В настоящем исследовании интенсивность пато-
логического накопления 18F-ФДГ оценивалась двумя 
способами – визуальным по трем типам изображе-
ний (КТ, ПЭТ, совмещенному ПЭТ/КТ) и полуколи-
чественным. Для полуколичественной оценки рас-
считывался показатель SUL. Показатель SUL позво-
ляет учитывать изменение массы тела пациента 
в�процессе лечения, которое влияет на результаты 
полуколичественной оценки ПЭТ/КТ при выполне-
нии повторных исследований. Данный показатель 
в�настоящее время считается наиболее точным по 
сравнению с показателем SUV [21], и высокая ин-
формативность этого показателя в нашем исследо-
вании подтверждает, что он заслуживает более 
широкого рутинного применения как в клинике, так 
и в исследовательских работах. Следует заметить, 
что для получение точных и воспроизводимых ре-
зультатов ПЭТ/КТ большое значение имеют и дру-
гие факторы – правильная подготовка к исследова-
нию, точное выполнение методики с соблюдением 
временн �ых интервалов, использование одинаковых 
алгоритмов реконструкции изображения и т.д. В�на-
стоящем исследовании всем пациентам обследова-
ния выполнялись с использованием стандартных 
режимов подготовки, по стандартным протоколам 
ПЭТ/КТ. Оценка ПЭТ/КТ-изображений также осу-
ществлялась однотипно по указанным в “Материалах 
и методах” критериям. 

Проанализированы основные патологические 
процессы, выявляемые при ПЭТ/КТ по отдельным 
опциям – КТ, ПЭТ, а также по совмещенному ПЭТ/
КТ-изображению. Полученные данные по совме-
щенному ПЭТ/КТ-изображению позволили выде-
лить три типа изменений, характерных для ММ, – 
очаговый, диффузный и диффузно-очаговый. 
Мы�полагаем, что проведенная систематизация по-
зволит унифицировать описание результатов ПЭТ/
КТ и повысит эффективность их использования 
в�клинической практике. 

Для выявления диффузного типа поражения по 
результатам ПЭТ/КТ в литературе в качестве рефе-
рентной области наиболее часто используется на-
копление 18F-ФДГ в паренхиме правой доли печени 
[18, 22]. В настоящем исследовании при использова-
нии указанного критерия диффузный тип пораже-
ния выявлен в 23% случаев – патологические изме-
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нения определялись только на ПЭТ-опции исследо-
вания, КТ-опция у всех пациентов была негативной. 

При очаговом и диффузно-очаговом типах пора-
жения патологические изменения очагового харак-
тера определялись на обеих опциях исследования 
(ПЭТ и КТ). Анализ очагов остеолизиса по КТ-опции 
показал идентичность их характеристик – различий 
по количеству, размерам, локализации, а также по 
наличию и количеству плазмоцитом не определя-
лось. При анализе ПЭТ-опции исследования основ-
ные различия были выявлены в интенсивности на-
копления 18F-ФДГ в патологических очагах – значе-
ния SULmax находились в диапазоне от 1,6 до 22,2, 
в�том числе в очагах остеолизиса, сопоставимых по 
размерам. Указанные различия в накоплении 
18F-ФДГ определялись как в целом в подгруппах 
больных с очаговым и диффузно-очаговым типами 
поражения, так и при анализе отдельных пациентов. 
Аналогичные результаты получены в других иссле-
дованиях [23, 24]. Называются две основные причи-
ны значительного разброса значений SULmax в пато-
логических очагах – наличие парциального объем-
ного эффекта при оценке очагов малых размеров, 
а� также биологическая и клиническая гетероген-
ность ММ. Наличие парциального объемного эф-
фекта приводит к занижению интенсивности накоп-
ления 18F-ФДГ в очагах малых размеров и уменьше-
нию значения SULmax, что затрудняет их выявление 
при оценке ПЭТ-опции исследования. Вопрос гете-
рогенности ММ активно обсуждается в современ-
ной научной литературе – авторы отмечают, что 
молекулярные характеристики опухолевого клона 
при ММ разнообразны, в ряде случаев встречается 
клональная гетерогенность в нескольких клонах, 
сосуществующих у одного больного, каждый из ко-
торых может характеризоваться разной интенсив-
ностью накопления 18F-ФДГ [23, 24]. 

Сопоставление КТ- и ПЭТ-опций исследования 
показало, что в 62% случаев количество очагов, 
определяемых при КТ, превышало количество оча-
гов, определяемых при ПЭТ. Результаты других 
иссле дований также указывают на данное несоот-
ветствие, которое, вероятнее всего, связано с раз-
личной разрешающей способностью ПЭТ и КТ – 
5–6�мм и 1–2 мм соответственно, что является еще 
одной причиной недооценки мелких очагов остео-
лизиса по опции ПЭТ [7]. 

С другой стороны, исследователи указывают 
на� наличие патологических очагов накопления 
18F-ФДГ без соответствующих им структурных изме-
нений на компьютерной томограмме – костномозго-
вой тип поражения [22]. В действующих клиниче-
ских рекомендациях данный тип изменений не учи-
тывается в�качестве критерия ММ. Однако резорб-
ция указанных очагов в процессе лечения ММ, по 

нашему мнению, подтверждает их специфический 
генез. Данные B. Siontis и соавт. также подтвержда-
ют значение очагов костномозгового поражения, 
выявленных при ПЭТ/КТ с ФДГ: проанализированы 
отдаленные результаты 122 пациентов с тлеющей 
миеломой, в� течение 2 лет диагноз симптомати-
ческой ММ установлен у 30% пациентов с ПЭТ-
негативными результатами и у 75% ПЭТ-позитивных 
больных – с�наличием очагов костномозгового по-
ражения. Авторы сделали вывод, что наличие 
18F-ФДГ-позитивных очагов у пациентов с тлеющей 
ММ ассоциируется с� быстрой прогрессией в сим-
птоматическую ММ, что позволяет идентифициро-
вать пациентов высокого риска, нуждающихся в�ле-
чении [25]. В настоящем исследовании очаги кост-
номозгового типа определялись в 5% случаев, при-
чем преимущественно у больных с распространенным 
остеодеструктивным процессом. 

По данным различных авторов, ложноотрица-
тельные результаты ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ на этапе ди-
агностики заболевания определяются у 10–20% 
больных ММ [19, 26]. Причиной этого феномена яв-
ляется определяемый у части больных генетически 
низкий уровень экспрессии фермента гексокина-
зы-2, в результате чего происходит блокирование 
одного из основных механизмов накопления 
18F-ФДГ в опухолевой клетке. В настоящей работе 
в� 33% случаев ММ выявлены 18F-ФДГ-негативные 
результаты ПЭТ/КТ – на КТ-опции определялись 
диагностически значимые очаги остеолизиса, в том 
числе крупные, более 15 мм в диаметре, без призна-
ков патологического гиперметаболизма или с низ-
кой метаболической активностью, не превышаю-
щей фоновое накопление в неизмененных отделах 
скелета. Выявление на этапе диагностики 18F-ФДГ-
негативных больных ММ имеет важное клиническое 
значение, так как исключает возможность исполь-
зования метода для последующей оценки эффек-
тивности лечения. 

Одним из факторов неблагоприятного прогноза, 
влияющих на общую и безрецидивную выживае-
мость больных ММ, является наличие плазмоци-
том�– внутрикостных, экстраоссальных и экстраме-
дуллярных [27–29]. L. Rosiñol и соавт. показали, 
что� частота выявления внутрикостных и экстраос-
сальных плазмоцитом у больных ММ находится 
в�диапазоне от 7 до 34%, экстрамедуллярных плаз-
моцитом�– от 1,8 до 4,5% [30]. В настоящей работе 
плазмоцитомы диагностированы в 45% случаев: 
наи более часто определялись внутрикостные 
плазмоцитомы – в 78% случаев, экстраоссальные 
плазмоцитомы встречались реже – в 22% случаев, 
в 11% случаев внутрикостные плазмоцитомы соче-
тались с�экстрамедуллярными. При диффузно-оча-
говом типе поражения плазмоцитомы выявлялись 
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в�два раза чаще, чем при очаговом типе, – 83 и 45% 
случаев соответственно, причем плазмоцитомы 
встречались как у пациентов с единичными очагами 
остеолизиса, так и с распространенным остеодес-
труктивным процессом. Интенсивность накопления 
18F-ФДГ в плазмоцитомах, в том числе сопоставимых 
по размеру, так же как и в очагах остеолизиса, су-
щественно различалась в подгруппе больных в це-
лом и�при анализе отдельных пациентов. Значения 
SULmax в плазмоцитомах находились в диапазоне 
от�1,3 до 12,5, что, вероятно, как указывалось рань-
ше, связано с биологической и клинической гетеро-
генностью ММ. 

Переломы костей являются одним из осложне-
ний ММ. Примерно у 40% пациентов они возникают 
в первый год болезни, у остальных 60% – в более 
поздние сроки [31]. Выделяют два основных патоге-
нетических механизма развития переломов костей 
при ММ: первый связан с активностью остеокластов 
и формированием участков остеолизиса (патоло-
гические переломы), второй – с наличием выра-
женного остеопороза (травматические переломы). 
По результатам V. Rodríguez-Laval и соавт., диффе-
ренциальная диагностика генеза переломов 
у�больных ММ по результатам ПЭТ/КТ затруднена, 
так как уровни накопления 18F-ФДГ в зонах патоло-
гических и травматических переломов существен-
но не различаются [22]. В настоящем исследова-
нии переломы костей различной локализации 
определялись в� 40% случаев. Вопрос дифферен-
циальной диагностики генеза переломов в рамках 
настоящего исследования не анализировался, од-
нако накопленный опыт обследования больных ММ 
показывает, что результаты повторных ПЭТ/КТ-
исследований, выполненных в процессе лечения, 
у�ряда больных позволяют дифференцировать ге-
нез переломов.   

Таким образом, несмотря на то что ПЭТ/КТ 
с�18F-ФДГ давно и эффективно используется в диаг-
ностике ММ, отдельные вопросы требуют дальней-
шего изучения. 

Заключение
Результаты проведенного исследования свиде-

тельствуют о полиморфизме изменений, выявляе-
мых при ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ у больных ММ на этапе 
диагностики. Анализ изображений ПЭТ, КТ и сов-
мещенной ПЭТ/КТ нашего исследования позво-
лил выделить основные типы поражения: очаго-
вый, диффузный и диффузно-очаговый. Исполь-
зование предложенной классификации позволит 
стандартизировать описание результатов ПЭТ/КТ 
и повысить точность их оценки при выполнении 
повторных исследований в процессе лечения 
больных ММ. 
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