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РЕЗЮМЕ. Цель. Демонстрация клинических случаев плазмоцитомы, как солитарной, так и одного из про-
явлений множественной миеломы (ММ). Материалы и методы. Представлен краткий обзор литературы, посвя-
щенный диагностике костной и экстрамедуллярной плазмоцитомы и клинические наблюдения различных 
вариантов опухоли из личной практики авторов. Результаты. Представлены два клинических наблюдения пер-
вичной диагностики солитарной плазмоцитомы. В одном случае имела место костная, в другом − экстрамедул-
лярная опухоль. В обоих наблюдениях в дальнейшем была отмечена генерализация процесса. Также представлены 
три клинических случая первичной диагностики множественной миеломы, сопровождающейся развитием плаз-
моцитомы. В двух наблюдениях имело место поражение костного мозга, в одном – множественно-очаговая форма 
заболевания. В двух ситуациях диагностирован несекретирующий вариант множественной миеломы. Разобраны 
особенности диагностики и лечения. Заключение. В диагностике очаговых форм плазмоцитомы (без поражения 
костного мозга и секреции) ведущая роль принадлежит гистологическому и иммуногистохимическому исследо-
ванию.  
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SUMMARY. Aim. Demonstration of clinical cases of plasmacytoma, both solitary and one of the manifestations of 
multiple myeloma. Materials and methods. A brief literature review on the diagnosis of bone and extramedullary plas-
macytoma and clinical observations of various tumor options from the personal practice of the authors is presented. Results. 
Two clinical observations of the primary diagnosis of solitary plasmacytoma are presented. In one case, there was a bone 
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tumor, in the other − an extramedullary tumor. In both observations, a generalization of the process was subsequently 
noted. Three clinical cases of primary diagnosis of multiple myeloma accompanied by the development of plasmacytoma 
are also presented. In two cases, there was a lesion of the bone marrow, in one – a multiple-focal form of the disease. In 
two situations, a non-secreting variant of multiple myeloma was diagnosed. The features of diagnosis and treatment were 
analyzed. Conclusion. In the diagnosis of focal forms of plasmacytoma (without lesions to the bone marrow and secretion), 
the leading role belongs to histological and immunohistochemical studies.  

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, novel coronavirus infection, clinical symptoms and laboratory pa-
rameters of exacerbation, comparative analysis.

Множественная миелома (ММ) – В-клеточная 
злокачественная опухоль, морфологическим субстра-
том которой являются плазматические клетки, проду-
цирующие моноклональный иммуноглобулин [1]. 
Заболеваемость ММ составляет приблизительно 1% 
среди всех злокачественных опухолей и до 10-15% 
всех опухолей кроветворной и лимфоидной тканей [2]. 
В большинстве случаев заболевание регистрируется в 
старшей возрастной группе (средний возраст на мо-
мент диагностики заболевания – 70 лет) [2]. Заболевае-
мость  людей моложе 40 лет не превышает 2% [2]. 
Последние два десятилетия отмечается рост первичной 
заболеваемости ММ. По данным отдельных россий-
ских центров в 2009 г. было зарегистрировано 2723 па-
циента с медианой возраста 64 года (1,9 на 100 тыс.), а 
умерли от ММ и других плазмоклеточных новообразо-
ваний 1991 больной (1,4 на 100 тыс.) [3]. В 2017 г. в 
России заболеваемость ММ составила 2,78 на 100 тыс. 
населения, впервые было диагностировано 4075 слу-
чая, умерли 2587 пациентов [4]. В США частота встре-
чаемости ММ увеличилась с 0,8 на 100 тыс. в 1949 г. 
до 6,1 на 100 тыс. в 2011 г., при этом частота смертей 
от ММ составила 3,4 на 100 тыс. за период с 2006 по 
2010 гг. [5].   

В последние годы претерпели ряд изменений диаг-
ностические критерии ММ и система ее стадирования, 
что обусловлено появлением новых методов диагно-
стики [2]. Появились новые прогностические системы 
и факторы, основанные на молекулярно-генетической 
характеристике пациентов [4]. Использование совре-
менных рентгенологических методов диагностики па-
тологии костных структур и костного мозга позволили 
выявить ряд новых проспективных прогностических 
критериев [4]. 

Диагностически значимым критерием ММ счита-
ется наличие 10% и более клональных плазматических 
клеток в костном мозге. Важным дополнительным ди-
агностическим критерием является  наличие М-про-
теина в сыворотке крови и/или моче. Хотя необходимо 
учитывать тот факт, что при ряде вариантов ММ в кост-
ном мозге может быть менее 10% плазматических кле-
ток и встречается несекретирущая форма болезни. 
Повреждение типичных для ММ органов определяется 
по уровню кальция сыворотки крови (С), почечной не-
достаточности (R), анемии (A), наличию литических 
костных очагов (B), которые формируют так называе-
мый CRAB-синдром. При диагностике очаговых форм 
ММ помогает гистологическое исследование тканевой 

или костной плазмоцитом с иммуногистохимическим 
исследованием [2]. 

Появление новых групп противомиеломных ле-
карственных препаратов (ингибиторы протеасом, им-
муномодуляторы, моноклональные антитела и др.), 
совершенствование на их основе программной терапии 
позволило увеличить выживаемость больных ММ 
более чем в два раза [3]. Внедрение в широкую клини-
ческую практику аутологичной трансплантации ство-
ловых гемопоэтических клеток (аутоТСГК) 
способствовало увеличению безрецидивной и беспро-
грессивной выживаемости [6].  

Большинство вариантов ММ отличаются выражен-
ной тенденцией к очаговому опухолевому росту [7]. 
Разработанная ВОЗ классификация плазмоклеточных 
неоплазий отдельно выделяет такие формы, как соли-
тарная костная плазмоцитома и экстрамедуллярная 
плазмоцитома [8].  

Плазмоцитома – опухоль из плазматических клеток, 
которая поражает кости и внутренние органы. Заболе-
вание может протекать в солитарной форме при нали-
чии только одного патологического очага, либо в 
генерализованном варианте, когда в процесс вовле-
каются разные системы организма [9]. Плазмоцитома 
может быть как самостоятельной нозологической фор-
мой, так и симптомом ММ. В настоящее время нет еди-
ных критериев, способствующих четкому 
определению «костной», «внекостной», «экстрамедул-
лярной» плазмоцитомы, «мягкотканного компонента» 
[9]. Внедрение в клиническую практику высокочув-
ствительных методов визуализации способствует более 
частому обнаружению костной и экстрамедуллярной 
плазмоцитомы у больных ММ. Частота встречаемости 
плазмоцитомы у больных с впервые диагностирован-
ной ММ варьирует от 3,5 до 18%, в рецидиве болезни 
– от 6 до 30% [10–12]. 

Костная плазмоцитома связана с костями скелета 
(ребра, позвонки, череп, кости таза), в случае внутри-
костного роста опухоли происходит разрушение кор-
тикального слоя кости и опухоль выходит за пределы 
костной пластинки, прорастая в окружающие ткани 
или спинномозговой канал [13]. Так опухоли рёбер, 
вторично поражающие респираторный аппарат или 
сдавливающие соответствующие зоны лёгочной ткани, 
могут исходить из любого ребра, обычно разрушая его, 
при этом они сдавливают находящиеся рядом зоны лё-
гочной ткани и при традиционной рентгенографии соз-
дают рентгенологический эффект «опухоли лёгких» 
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(рис. 1, 2) [14, 15]. Повсеместное внедрение компью-
терной томографии (КТ) позволяет отдифференциро-

вать локальное поражение кости от первичных опухо-
лей легких [14, 15]. 

Рис. 1. Рентгенограмма в прямой проекции. Боль-
ной с диагнозом: Множественная миелома, IIIА стадия. 
Множественные деструкции ребер. Миеломные «опу-
холи», исходящие из ребер.

Рис. 2. Рентгенограмма в прямой проекции. Боль-
ной с диагнозом: Множественная миелома, 
cинтезирующая PIgG, диффузно-очаговая форма, IIIВ 
стадия. «Опухоль» исходящая из 6 ребра справа.

При гематогенной диссеминации плазматических 
клеток формируется изолированная экстрамедуллярная 
плазмоцитома в различных органах и тканях, анатоми-
чески не имеющих связи с костью. В патологический 
процесс вовлекаются любые органы и ткани, наиболее 
частая локализация поражения – печень, кожа, лимфо-
узлы¸ легкие, плевра, почки, поджелудочная железа 
[10]. На ранних этапах опухолевой прогрессии чаще 
встречаются экстрамедуллярная плазмоцитома головы 
и шеи, органов желудочно-кишечного тракта, цент-
ральной нервной системы, а в рецидиве опухоли – 
печени и легких с вовлечением плевры [16]. У 5-13% 
больных диагностируют гепато- и спленомегалию; 
приблизительно у половины из них увеличение свя-
зано со специфической миеломноклеточной пролифе-
рацией, у остальных цитологический состав пунктатов 
определяет смешанную миеломно-миелоидную или 
чисто миелоидную трехосновную пролиферацию [7]. 
Реже поражаются лимфатические узлы [17, 18]. Иногда 
клональные плазматические клетки инфильтрируют 
слизистую желудка или в желудке развивается плазмо-
цитома, проявлениями которой являются боль и крово-
течение; редко миеломные плазматические клетки 
могут инфильтрировать желчный пузырь, желчные 
протоки, поджелудочную железу, тонкий и толстый ки-
шечник [9]. 

Различают солитарную плазмоцитому (до 1%) – 
единственный очаг опухоли, не сопровождающийся 
секрецией, и множественно-очаговую форму ММ 
(15%), при отсутствии диффузного поражения кост-
ного мозга по данным стернальной пункции и трепа-
нобиопсии; в этих ситуациях диагноз помогает 
установить гистологическое исследование «опухоли» 
с проведением иммуногистохимии. Диагностика диф-

фузно-очаговой (диффузное поражение костного мозга 
опухолевыми плазматическими клетками и наличие 
костных деструкций на рентгенограммах и/или опре-
деляемых пальпаторно) (60%) и диффузной (без кост-
ных деструкций и экстрамедуллярных поражений) 
(24%) формы ММ в большинстве случаев затруднений 
не представляет [7]. 

Китайские гематологи обследовали 834 больных 
ММ (1993-2013 гг.) с плазмоцитомой, возникшей при 
гематогенной диссеминации опухолевых клеток (боль-
ные с костной и солитарной плазмоцитомой были ис-
ключены из исследования). У 40 из 834 пациентов 
(4,8%) экстрамедуллярное поражение было отмечено 
уже в дебюте заболевания, у 28 пациентов (3,4%) – в 
рецидиве ММ при медиане наблюдения 21 мес. Ме-
диана общей выживаемости в группе без экстрамедул-
лярных поражений составила 40 мес., в группе 
больных с плазмоцитомой – только 16,5 мес. [19]. 

Итальянские гематологи провели исследование, в 
которое включили 456 пациентов с ММ, диагностиро-
ванной в период с 2000 по 2010 годы. Медиана общей 
выживаемости составила 6,4 года при медиане наблю-
дения 40 мес. Экстрамедуллярный рецидив был заре-
гистрирован у 93 из 329 больных (28,9%). 
Экстрамедуллярные поражения были разделены на 2 
группы: 1 – с костной плазмоцитомой, 2 – с экстраме-
дуллярной плазмоцитомой и плазмоклеточным лейко-
зом. У 34 пациентов (36%) было отмечено развитие 
костной плазмоцитомы, у 48 больных (52%) – экстра-
медуллярной плазмоцитомы и плазмоклеточного лей-
коза, у 11 пациентов (12%) диагностировали оба 
варианта. Частота регистрации плазмоцитомы возрас-
тала в процессе опухолевой прогрессии; после 1 года 
наблюдения рецидив был зарегистрирован у 5% боль-
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ных, после 6 лет наблюдения – у 28,9%. У пациентов 
без экстрамедуллярного рецидива отмечена более дли-
тельная общая выживаемость в сравнении с больными, 
у которых было зарегистрировано развитие плазмоци-
томы (11 и 2 года, соответственно). У пациентов с экс-
трамедуллярной плазмоцитомой и плазмоклеточным 
лейкозом отмечались более низкие показатели общей 
выживаемости в сравнении с больными костной плаз-
моцитомой (1,6 и 2,4 года, соответственно) [20].  

Результаты другого итальянского исследования про-
демонстрировали, что у больных с наличием плазмо-
цитомы как в дебюте, так и в рецидиве ММ отмечена 
более низкая выживаемость – общая и без прогрессии. 
Не обнаружено увеличение частоты экстрамедулляр-
ного рецидива после высокодозной терапии с аутоло-
гичная трансплантация гемопоэтических стволовых 
клеток (ауто-ТГСК), а также после терапии бортезоми-
бом, леналидомидом или талидомидом [21]. 

В Германии было проведено исследование, посвя-
щенное изучению экстрамедуллярных рецидивов ММ. 
Авторы данной работы учитывали опухоли, не связан-
ные с костной тканью. Из 357 больных ММ у 24 было 
диагностировано развитие экстрамедуллярного реци-
дива. У 54% пациентов экстрамедуллярный рецидив 
был констатирован после 3-х и последующих линий те-
рапии. Частота вовлечения центральной нервной си-
стемы (ЦНС) при развитии экстрамедуллярного 
рецидива ММ составила 21%. Проведение лечения но-
выми препаратами, высокодозной терапии и ауто-
ТГСК, локальной лучевой терапии и трансплантации 
аллогенного костного мозга  способствовали достиже-
нию общего противоопухолевого ответа лишь в 54% 
случаев. Медиана выживаемости без прогрессии со-
ставила 2 мес., а общей выживаемости – 7 мес. Авторы 
сделали вывод о том, что неблагоприятный прогноз 
экстрамедуллярных рецидивов не удается преодолеть 
даже при проведении интенсивной терапии [22]. 

Изучение поражения ЦНС у больных ММ показало, 
что часто внутричерепные новообразования в боль-
шинстве случаев распространяются из остеодеструк-
ций костей черепа. Только в 1% случаев у больных ММ 
диагностировали экстрамедуллярную плазмоцитому с 
поражением ткани головного мозга и его оболочек. 
Первичное поражение паренхимы головного мозга без 
вовлечения костей черепа и оболочек мозга встреча-
лось редко. Общая выживаемость пациентов с экстра-
медуллярной плазмоцитомой головного мозга (6 мес.) 
была хуже, чем у больных с костной плазмоцитомой 
(25 мес.). У пациентов, получивших терапию совре-
менными препаратами, отмечены лучшие показатели 
общей выживаемости в сравнении с больными, кото-
рым проводилась стандартная химиотерапия (25 и 8 
мес., соответственно). Улучшение выживаемости 
(общей и без прогрессии) было отмечено в группе па-
циентов с глубоким противоопухолевым ответом и 
ауто-ТМГК, в сравнении с больными, которым прово-
дилось только химиотерапевтическое лечение [23]. 

Магнитно-резонансная томография (МРТ), КТ и 
ПЭТ, совмещенная с мультисрезовой спиральной КТ 
позволяют лучше идентифицировать плазмоцитому 
[21]. 

Солитарная плазмоцитома – плазмоклеточная 
опухоль, характеризующаяся локальной пролифера-
цией клональных плазматических клеток без других 
очагов поражения в костях и мягких тканях, при этом 
отсутствуют признаки поражения органов и систем, 
связанные с плазмоклеточной пролиферацией [13]. В 
настоящее время солитарная плазмоцитома рассматри-
вается как начальная (ранняя) стадия ММ [24, 25]. В 
соответствии с критериями Международной рабочей 
группы по изучению ММ (International Myeloma Work-
ing Group, IMWG) (2014 г.) выделено 2 варианта соли-
тарной плазмоцитомы – без присутствия клональных 
плазматических клеток в костном мозге и солитарная 
плазмоцитома с низким уровнем вовлечения костного 
мозга (до 10% клональных плазматических клеток) 
[26]. При постановке диагноза солитарной плазмоци-
томы необходимо исключить генерализацию процесса. 
С этой целью должны быть выполнены следующие ди-
агностические методики: исследование скелета с ис-
пользованием традиционной рентгенографии, МРТ 
или КТ; морфологическое исследование пунктата гру-
дины и трепанобиоптата подвздошной кости; исследо-
вание сывороточных иммуноглобулинов методом 
иммунофиксации; определение общего белка, моче-
вины, креатинина, кальция в сыворотке крови; клини-
ческий анализ мочи. Диагноз солитарной 
плазмоцитомы правомочен только при наличии еди-
ничного миеломного очага без признаков генерализа-
ции, моноклональной секреции и почечной 
недостаточности [27]. Солитарная плазмоцитома – до-
вольно редкая патология. Если среднегодовая заболе-
ваемость ММ в странах Европы и в России составляет 
1,2-3,2 на 100 тыс. населения, то солитарная плазмо-
цитома составляет не более 7% от общего количества 
случаев миеломы [28]. Солитарная плазмоцитома 
может исходить либо из кости (костная форма), либо 
из мягких тканей (экстрамедуллярная). При лечении 
солитарной плазмоцитомы химиотерапия, как правило, 
не назначается, проводится радикальное хирургиче-
ское или/и лучевое лечение. В дальнейшем за боль-
ными ведется динамическое наблюдение для 
исключения генерализации процесса.  

Учитывая редкость заболевания, приводим два слу-
чая данной патологии из личной практики авторов. 

Пациент Ш. 1942 года рождения. В 1995 г. в обла-
сти верхней трети грудины появилось «опухолевид-
ное» образование, постепенно увеличивающееся в 
размерах. В марте 1996 г. обратился в областной он-
кологический диспансер, где была выполнена пункция 
«опухоли» грудины, которая к тому времени достигла 
размеров 5×5 см. В пунктате обнаружено большое ко-
личество плазматических клеток. На рентгенограмме 
грудины в области верхней трети выявлена деструк-
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ция костной ткани размерами 5×5 см. С подозрением 
на множественную миелому был переведен в гемато-
логическое отделение Амурской областной клиниче-
ской больницы (АОКБ). В клиническом анализе крови 
изменений выявлено не было. Показатели общего 
белка, кальция, фосфора, креатинина, мочевины в 
крови также в пределах нормы. Клинический анализ 
мочи без патологии. Ниже «опухолевого» образования 
была выполнена стернальная пункция. В миелограмме 
1% плазматических клеток. Гистологическое исследо-
вание трепанобиоптата подвздошной кости так же 
не выявило признаков генерализации миеломного про-
цесса. При выполнении рентгенологического исследо-
вания и КТ деструкций других плоских костей не 
обнаружено. Содержание сывороточных иммуногло-
булинов не изменено. Таким образом, у больного был 
один единственный миеломный очаг, без моноклональ-
ной секреции – солитарная плазмоцитома верхней 
трети грудины. Больному был проведен курс лучевой 
терапии на область верхней трети грудины, после 
чего плазмоцитома регрессировала. С 1996 г. за боль-
ным велось динамическое наблюдение. Ежегодно вы-
полнялись клинические анализы крови и мочи, 
стернальная пункция, исследование содержания сыво-
роточных иммуноглобулинов, рентгеновские снимки 
черепа, ребер, тазовых костей, определялось содержа-
ние общего белка, мочевины, креатинина в крови. Дан-
ных за генерализацию миеломы не было до 2013 г.  

В 2013 г. отметил выраженный болевой синдром в 
позвоночнике и ребрах. При рентгенологическом иссле-
довании были диагностированы множественные де-
струкции, характерные для множественной миеломы, 
в клиническом анализе крови – анемия. При выполнении 
миелограммы – 35% плазматических клеток. При вы-
полнении иммунологического исследования методом 
иммунофиксации диагностирована миелома G, в моче 
свободные легкие цепи иммуноглобулинов. Выставлен 
диагноз: множественная миелома секретирующая 
PIgG, IIIA стадия. Проводилось лечение по протоколу 
VCD (бортезомиб, циклофосфан, дексаметазон), в 
2014 г. достигнута частичная ремиссия, которая со-
хранялась до 2017 г. Так как в то время пациенту было 
уже более 70 лет, на ауто-ТГСК не направлялся. В 
2017 г. рецидив заболевания, лечение получал по про-
токолам, содержащим ревлимид. Была достигнута 
вторая частичная ремиссия, сохранявшаяся до 2019 г. 
Получал лечение по различным протоколам, ремиссии 
достичь не удалось. В 2020 г. констатирован леталь-
ный исход при присоединении новой коронавирусной ин-
фекции COVID-19. 

Пациент К. 1932 года рождения. В 1998 г. в обла-
сти правой половины шеи появилось опухолевое обра-
зование размерами 6×5 см, плотной консистенции. 
Обратился к терапевту по участку, «опухоль» была 
расценена как увеличение шейных лимфатических 
узлов и с подозрением на лимфогранулематоз больной 
направлен на консультацию к гематологу в областную 

консультативную поликлинику. Гематолог, осмотрев 
пациента, высказал сомнение в том, что «опухоль» 
представляет собой конгломерат увеличенных шейных 
лимфоузлов. Было высказано предположение, что 
имеет место киста шеи или какая-либо опухоль, не 
связанная с лимфатическими узлами. Рентгенологиче-
ское и ультразвуковое исследование «опухоли» пока-
зало, что она не связана с костями и находится в 
мягких тканях. В отделении челюстно-лицевой хирур-
гии выполнена операция по удалению данного образо-
вания. Гистологическое исследование позволило 
выставить диагноз плазмоцитомы. Больной пол-
ностью обследован в плане возможной генерализации 
процесса. Проведены стернальная пункция и трепано-
биопсия подвздошной кости – данных за генерализо-
ванное поражение костного мозга нет. В клиническом 
анализе крови изменений выявлено не было. Содержа-
ние сывороточных иммуноглобулинов не изменено. При 
выполнении рентгенологического исследования и КТ 
деструкций плоских костей не обнаружено. Клиниче-
ский анализ мочи без патологии. Показатели общего 
белка, кальция, фосфора, креатинина, мочевины в 
крови так же в пределах нормы. Поскольку плазмоци-
тома при оперативном вмешательстве была пол-
ностью удалена, в дальнейшем цитостатическое и 
лучевое лечение не проводили. За больным велось дина-
мическое наблюдение. Ежегодно выполнялись клиниче-
ский анализ крови и мочи, стернальная пункция, 
исследование содержания сывороточных иммуногло-
булинов, рентгеновские снимки черепа, ребер, тазовых 
костей, определялось содержание общего белка, моче-
вины, креатинина в крови. С 2001 г. больной перестал 
появляться на приеме у гематолога, и информации о 
нем не было до 2005 г. 

В июле 2005 г. больной поступил в стационар в тя-
желом состоянии. В правой шейной и надключичной 
области определялось «опухолевидное» образование 
значительных размеров (рис. 3), визуально определя-
лась опухоль теменной кости справа размерами 8×8 
см (рис. 4). Из беседы с пациентом выяснили, что 
«опухоли» в области шеи и теменной кости появились 
в 2004 г., но пока они не достигли столь значительных 
размеров, больной не придавал этому значения. Клини-
ческий анализ крови: гемоглобин 67 г/л, эритроциты 
2,5×1012/л, тромбоциты 90×109/л, лейкоциты 
3,0×109/л, палочкоядерные 2%, сегментоядерные 75%, 
эозинофилы 2%, лимфоциты 18%, моноциты 3%, СОЭ 
75 мм/ч. Биохимический анализ крови: общий белок – 
65 г/л, креатинин – 350 мкмоль/л, кальций – 3,2 
ммоль/л. В анализе мочи – белок 6 г, при проведении 
стандартной пробы выпал белок Бенс-Джонса. Повы-
шения уровня сывороточных иммуноглобулинов не вы-
явлено. На рентгенограммах черепа, ребер – 
множественные костные деструкции. Рентгенологи-
ческое и ультразвуковое исследование «опухоли» в шей-
ной области справа показало, что она не связана с 
костями и находится в мягких тканях. Проведена опе-



110

Бюллетень физиологии и патологии 
дыхания, Выпуск 88, 2023

Bulletin Physiology and Pathology of 
Respiration, Issue 88, 2023

рационная биопсия части данного образования. Его ги-
стологическая структура оказалась аналогичной той, 
что была обнаружена 7 лет назад (плазмоцитома). Но 
в стернальном пунктате и трепанобиоптате под-
вздошной кости повышенного процента плазматиче-
ских клеток выявлено не было. В данном случае имела 
место генерализация плазмоцитомы. Больному был 
выставлен диагноз: Множественная миелома, множе-
ственно-очаговая форма, иммунохимический вариант 

Бенс-Джонса, IIIВ стадия. Осложнение: миеломная 
нефропатия, хроническая почечная недостаточность. 
Поражение почек является крайне неблагоприятным 
прогностическим фактором у больных миеломой. Ле-
чебная тактика, в данной ситуации была значительно 
ограничена. Стойкого лечебного эффекта не отмеча-
лось. В 2006 г. констатирован летальный исход. Не-
посредственной причиной смерти явилось 
прогрессирование почечной недостаточности.

Рис. 3. Больной К. Плазмоцитома мягких тканей 
в области шеи и надключичной области справа (по-
яснения в тексте).

Рис. 4. Больной К. Плазмоцитома, исходящая из те-
менной кости (пояснения в тексте).

Плазмоцитома как проявление множественной 
миеломы. Наличие экстрамедуллярного поражения 
осложняет течение ММ, приводя к значимому сниже-
нию выживаемости – общей и без прогрессии [21]. 
Низкие цифры выживаемости на фоне современных 
терапевтических схем лечения диктуют необходимость 
разработки более адекватной терапии пациентов с ММ, 
протекающей с плазмоцитомой [29, 30]. 

У 45% больных ММ с наличием плазмоцитомы в 
дебюте заболевания, в рецидиве отмечено дальнейшее 
развитие экстрамедуллярного поражения [9]. В 72% 
случаев диагностируется костная плазмоцитома с по-
ражением костей скелета, в 28% наблюдений – экстра-
медуллярная плазмоцитома (с поражением 
дыхательных путей, кожи, ЦНС, печени, лимфоузлов, 
молочной железы, яичек, желудочно-кишечного 
тракта) [9]. У больных ММ, протекающей с плазмоци-
томой, по сравнению с пациентами без плазмоцитомы 
чаще диагностируют несекретирующий вариант забо-
левания, анемию, тромбоцитопению, чаще отмечаются 
цитогенетические аномалии высокого риска и более 
высокий уровень лактатдегидрогеназы (ЛДГ) [9]. Ве-
роятность 5-летней общей выживаемости у больных с 
наличием плазмоцитомы достоверно ниже, 31% про-

тив 59% у больных без плазмоцитомы в дебюте ММ. 
Цифры выживаемости без прогрессии в течение 5 лет 
значительно ниже в группе больных с плазмоцитомой 
по сравнению с пациентами без плазмоцитомы (21 и 
50%, соответственно) [31]. 

В качестве примера приводим наблюдения из кли-
нической практики авторов.  

Пациент Я. 1968 года рождения. В декабре 2021 
г. оперирован в нейрохирургическом отделении АОКБ 
по поводу образования теменно-затылочной области 
размерами 8×6 см. Выполнено гистологическое иссле-
дование опухоли с иммуногистохимией №40/22 – плаз-
моцитома (CD56+, CD138+, CD38+, Ki-67 – 70%) с 
поражением кости. В миелограмме 26,6% плазмати-
ческих клеток. Выполнена иммунофиксация белков сы-
воротки крови от 06.01.2022 г. – М-протеин не 
выявлен. 

Объективный статус при первичном поступлении 
в гематологическое отделение АОКБ. Общее состоя-
ние удовлетворительное. Сознание ясное. Телосложе-
ние нормостеническое. Положение активное. Кожный 
покров и видимые слизистые обычной окраски, чи-
стые, геморрагический синдром отсутствует. В обла-
сти теменно-затылочной области 
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послеоперационный рубец, состоятельный, отделяе-
мой жидкости нет. Мышечная система развита удов-
летворительно. Костно-суставная система: 
резекционная трепанация черепа в правой теменно-за-
тылочной области в декабре 2021 г. В легких дыхание 
везикулярное, хрипы не выслушиваются. ЧД 16 в ми-
нуту. Тоны сердца ритмичные, приглушены, ЧСС 77 в 
минуту. АД 115 и 80 мм рт. ст. Живот мягкий, безбо-
лезненный. Стул оформленный. Отеков нет. Диурез со-
хранен.  

Клинический анализ крови: гемоглобин 110 г/л, 
эритроциты 3,98×1012л, лейкоциты 4,6×109/л, тром-
боциты 189×109/л, сегментоядерные 77%, моноциты 
1%, лимфоциты 14%, эозинофилы 8%, СОЭ 38мм/ч. 

Миелограмма №273: инфильтрация зрелыми фор-
мами плазматических клеток 26,6%. 

Биохимический анализ крови: АСАТ 19,8 Е/л, АЛАТ 
18,4 Е/л, общий белок 62,8 г/л, креатинин 102 мкмоль/л, 
мочевина 7,5 ммоль/л, глюкоза 5,0 ммоль/л, билирубин 
8,4-1,9-6,5 мкмоль/л, натрий 141 ммоль/л, калий 4,59 
ммоль/л, хлор 103,9 ммоль/л. 

Клинический анализ мочи: уд. вес 1020, белок – нет, 
глюкоза – нет, лейкоциты – нет. 

Иммуноглобулины: IgA 0,46 мг/мл, IgG 1,43 
мг/мл/мл, IgM 0,28 мг/мл. Свободные легкие цепи им-
муноглобулинов в сыворотке и моче методом иммуно-
фиксации не обнаружены.  

МРТ головного мозга. Протокол исследования: уча-
сток кистозно-атрофических изменений в правой ге-
мисфере мозжечка. Единичный очаг сосудистого 
генеза в лобной доле левого полушария головного мозга. 
Срединные структуры головного мозга расположены 
обычно. Желудочки мозга не расширены, боковые же-
лудочки симметричны. Признаков нарушения ликворо-
оттока и повышения внутричерепного давления не 
выявлено. Субарахноидальное пространство больших 
полушарий и мозжечка без особенностей. Параселляр-
ные структуры без особенностей. Дополнительных 
образований в области мосто-мозжечковых углов не 
выявлено. Краниовертебральный переход без особен-
ностей. 

Околоносовые пазухи не изменены. Пневматизация 
ячеек сосцевидных отростков височных костей не на-
рушена. Орбиты не изменены. Послеоперационный 
костный дефект правой теменной кости; Заключение: 
Участок кистозно-атрофических изменений в правой 
гемисфере мозжечка. Единичный очаг сосудистого ге-
неза в лобной доле левого полушария головного мозга. 
Послеоперационный костный дефект правой темен-
ной кости. 

По результатам КТ позвоночника, ребер, тазовых 
костей остеодеструктивных изменений нет.  

Выставлен диагноз: Множественная миелома, IIA 
стадия, с наличием экстрамедуллярных очагов, плаз-
моцитома теменно-затылочной области слева. Со-
стояние после оперативного лечения от 15.12.2022 
(резекционная трепанация черепа в правой теменно-

затылочной области с удалением объемного образова-
ния оболочек правой теменно-затылочной области го-
ловного мозга с экстракраниальным ростом). 
Сопутствующий диагноз: Гипертоническая болезнь III 
ст., артериальная гипертензия 3 ст., риск 4. ИБС. 
Стенокардия напряжения, ФК II. 

Пациенту проведено 4 курса химиотерапии по про-
токолу VRD (бортезомиб/велкейд, ревлимид/леналидо-
мид, дексаметазон). 

Клинический анализ крови по окончании четырех 
курсов VRD: гемоглобин 143 г/л, эритроциты 
4,44×1012л, лейкоциты 4,08×109л, тромбоциты 
212×109л, сегментоядерные 36%, моноциты 9%, лим-
фоциты 51%, эозинофилы 4%, СОЭ 20 мм/ч. 

Биохимический анализ крови: АСТ 14,6 Е/л, АЛТ 
18,5 Е/л, общий белок 62,6 г/л, креатинин 98 мкмоль/л, 
мочевина 7,0 ммоль/л, глюкоза 5,13 ммоль/л, билирубин 
19,6-6,5-13,1 мкмоль/л, натрий 143 ммоль/л, калий 4,48 
ммоль/л, хлор 107,6 ммоль/л, мочевая кислота 6,9 
мг/дл, ЛДГ 155 Е/л, кальций 2,43 ммоль/л, фосфор 1,08 
ммоль/л, СКФ 105 мл/мин. 

Клинический анализ мочи: уд. вес 1010, белок – нет, 
глюкоза – нет, лейкоциты – нет. 

Миелограмма: плазматических клеток 1,8%.  
Таким образом, после четырех курсов терапии по 

протоколу VRD была достигнута очень хорошая ча-
стичная ремиссия заболевания. Пациент проконсуль-
тирован в НИИ детской онкологии, гематологии и 
трансплантологии им. Р.М.Горбачевой ПСПбГМУ им. 
акад. И.П.Павлова, планируется выполнение ауто-
ТСГК в этом центре.  

Пациент Р., 1957 года рождения. Болевой синдром 
в позвоночнике беспокоил около 6 мес. Наблюдался и 
лечился у невролога, терапевта по месту житель-
ства, курсами получал терапию нестероидными про-
тивовоспалительными препаратами с 
кратковременным эффектом. В конце января 2022 г. 
самостоятельно выполнил МРТ позвоночника – выра-
женные деструктивные изменения, стенозирующая 
опухоль на уровне грудного отдела позвоночника. К 
неврологу, гематологу, онкологу не обращался. 
06.02.2022 подскользнулся в бане, упал, подняться не 
смог, перестал передвигаться. Был доставлен род-
ственниками в ПДО АОКБ. Госпитализирован в гема-
тологическое отделение с целью обследования и 
лечения. При первичной госпитализации состояние 
тяжелое, обусловлено выраженным болевым синдро-
мом, неврологическими нарушениями, острой задерж-
кой мочи. Пациент лежал в постели, не двигался, 
отмечалось нарушение чувствительности ниже 
пояса, отсутствие движений в правой нижней конеч-
ности, снижение чувствительности в обеих нижних 
конечностях, нарушение функции тазовых органов 
(острая задержка мочи, явления пареза кишечника). 
Был установлен катетер Фолея.  

При первичной госпитализации в феврале 2022 г. 
Клинический анализ крови: гемоглобин 138 г/л, 
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эритроциты 4,73×1012/л, лейкоциты 7,45×109/л, тром-
боциты 190×109/л, палочкоядерные 1%, сегментоядер-
ные 58%, моноциты 7%, лимфоциты 32%, эозинофилы 
2%, СОЭ 9 мм/ч. 

Биохимический анализ крови: АСАТ 25,5 Е/л, АЛАТ 
23,9 Е/л, общий белок 67,4 г/л, креатинин 77 мкмоль/л, 
мочевина 5,5 ммоль/л, глюкоза 10,48 ммоль/л, билиру-
бин 14,4-3,5-10,9 мкмоль/л, натрий 143 ммоль/л, калий 
4,64 ммоль/л, хлор 103,5 ммоль/л, мочевая кислота 3,7 
мг/дл, ЛДГ 180 Е/л. Коагулограмма: фибриноген 4,63 
г/л. 

Клинический анализ мочи: уд. вес 1020, белок 0,1 г/л, 
глюкоза – нет, лейкоциты – нет. 

Иммуноглобулины: IgA 0,55 мг/мл, IgG 3,15 мг/мл, 
IgM 0,20 мг/мл. 

Общий анализ мочи: белок Бенс-Джонса не вы-
явлен. 

Миелограмма №35 от 08.02.2022 г.: плазматиче-
ские клетки – 17,4%. 

Иммунофиксация белковой сыворотки крови: М-
градиент 20,4 г/л, легкие цепи каппа.  

КТ позвоночника: многочисленные разнокалибер-
ные очаги остеодеструкции в телах шейных, грудных, 
поясничных позвонков, ребрах, костях таза, с внекост-
ными мягкоткаными компонентами на уровне Th4, 
Th10-11 с опухолевым стенозом позвоночного канала 
на уровне Th10-11 (рис. 5). 

Выставлен диагноз множественной миеломы. Па-
циенту проведено 4 курса химиотерапии по протоколу 
VRD, вводились препараты золедроновой кислоты. На 
фоне проводимой терапии отмечается положитель-
ная динамика в виде купирования болевого синдрома, 
пациент стал вставать с постели, садиться, функция 
тазовых органов восстановилась, катетер Фолея уда-
лен.  

Пациент стал передвигается самостоятельно. 
Отмечается ограничение движений в грудном, по-
ясничном отделах позвоночника.  

Клинический анализ крови: гемоглобин 134 г/л, 
эритроциты 5,30×1012/л, лейкоциты 4,57×109/л, тром-
боциты 199×109/л, палочкоядерные 1%, сегментоядер-
ные 37%, моноциты 5%, лимфоциты 50%, эозинофилы 
5%, базофилы 2%, СОЭ 19 мм/ч. 

Биохимический анализ крови: АСАТ 15,1 Е/л, АЛАТ 
14,9 Е/л, общий белок 53,4 г/л, креатинин 35 мкмоль/л, 
мочевина 2,5 ммоль/л, глюкоза 11,53 ммоль/л, билирубин 
10,3-3,8-6,5 мкмоль/л, натрий 139 ммоль/л, калий 4,29 
ммоль/л, хлор 99,9 ммоль/л, мочевая кислота 2,7 мг/дл, 
ЛДГ 135 Е/л.  

Иммунофиксация белковой сыворотки крови, мочи 
от 03.05.2022: М-градиент сыворотки 2,0 г/л, общий 
белок мочи 0,294 г/сут.  

Миелограмма: в полученном костномозговом пунк-
тате плазматические клетки 0,6%. 

Таким образом, после четырех курсов терапии по 
протоколу VRD была достигнута частичная ремиссия 
заболевания. Пациент проконсультирован в НИИ дет-
ской онкологии, гематологии и трансплантологии им. 
Р.М.Горбачевой ПСПбГМУ им. акад. И.П.Павлова, пла-
нируется выполнение ауто-ТСГК в этом центре.  

Пациентка С. 1949 года рождения. С декабря 2022 
г. стали беспокоить боли в грудной клетке, правом 
плече, правой руке. Обследовалась у невролога в плат-
ном центре, получала лечение нестероидными проти-
вовоспалительными препаратами – без эффекта. При 
выполнении традиционной рентгенографии были вы-
явлены очаги деструкции костной ткани (правая 
плечевая кость, патологический переломом шейки пра-
вого плеча, правая лопатка, левая подвздошная кость, 
крыло правой и левой подвздошной кости,  грудные по-
звонки с патологическим компрессионным переломом 
Th12, ребер), высказано предположение о метастати-
ческом процессе. Была направлена в Амурский област-
ной онкологический диспансер на обследование. При 
обследовании на КТ были диагностированы множе-
ственные деструкции костей (правая плечевая кость, 
патологическим переломом шейки правого плеча, пра-
вая лопатка, левая подвздошная кость, крыло правой 
и левой подвздошной кости, грудные позвонки с пато-
логическим компрессионным переломом Th12, ребер), 
выполнена трепанационная биопсия деструкции в 
области правой плечевой кости. При цитологическом 
исследовании получено заключение – клетки недиффе-
ренцированной злокачественной опухоли.  

Рис. 5. Больной Р. КТ. Деструктивные изменения 
грудных и поясничных позвонков, костей таза (поясне-
ния в тексте).
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При гистологическом исследовании биоптата опу-
холи проксимального отдела плечевой кости отмеча-
ется диффузная пролиферация крупных клеток с 
морфологией плазмоцитов и признаками клеточной 
атипии (рис. 6, 7). При иммуногистохимическом иссле-
довании в опухолевых клетках отмечается экспрессия 

СD56, CD38, CD138; негативная реакция с СD20 и вы-
сокая пролиферативная активность по Ki-67=95% 
(рис. 8–12). Заключение: морфологическая картина и 
результаты иммуногистохимического исследования 
соответствуют плазмоцитоме.

Рис. 6. В биоптате образования проксимального от-
дела плечевой кости диффузная пролиферация опухо-
левых клеток. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 
×100.

Рис. 7. Опухолевые клетки имеют морфологию 
плазмоцитов. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 
×1000.

Была переведена в гематологическое отделение 
АОКБ. Состояние средней степени. Тяжесть состоя-
ния обусловлена выраженным болевым синдромом в 
костях. Сознание ясное. Телосложение нормостениче-
ское. Походка «щадящая»; ходит, опираясь на тро-
сти. Правая рука в вынужденном положении 

(прижата к туловищу, на мягкой фиксирующей по-
вязке), функции правой конечности (отведение, приве-
дение) нарушены. Выраженная болезненность при 
пальпации позвоночника, лопаток, пояснично-крестцо-
вой области.

Рис. 8. Плазмоцитома: CD20 – негативная реакция 
на большинстве опухолевых клетках. Иммуногистохи-
мический метод. Ув. ×100.

Рис. 9. Плазмоцитома: мембранная экспрессия 
CD56 на опухолевых клетках. Иммуногистохимиче-
ский метод. Ув. ×100.
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Рис. 10. Плазмоцитома: мембранная экспрессия 
CD138 на опухолевых клетках. Иммуногистохимиче-
ский метод. Ув. ×100.

Рис. 11. Плазмоцитома: мембранная экспрессия 
CD38 на опухолевых клетках. Иммуногистохимиче-
ский метод. Ув. ×100.

 

Кожный покров и видимые слизистые чистые, фи-
зиологической окраски, на ощупь сухие, тургор кожи 
снижен. Геморрагического синдрома нет. Перифери-
ческие лимфоузлы не увеличены. Щитовидная железа 
не увеличена. Грудная клетка цилиндрической формы. 
Обе половины равномерно участвуют в акте дыхания. 
При перкуссии звук легочный. При аускультации дыха-
ние везикулярное, хрипов нет. ЧД 17 в мин. Область 
сердца визуально не изменена. Видимой пульсации со-
судов шеи нет. Границы сердца в пределах нормы. Вер-
хушечный толчок пальпаторно определяется в пятом 
межреберье. Тоны сердца ритмичные, приглушены. 
ЧСС 84 в мин. Пульс 84 в мин. АД 130 и 80 мм рт. ст.  

Живот обычной формы, мягкий, безболезненный 
при пальпации. Печень пальпируется по краю реберной 
дуги, безболезненная. Селезенка пальпаторно не опре-
деляется. Область почек визуально не изменена. Симп-
том «поколачивания» отрицательный с обеих сторон. 

Пастозноть голеней, стоп. Дизурических явлений 
нет. Стул регулярный, без патологических примесей.  

Клинический анализ крови: гемоглобин 98 г/л, эрит-
роциты 3,28×1012/л, лейкоциты 9,3×109/л, тромбо-
циты 180×109/л, сегментоядерные 74%, моноциты 
6%, лимфоциты 20%, СОЭ 55 мм/ч.  

Миелограмма: плазматические клетки 0,6%. 
Биохимический анализ крови: АСАТ 12 Е/л, АЛАТ 12 

Е/л, общий белок 70 г/л, креатинин 57 мкмоль/л, глю-
коза 6,4 ммоль/л, билирубин 11,2-3,5-7,7 мкмоль/л, каль-
ций 1,98 ммоль/л.  

Клинический анализ мочи без патологии.  
Свободные легкие цепи иммуноглобулинов в крови и 

в моче методом иммунофиксации не обнаружены.  
Выставлен диагноз: Множественная миелома, IIIА 

стадия, впервые выявленная, множественно-очаговая 
форма, с остеодеструктивным процессом в костях 
правой плечевой кости, патологическим переломом 
шейки правого плеча, правой лопатки, множествен-
ным поражением грудных позвонков с патологическим 
компрессионным переломом Th12, множественным по-
ражением ребер, костей таза (левая подвздошная 
кость, крыло правой и левой подвздошной кости). 

Начат курс химиотерапии по протоколу VCD (бор-
тезомиб, циклофосфан, дексаметазон). 

 
Заключение  

Приведенные случаи плазмоцитомы, костной и экс-
трамедуллярной, солитарной и как проявление множе-
ственной миеломы, могут представлять интерес для 
врачей многих специальностей, поскольку плазмоци-
тома может локализоваться в любом анатомическом 
органе, и при отсутствии генерализации процесса и мо-
ноклональной секреции создавать значительные труд-
ности в дифференциальной диагностике с другими 
опухолями. Важная роль в диагностике данной пато-
логии принадлежит опытному морфологу, который 

Рис. 12. Плазмоцитома: пролиферативная актив-
ность по Ki-67=95%. Иммуногистохимический метод. 
Ув. ×100.
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должен дать четкую характеристику опухоли по дан-
ным гистологического и иммуногистохимического ис-
следования материала после операционной биопсии.    
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