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По современной классификации ВоЗ ново-
образований из гематопоэтических и лимфоид-
ных тканей (2008 г.) плазмоклеточные опухоли 
относятся к группе зрелых В- клеточных нео-
плазм и подразделяются на плазмоклеточную 
миелому (множественную миелому, миелом-
ную болезнь), солитарную плазмоцитому ко-
сти и экстраоссальную плазмоцитому. Заболе-
ваемость плазмоклеточными опухолями доволь-
но значительна (3-4 случая на 100 000 населе-
ния) и среди новообразований из гематопоэти-
ческих тканей она выше, чем таковая лимфомой 
ходжкина и уступает по частоте лишь неход-
жкинским лимфомам. При множественной ми-
еломе лекарственное лечение является основ-
ным методом терапии и у 50-80% больных с ее 
помощью удается получить стойкую ремиссию 
[2]. Лучевое лечение плазмоклеточных новооб-
разований используется уже много десятилетий, 
и когда-то было практически единственным ме-
тодом терапии. еще в 1971 г. D. Bergsagel и со-
авт. [3] показали in vitro высокую радиочувстви-
тельность миеломных клеток: однократная доза 
1,1 Fp приводила к гибели 80-90% клеток. раз-
личные виды плазмоклеточных опухолей взаи-
мосвязаны друг с другом. так, при солитарной 
плазмоцитоме кости и экстраоссальной плазмо-
цитоме, как правило, не имеется диссеминации 
опухоли, однако, она может перейти во множе-
ственную миелому у 10-30% больных, особен-
но при плазмоцитоме кости, кроме того, экстра-
оссальная плазмоцитома иногда может поражать 
и прилежащую костную ткань [l5]. Эти клиниче-
ские особенности затрудняют выработку показа-
ний к лучевой терапии и определение значения 
ее в терапии больных плазмоклеточными опухо-
лями. В связи с бурным развитием лекарствен-
ного лечения роль лучевой терапии при плазмо-
клеточных новообразованиях в настоящее вре-
мя требует уточнения. Лучевое лечение может 
быть радикальным — при солитарной плазмоци-
томе кости или экстраоссальной плазмоцитоме 
[7] или паллиативным у больных множествен-
ной миеломой. Паллиативное облучение может 
быть при множественных костных поражениях 

и болях при этом, не контролируемых лекар-
ственной терапией; при снятии спинальной ком-
прессии (чаще в грудном отделе) или компрес-
сии нервных стволов; лечении литических по-
ражений костей при угрозе ее перелома и угро-
зе компрессии спинного мозга, для профилак-
тики патологических переломов костей, имею-
щих нагрузку. В настоящее время в условиях 
доминирования лекарственного лечения плаз-
моклеточных новообразований представляется 
недостаточно изученным значение и методиче-
ские аспекты современной дистанционной луче-
вой терапии.

Цель работы- анализ непосредственного те-
рапевтического эффекта лучевого лечения на 
основные клинические параметры множествен-
ной миеломы и плазмоцитомы при различных 
режимах облучения.

Материалы и методика

материал исследования составили клинические наблю-
дения 40 больных (19 мужчин, 21 женщина) с множествен-
ной миеломой (20 больных) и солитарной плазмоцитомой 
(20 больных), из них с экстраоссальной формой — 6 паци-
ентов, 14 больных с плазмоцитомой кости) в возрасте 29-82 
лет (средний возраст — 56,2 года), получавших лучевое ле-
чение в Цнирри (рнЦрхт) в период 2000-2011 гг. с ради-
кальной или паллиативной целью. Все больные были с ги-
стологической верификацией заболевания. Лучевую тера-
пию 40 больных (47 очагов) проводили на линейных уско-
рителях электронов SL 75-5 и SL-20 в тормозном (37 боль-
ных) или (и) электронном (3 больных) режимах с различ-
ными схемами фракционирования. обычное фракциониро-
вание применяли у 16 больных (20 очагов), среднее фрак-
ционирование у 18 больных (21 очаг), крупное фракцио-
нирование — 4-5Гр у 6 больных (6 очагов) в суммарных 
очаговых дозах 24-50 Гр. Выбор вида излучения был свя-
зан с особенностями необходимого оптимального дозно-
го распределения и локализации опухоли к поверхности 
тела. Выбор крупного фракционирования (только у боль-
ных с множественной миеломой) был связан с амбулатор-
ным лечением и тяжелым состоянием пациентов. В табл. 
1 представлено количество облученных очагов у больных 
при разных режимах фракционирования.

Больные множественной миеломой получали при облу-
чении суммарные очаговые дозы 30-40 Гр (обычное фрак-
ционирование), 24-39 Гр (среднее фракционирование), 24-
25 Гр (крупное фракционирование). Все больные множе-
ственной миеломой ранее получали лекарственное лечение 
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(3 пациента — в том числе высокодозную терапию с ауто-
трансплантацией костного мозга) и направлялись к ради-
ологу в связи с поражениями костей скелета, некупируе-
мыми болями, угрожающими или уже существующими пе-
реломами.

Больным с плазмоцитомами после исключения множе-
ственной миеломы, как правило, сразу проводилась луче-
вая терапия, однако, 6 больных предварительно получа-
ли оперативное лечение в виде неполной резекции опухо-
ли, 3 больных — неэффективную полихимиотерапию. ис-
ходя из известных радиобиологических обоснований при 
экстраоссальной плазмоцитоме (6 больных) применяли 
обычное фракционирование дозы, при солитарной плаз-
моцитоме кости использовали обычное фракционирова-
ние и среднее фракционирование дозы (5 и 9 больных 
соответственно) до суммарных очаговых доз, эквивалент-
ных 36-40 Гр, при крупной опухоли (>10 см) подводили 
41-50Гр (3 больных). Согласно типу и локализации опу-
холевых поражений при множественной миеломе у боль-
ных наблюдали переломы позвонков, других костей (пле-
чо, ключица, бедро, кости голени, нижняя челюсть, лон-
ная кость), компрессию спинного мозга, экстрамедулляр-
ные мягкотканные образования, как правило, сопряжен-
ные с соответствующим поражением костей. Компрессию 
спинного мозга у больных множественной миеломой на-
блюдали у 8 больных. Этот синдром проявлялся болями, 
прогрессирующей слабостью, потерей чувствительности 
в соответствующих областях, двигательных нарушениях, 
расстройствах функций тазовых органов. на лучевое ле-
чение больные поступали после предшествующей недо-
статочно эффективной гормоно- и химиотерапии от гема-
тологов и онкологов, как на терапию спасения. До облуче-
ния у всех больных была проведена магнитно-резонансная 
томография соответствующих отделов позвоночника и у 
3 больных — после лучевой терапии, которую проводи-
ли средним и крупным фракционированием. В этот пе-
риод больные не получали дополнительную симптомати-
ческую терапию. терапевтический ответ на лучевое лече-
ние оценивали по частоте и степени уменьшения костных 
болей, по отказу или уменьшению использования аналь-
гезирующих средств, по двигательной активности, улуч-
шению неврологической симптоматики, оценке редукции 
экстрамедуллярных опухолевых образований, длительно-
сти эффекта терапии. При этом использовали для оцен-
ки боли визуально-аналоговую шкалу, шкалу вербальных 
оценок, оценку физической активности по шкале Карнов-
ского и EC0G-B03.

Статистическую обработку материала проводили с по-
мощью параметрических и непараметрических методов, 
оценка непосредованных результатов и осложнений анали-
зировали согласно международным рекомендациям [5, 6].

результаты

непосредственный эффект лучевой терапии 
при паллиативном лечении больных множе-

ственной миеломой и радикальном — больных 
плазмоцитомой анализировали отдельно. При 
множественной миеломе средний период на-
блюдения больных составил 13 мес. (2-23 мес.). 
Пять больных имели патологические переломы; 
при плазмоцитоме больных наблюдали от 6 до 
90 мес. (в среднем 44 мес.)

Локальную лучевую терапию больных мно-
жественной миеломой проводили на очаги пора-
жения костей, вызывающих боль, и она была эф-
фективна у 17 из 20 (85%) больных, причем у 5 
из них (29,4%) боль полностью купировалась на 
срок в среднем на 4 мес. (1-12 мес.). Улучше-
ние двигательной активности больных отмечено 
у 14 из 18 (77,8%) пациентов, в том числе воз-
можность ходить без посторонней помощи у 3 
больных на срок 2, 3 и 6 мес. Улучшение дви-
гательной активности у 11 больных проявлялись 
в расширении амплитуды движений в конечно-
стях, поворачивании в постели, возможности си-
деть, с посторонней помощью доходить до ту-
алета, вставать с кровати самостоятельно. У 4 
из 9 (44,4%) больных уменьшились явления ра-
дикулопатии, парестезии, нормализовались ощу-
щения на холод и тепло. редукцию экстрамедул-
лярных образований, сопровождающих пораже-
ния костей при множественной миеломе (орби-
та, носоглотка, паравертабельные мягкие ткани, 
мягкие ткани грудной клетки), наблюдали у всех 
6 больных (100%) вплоть до полного исчезнове-
ния (у 2 больных). рецидивов в ранее облучен-
ных регионах не наблюдали.

анализируя разные режимы фракциони-
рования установлено, что в целом при мно-
жественной миеломе симптоматический эф-
фект в каком-либо виде был достигнут в 7 из 
9 (77,8%) очагах больных, получавших луче-
вую терапию обычным фракционированием, 
и во всех 12 (100%) очагах у пациентов, по-
лучавших облучение средним фракционирова-
нием дозы, а также у 5 из 6 (83,3%) больных 
с крупным фракционированием дозы. различия 
в частоте симптоматических эффектов при об-
лучении больных в режиме среднего фракци-
онирования по сравнению с таковыми паци-
ентов, получавших лучевое лечение в режиме 
обычного фракционирования и крупного фрак-

Т а б л и ц а  1 .

Распределение 40 больных плазмоклеточными опухолями (47 очагов поражения) при разных режимах фракционирования

Вид опухоли
Фракционирование

Всего
очагов

Всего
больныхОбычное (2Гр)

5 дней в неделю
Среднее (ЗГр)

5 дней в неделю
Крупное (4-5Гр)
5 дней в неделю

Множественная ми-
елома

9 (5 б-х) 12(9 б-х) 6 (6 б-х) 27 20

Плазмоцитома 11 (11 б-х) 9 (9 б-х) 0(0) 20 20

Всего очагов 20 21 6 47 40
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ционирования, статистически достоверны (р< 
0,05 и р=0,01 соответственно). Группу 20 боль-
ных с плазмоцитомой составляли 14 пациентов 
с солитарной плазмоцитомой кости (позвонки, 
нижняя челюсть, болыпеберцовая кость, бедро, 
лобная кость, лонная кость, решетчатый лаби-
ринт, ключица, теменная кость, крестец) и 6 
больных экстраоссальной плазмоцитомой с по-
ражением носоглотки (1 пациент), средостения 
(1 больной), мягких тканей туловища и кожи 
(3 больных), головного мозга (1 больная). Все 
больные гистологически верифицированы, ряд 
из них получал хирургическое лечение (резек-
ция опухоли, вертебропластика). Лучевая тера-
пия у этих больных, проводимая с радикаль-
ной целью, была в целом эффективна у всех 
20 (100%) пациентов, а полный ответ достигнут 
у 14 (70%) из 20 больных, в том числе у всех 
6 пациентов (100%) с экстраоссальной плазмо-
цитомой, и у 8 из 14 (57,1%) пациентов с соли-
тарной плазмоцитомой кости. осложнений лу-
чевой терапии не выявлено. различия в частоте 
полного ответа больных экстраоссальной плаз-
моцитомой и солитарной плазмоцитомой кости 
достоверны (р< 0,01).

анализируя результаты симптоматического 
и радикального лечения двух видов плазмокле-
точных опухолей, отметим, что эффективность 
терапии больных множественной миеломой по 
различным симптомам заболевания (44-100%) 
наиболее высока (100%) при редукции экстра-
медуллярных образований и по анальгезирую-
щему эффекту (85%). Кроме того, у большин-
ства больных после лучевой терапии улучша-
лась двигательная активность, у ряда пациентов 
уменьшилась неврологическая симптоматика. 
Частота симптоматического эффекта облучения 
при множественной миеломе у больных, полу-
чавших среднее фракционирование дозы, была 
выше такового пациентов при крупном и обыч-
ном фракционировании дозы. При синдроме 
сдавления спинного мозга, кроме клиническо-
го улучшения, отмечали, по данным магнитно-
резонансной томографии, уменьшение мягкотка-
ного компонента.

При плазмоцитоме лучевое лечение было эф-
фективным у всех больных; из них полный от-
вет наблюдали у 70% пациентов. При экстра-
оссальной плазмоцитоме полное исчезновение 
опухоли было у всех 6 пациентов, все они полу-
чали лучевое лечение в режиме обычного фрак-
ционирования, как радиобиологически наибо-
лее обоснованное. При солитарной плазмоцито-
ме кости 7 больных получали лучевую терапию 
в режиме обычного фракционирования, 7 паци-
ентов — в режиме среднего фракционирования. 
Полный ответ наблюдали у всех 7 пациентов 
(100%) при среднем фракционировании дозы, 

и только у 2 из 7 (28,6%) при обычном фракци-
онировании дозы (р< 0,01). таким образом, при 
дистанционной лучевой терапии больных экс-
траоссальной плазмоцитомой полный ответ до-
стигнут у всех больных (режим обычного фрак-
ционирования), а при солитарной плазмоцитоме 
кости частота полного ответа была выше при 
среднем фракционировании, чем при обычном 
фракционировании дозы.

обсуждение

Для лечения плазмоклеточных опухолей по 
разным показаниям применяются различные 
виды лучевой терапии: системная лучевая те-
рапия (тотальное облучение тела, полу — (суб) 
тотальное облучение тела); локальная лучевая 
терапия со стандартным планированием (тор-
мозное излучение, электроны); стереотакси-
ческая лучевая терапия; радионуклидная те-
рапия . При плазмоцитоме применяется толь-
ко локальная лучевая терапия, по показани-
ям — стереотаксическая лучевая терапия (ради-
охирургия). У больных множественной миело-
мой полу- и субтотальное облучение тела в до-
зах 7-8 Гр не имеет преимуществ в настоящее 
время перед современным лекарственным лече-
нием и может быть использовано лишь у хи-
миорезистентных больных. напротив, тоталь-
ное облучение тела широко применяется са-
мостоятельно или в сочетании с химиотерапи-
ей в качестве кондиционирующего режима при 
ауто- или аллогенной трансплантации кровет-
ворных стволовых клеток [8]. опыт стереотак-
сической лучевой терапии невелик и пока не 
вышел за рамки клинических исследований [9]. 
радионуклидная терапия с использованием 89Sr 
при множественной миеломе пока практически 
не используется [1]напротив, опыт локальной 
лучевой терапии с целью паллиации значите-
лен [10,13].

наши данные показывают, что при множе-
ственной миеломе облучение пораженных ко-
стей в эквивалентных дозах 30-36 Гр в целом 
у 85% больных имеет положительный эффект 
с колебаниями 44-100% ответа по разным при-
знакам заболевания. наилучший эффект (100%) 
отмечен при редукции экстрамедуллярных об-
разований и снятии или значительном умень-
шении болей (85%). менее были выражены 
эффекты со стороны неврологического дефи-
цита. У 50% больных с компрессией спинно-
го мозга наступало функциональное улучше-
ние, прежде всего двигательных функций. Зна-
чение режимов фракционирования при лечении 
больных множественной миеломой противоре-
чивы. В табл/ 2 указаны исследования в этом 
направлении.
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Т а б л и ц а  2 .

Режимы фракционирования, применяемые 
для паллиативного лечения больных множественной 

миеломой.

Режим фракцио-
нированеия СОД Автор

4 Гр х 5 фр. еже-
дневно

20 Гр M.P.Yanevaи со-
авт.[16]

8,5 Гр х 2 фр.2раза 
в неделю

17 Гр

3 Гр х 10 фр. еже-
дневно

30 Гр T.T. Bui и соавт. [4]

2 Гр х 15 фр. еже-
дневно

30 Гр

8 Гр х 1 фр. одно-
кратно

8 Гр D. Rades и соавт. 
[11]

5 Гр х 4 фр. еже-
дневно

20 Гр

1,5 Гр х 25 фр. 
ежедневно

37,5 Гр

2 Гр х 20 фр. еже-
дневно

40 Гр

В реализации эффекта лучевой терапии уча-
ствуют очень много нерадиологических факто-
ров и не выявлено корреляции числа фракций 
и ответа на облучение [14]. В принципе, боль 
может быть снята и одной крупной фракцией 8 
Гр, но этот эффект кратковременен [12]. Круп-
ное фракционирование принципиально не име-
ет преимуществ перед обычным или средним; 
оно может быть использовано у очень тяжелых 
больных с плохим прогнозом. У больных с от-
носительно благоприятной долгосрочной пер-
спективой оптимальным и по радиобиологиче-
ским особенностям миеломы, и по нашим кли-
ническим данным является обычное или среднее 
фракционирование дозы. Частота ответа была 
выше у больных, получавших среднее фракци-
онирование дозы по сравнению с таковым па-
циентов с крупным или обычным фракциониро-
ванием. Для достижения необходимых суммар-
ных доз 30-40 Гр этот режим достаточно быстр 
и в то же время хорошо переносится.

В отличие от множественной миеломы лу-
чевое лечение плазмоцитомы преследует ради-
кальные цели и может быть при небольшой опу-
холи (<10 см) самостоятельным методом или ис-
пользоваться в сочетании с хирургическим при 
невозможности полного удаления новообразова-
ния или его недоступности. однако даже при 
казалось бы радикальном оперативном лече-
нии показана послеоперационная лучевая тера-
пия из-за скрытого местного распространения 
плазмоцитомы. мы наблюдали непосредствен-
ный противоопухолевый эффект после облуче-
ния у всех больных после подведения суммар-
ной очаговой дозы 36-40 Гр, а при крупной опу-
холи (у 3 больных) — 41-50 Гр. 100% полный 
ответ был у всех 6 пациентов с экстраоссаль-

ной плазмоцитомой, получавших обычное фрак-
ционирование, и у 57,1% больных с солитар-
ной плазмоцитомой кости при обычном и сред-
нем фракционировании. Полный ответ наблюда-
ли при солитарной плазмоцитоме кости у всех 7 
больных (100%) при среднем фракционировании 
и только у 2 из 7 (28,6%) при обычном фракци-
онировании. таким образом, независимо от вида 
плазмоклеточной опухоли при поражении кости 
(множественная миелома или солитарная плаз-
моцитома кости), при облучении кости режим 
среднего фракционирования является наиболее 
эффективным, а при мягкотканном образовании 
(экстраоссальная плазмоцитома) предпочтителен 
режим обычного фракционирования в условиях 
достижения оптимальных доз. таким образом, 
в эру современного лекарственного лечения раз-
личные методы лучевой терапии играют важную 
роль в схемах ведения больных плазмоклеточ-
ными опухолями.

Выводы

Локальная лучевая терапия является эффек-
тивным методом симптоматического и радикаль-
ного лечения больных множественной миеломой 
и плазмоцитомой. При симптоматической тера-
пии миеломы непосредственный эффект в целом 
отмечали у 85% больных, по разным призна-
кам заболевания — у 44-100% пациентов и был 
наиболее эффективным при редукции экстраме-
дуллярных образований, снятии или уменьше-
нии боли (100% и 85% соответственно). При ра-
дикальной лучевой терапии плазмоцитомы про-
тивоопухолевый эффект был у 100% больных 
с полным ответом у 70% из них.

Симптоматическое лучевое лечение больных 
множественной миеломой было более эффектив-
ным в режиме среднего фракционирования дозы 
по сравнению с таковым в режимах обычного 
или крупного фракционирования дозы.

радикальная лучевая терапия больных экс-
траоссальной плазмоцитомой эффективна в ре-
жиме обычного фракционирования. При луче-
вом лечении больных солитарной плазмоцито-
мой кости частота полного ответа была выше 
при облучении в режиме среднего фракциони-
рования дозы.
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